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RESUMEN: 

Este artkulo presenta los elementos básicos para el de- 
sarrollo de una teoría de la transicidn en salud Dichos 
elementos incluyen la defmicidn de conceptos, la especi- 
@ación & las relaciones de determinación, el análisis de 
los mecanismos a través de los cirales seproduce el cam- 
bio en salud, la caracterkidn de los atributos que 
permiten identificar distintos modelos & transición y la 
enumeracidn de las posibles consecuencias de la transi- 
cidn. Las proposiciones que surgen del desarrollo tedrico 
se presentan con un niwl de generalidadsuficiente para 
que tengan aplicabilidaden distintos contextos; al mimo 
tiempo, se intenta dotarlas & la especificidad necesaria 
para dar cuenta de distintas experiencias nacionales, con 
lo cual se abre espacio para un esfueno futuro & inves- 
tigacidn comparativa. A través del ejercicio de sistemati- 
zación r e a l i d  en el artículo, se pretende contribuir al 
avance de un tema que ha tenido un auge importante 
durante los últimos años. Tal auge obedece al enorme 
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This article presents the basic elements for developing a 
theory of the health transition. Such elements include h e  
definition of concepts, thespecification ofa fiarneworkon 
the determinants of health status, the analysis of the 
mechanisms through which changes in health occur U1 
populations, the characterization of the attributes that 
allow us to identi' different transition models, and the 
enumeration of the possible consequences of the transi- 
tion. Thepropositions arepresented with a sufllcient leve1 
of generality as to make them applicable to different 
confafs; al the sume time, un af  fenzpt is ma& foprovide 
them with the necessary specificity to account for differ- 
ent national aperiences, thus opening a space for future 
comparative research efforts. Through the systemafiza- 
tion acercisepresented in thispaper, we hope to contrib- 
ute to theprogress of a topic that has gainedgrowing im- 
portance during recent years. Such importante is due to 
the enormous potential that health transition theory has 
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P .  
potencial que la teoría & la transición en salud encierra 
para comprender y transformar la creciente complejidad 
de nuestros tiempos. 

for undersandhg and transformhg the growing com- 
plerity of our tima. 

Palabras clave: transición en salud, transición epidemiológica, determi- Key wonis: health transition, epidemiologic transition, health determi- 
nantes de la salud, mortalidad, morbilidad nana, mortality, morbidity 'C. 
Solicitud de sobretiros: Dr. Julio Frenk. Instituto Nacional de Salud Pfiblica. Av. Universidad No 655, Col. Sta. Marla Ahuacatitlin, CP 62508, Cnemavaca, 
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D 
URANTE LOS ÚLTIMOS años el mundo ha pre- 
senciado el derrumbe de viejas certidumbres. El 
campo de la salud no ha sido excepción en este 

proceso. Han quedado atrás los tiempos en que las prio- 
ridades eran obvias y el sentido del progreso estaba se- 
ñalado sin mayores ambigüedades. Hoy, la única certi- 
dumbre es la de una complejidad creciente. Las naciones 
están experimentando una transición de la salud cuya 
naturaleza es necesario comprender totalmente, si que- 
remos anticiparnos a los cambios y no sólo reaccionar 
ante ellos cuando ya hayan ocurrido. 

Las transformaciones ocurren en todas las naciones, 
pero son particularmente complejas en países de ingre- 
sos medios, donde el modelo de desarrollo económico 
ha sido marcado por una profunda desigualdad social 
que ha creado un mosaico de condiciones de vida.' En 
estos países, la transición de la salud se expresa en un 
patrón epidemiológico donde la marcada reducción del 
nivel de mortalidad se acompaña de una diferenciación 
en sus causas. En otras palabras, los niveles generales de 
mortalidad son menores, pero la composición por causas 
de muerte es mucho más compleja. Así, se pierde el pre- 
dominio claro que antes tenían las enfermedades infec- 
ciosas, pero mantienen aún un lugar preponderante den- 
tro del perfil epidemiológico. Al mismo tiempo, aumenta 
la importancia relativa y absoluta de los padecimientos no 
infecciosos y de las lesiones. A la secular desigualdad 
social en los niveles cuantitativos de mortalidad, se aRade 
ahora una desigualdad cualitativa en la distribución por 
región geográfica y clase social de las causas de muerte. 

La creciente complejidad tambiCn se manifiesta en la 
organización y el funcionamiento de los sistemas de sa- 
lud. En general, son sistemas que s i n  haber resuelto los 
viejos problemas de la cobertura insuficiente de la pobla- 
ción, la concentración urbana de recursos, el retraso 

tecnológico y la baja productividad- enfrentan los retos 
de la creación y expansión de instituciones, la diversifi- 
cación de los recursos humanos, los costos crecientes, la 
dependencia científica y tecnológica, y la calidad insufi- 
ciente de la atención. 

Para comprender la dinámica del cambio de la salud, 
es necesario definir una base conceptual y teórica que 
permita ordenar y dar coherencia a las evidencias empf- 
ricas cada vez más numerosas. El presente articulo pre- 
tende establecer los elementos generales para entender 
la teoría de la transición en salud. En este esfuerzo, han 
habido avances muy importantes desde la aparición del 
artículo seminal de Omran.2 No obstante, la formulación 
original de la teoría y muchas de sus revisiones son aún 
insuficientes para dar cuenta cabal de la complejidad que 
encierran los diversos patrones de transición observa- 
bles entre y dentro de distintos países. Por ello, el pro@- ' 
sito de este trabajo es sistematizar los componentes prin- 
cipales de la teoría, para así contribuir a reducir la 
confusión conceptual que todo desarrollo acadCmico 
suele sufrir en su inicio. De ninguna manera se pretende 
ofrecer una teoría acabada, sino sólo algunos elementos 
que permitan seguir progresando hacia la construcción 
de un paradigma de investigación. 

CONSTRUCCIÓN DE UNA TEOR~A 

Toda teoría debe comprender al menos los siguientes 
componentes: 

1. Conceptos: ¿cuál es la definición del objeto de análisis 
que la teoría intenta explicar? 

2. Determinantes: jcuáles son sus causas? 
3. Mecanismos: ¿que factores explican los cambios en el 

objeto? 
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4. Atributos: ¿cómo se caracteriza el objeto? 
5. Consecuencias: ¿que efectos tiene sobre otros pro- 

cesos? 

En este artículo se intenta dar una respuesta preliminar a 
cada una de las interrogantes señaladas en relación con 
la transición de la salud. Si bien apreciamos la especifi- 
cidad de cada realidad nacional en cada momento históri- 
co, nuestro propósito consiste en derivar proposiciones 
generalizables que aporten una base tednca para el es- 
tudio comparativo de la dinámica de la salud. 

Despub de los trabajos de autores clásicos como Virchow, 
Malthus, Marx y Engels, Frederiksen3 intentó analizar, 
hace más de dos décadas, las implicaciones para la salud 
de las transiciones demográfica y económica. No obstan- 
te, fue Omran quien en 1971 acuñó el t6rmino de "transi- 
ción epidemiológica", con lo cual abrió paso a una verda- 
dera reconceptualización sobre la dinámica del cambio 
en las causas de muerte en las poblaci~nes.~ En forma 
casi simultánea y al parecer independiente, Lemet' 
presentó un trabajo donde postulaba una ,"transición de 
la salud", concepto que ampliaba el utilizado por Omran, 
al incluir elementos de las concepciones y las conductas 
sociales en tomo a los determinantes de la salud. 

La actividad de conceptualización e investigación 
subsecuente a aquellos trabajos pioneros fue poca duran- 
te la década siguiente a su aparición (aunque algunos de 
sus aspectos particulares, como el anáiisis de las causas 
de muerte, continuaron dando múltiples frutos academi- 
m). En contraste, los Últimos años han sido testigos de 
una especie de redescubrimiento de la transición epi- 
demiológica, en la que numerosos grupos de investiga- 
dores, organismos nacionales y agencias internacionales 
han encontrado en el concepto una explicacion Útil para 
reflejar los intensos cambios que han ocurrido en la salud 
de las poblaciones. 

Debido en gran parte a este resurgimiento, el concepto 
de transición epiderniológica ha sido investido de signi- 
ficados diversos, que deben ser esclarecidos como un 
requisito para cualquier avance teórico. En particular, 
es común referire a la transición epiderniológica como un 
periodo más que como un proceso de cambio. Desde esta 
óptica, la transición es vista como un lapso de tiempo, con 
un principio e n d o  predominaban las enfermedades 
infecciosas- y una terminación -cuando los padeci- 

mientos no transmisibles finalmente predominan como 
causa de muerte. 

En lugar de esta perspectiva un tanto estática, es ne- 
cesario concebir a la transición como un proceso dinámi- 
co en el cual los patrones de salud y enfermedad de una 
sociedad se van transformando en respuesta a cambios 
más amplios de índole demográfica, socioecónomica, 
tecnológica, poiítica, cultural y biológica. La teoría de la 
transición epiderniológica debe entonces orientarse a 
comprender las características, determinantes y conse- 
cuencias de dicho pr~ceso.~ Como las condiciones de 
salud se están transformando continuamente -a medida 
que desaparecen, emergen o reemergen distintos pade- 
cimientos- puede afirmarse que la transición epidemio- 
lógica es un proceso continuo y no un periodo de tiempo 
relativamente simple y unidireccional. Obviamente, una 
transición no es cualquier cambio; es un cambio que sigue 
un patrón identificable y que ocurre durante un largo 
tiempo. 

Otra fuente de confusión conceptual es el intercambio 
indiscriminado de los terminos "transición epidemiológi- 
ca" y "transición de la salud". En un trabajo previo? se ha 
propuesto que este último debe verse como el concepto 
más amplio, el cual incluye al primero. Consideremos 
que, en un sentido abstracto, el estudio de la salud po- 
blacional tiene dos grandes objetos: las condiciones de 
salud y la respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con 
esta dicotomia simplificadora, la transición de la salud 
puede dividirse en dos grandes componentes. El primero 
es la transición epidemiológica propiamente dicha, en- 
tendida como el proceso de cambio de largo plazo en las 
condiciones de salud de una sociedad determinada in- 
cluyendo cambios en los patrones de enfermedad, inca- 
pacidad y muerte. El segundo componente, que puede 
denominarse "transición de la atención a la salud", se re- 
fiere al proceso de cambio en los patrones de la respuesta 
social organizada a las condiciones de salud. Nuestra 
definición es consistente con la de Lemer' y Caldwell: 
quienes tambien conciben a la transición epiderniológica 
eomo parte de una transición más amplia de la salud. 

Finalmente, un motivo más de confusión estriba en que 
a menudo se incluyen dentro de la definición de transi- 
ción epiderniológica, procesos que más bien constituyen 
mecanismos a travd de los cuales ocurre dicha transi- 
ción. En particular, tal confusión puede observarse en 
relación con los cambios de la fecundidad. Desde el 
trabajo original de Omran: existe una tendencia a incluir 
el descenso de esta variable como definitorio de los dis- 
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tintos modelos de transición epidemiológica, tendencia 
que es aún más explícita en una revisión posterior del 
propio Omran? Sin embargo, más adelante intentaremos 
demostrar cómo el descenso de la fecundidad es uno de 
los principales mecanismos por los cuales se produce el 
cambio en los patrones predominantes de morbilidad y 
mortalidad, mas no constituye, por sí mismo, parte de la 
definición de la transición epidemiológica. 

Habiendo aceptado la tipología y las definiciones pro- 
puestas, es posible estudiar el siguiente componente de la 
teoría, que consiste en postular las principales relaciones 
de determinación en torno a los fenómenos definidos. 
Debe señalarse que, en lo que resta de este artículo, nos 
enfocaremos principalmente sobre la transición epide- 
miológica, aunque en la última sección se hará un análisis 
de sus principales implicaciones sobre la transición de la 
atención a la salud. 

Como la transición epidemiológica se refiere a los cam- 
bios en los patrones de salud y enfermedad en una 
sociedad, es claro que cualquier teoría completa en este 
campo debe incluir una formulación respecto de los de- 
terminantes del nivel de la salud. En efecto, para poder 
entender la dinámica que rige el cambio de la salud, es 
necesario tomar en cuenta los factores que la determinan 
en un momento dado. El esquema conceptual que a 
continuación se presenta pretende identificar esos fac- 
tores, al mismo tiempo que especifica sus interrelaciones 
en un marco de referencia de multicausalidad jerárquica, 
en donde los factores operan en diferentes niveles de 
determinación. El eslabón final en esta cadena es el 
individuo, en quien se expresan los procesos de enferme- 
dad. Los niveles más altos de determinación imponen 
límites estnicturales a la variación en los niveles bajos. 

1 Existe un creciente consenso de que la salud y la en- 
fermedad están determinadas de manera multicausalsu 
y que necesitan ser enfocados desde una perspectiva in- 
terdisciplinaria e integral. Para poder hacerlo así, es ne- 
cesario integrar los múltiples factores determinantes 
dentro de un marco de referencia analitico coherente. Al 
respecto, se han realizado varios intentos para identificar 
y dilucidar tales factores.12-l6 

El marco de referencia que se propone a continuación 
intenta organizar conceptualmente la compleja multicau- 
salidad de las condiciones y los sistemas de salud. Este 
marco de referencia se resume en la figura 1, donde se 

señalan las principales relaciones entre la salud y sus 
determinantes. No se pretende examinar a fondo cada una 
de esas relaciones ni tampoco revisar la evidencia empl- 
rica que le corresponde. En lugar de eilo, nos concentra- 
mos en los aspectos analíticos básicos. 

El punto de partida de la figura 1 es la relación entre 
la población y su medio ambiente. Desde el punto de 
vista de la determinación de la salud, los atributos más 
importantes de la población son el tamaño, la tasa de 
crecimiento, la estructura por edades y la distribución 
geográfica. Con respecto al medio ambiente, la altitud, el 
clima, los recursos naturales y los tipos de parásitos y 
vedores continúan ejerciendo importantes influencias en 
procesos específicos de enfermedad. Sin embargo, el 
atributo fundamental que le da forma a la naturaleza del 
hábitat humano es el grado y la calidad de urbanización. 

La población y su medio ambiente se encuentran liga- 
dos por dos puentes fundamentales. El primero es la or- 
ganización social, a través de la cual los seres humanos 
desarrollan las estructuras y los procesos necesarios 
para transformar a la naturaleza. El segundo está repre- 
sentado por el genoma, el cual modifica la constitución 
más profunda de las poblaciones humanas en respuesta a 
cambios en el ambiente. Estos cuatro elementos estable- 
cen los límites más amplios para el análisis de la deter- 
minación de la salud. 

En efecto, todos los fenómenos de salud suceden 
dentro de una población cuyos miembros tienen una de- 
terminada constitución genCtica y quienes se organizan 
socialmente para transformar el ambiente. Las relaciones 
específicas de determinación tienen lugar dentro de este 
marco básico. Debe señalarse que esta formulación con- 
ceptual no supone una multicausalidad difusa donde 
todo influye sobre todo. Por el contrario, nuestro mode- 
lo ordena los determinantes de acuerdo a una jerarquía; 
este principio se esquematiza en el lado derecho de la 
figura 2, misma que resume las principales relaciones 
propuestas en la figura 1. 

Para analizar estas relaciones en mayor detalle, es con- 
veniente comenzar por el lado izquierdo de la figura 1, la 
cual se enfoca sobre los determinantes sociales. Como 
puede verse, existen cuatro dimensiones principales de la 
organizacibn social: la estructura económica, las insti- 
tuciones políticas, la ciencia y tecnología, y la cultura e 
ideología. Juntas, estas dimensiones determinan el nivel 
total de riqueza de una sociedad y las reglas para la 
estratificación de los diversos grupos. Dos factores prin- 
cipales regulan el acceso diferencial de estos grupos al 
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FIGURA 1. Los determinantes de la salud 

cuerpo total de la riqueza: la estructura ocupacional y 
los mecanismos de yiistribución utilizados por el Es- 
tado, principalmente los impuestos y subsidios. El análi- 
sis de la compleja relación entre estas diferentes cate- 
gorías rebasa los límites del presente trabajo, ya que es 
tema de profundos y prolongados debates en las ciencias 
sociales. Para nuestros propósitos, baste decir que estos 
elementos constituyen los determinantes estructurales del 
proceso salud-enfermedad. Juntos, restringen la varia- 
ción de un conjunto de determinantes próximos, a saber: 

las condiciones de trabajo, las condiciones de vida, los es- 
tilos de vida y el sistema de atención a la salud (figura 2). 

La separación entre Las condiciones de trabajo y de 
vida es, por supuesto, arbitraria. El propósito es resaltar 
la importancia critica del trabajo como determinante 
directo del nivel de salud de los trabajadores y como 
contribuyente indirecto a la salud del resto de la fami- 
lia. Reconociendo su efecto directo, las condiciones de 
trabajo se ilustran en la figura 1 como parte del am- 
biente inmediato del trabajador. Tal efecto se debe a los 
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Con respecto a los servicios formales de se 
guridad social es conveniente, para los prop6sitos de 
este artículo, distinguirlos de los servicios de atención a la 
salud, aunque en muchos países una misma institución 
sea responsable de ambos. Estrictamente, los servicios de 
seguridad social se refieren a las prestaciones que ase- 
guran los niveles mínimos de bienestar económico y so- 
cial. Se incluyen dentro de ellos los servicios de seguro 
social, entendidos como prestaciones económicas y so- 
ciales otorgadas a trabajadores que pagan cuotas obli- 
gatoriamente, así como los servicios de asistencia social, 
dirigidos a personas vulnerables a quienes no se exige co- 
tización. 

Es necesario seiialar que los derechos sociales no s610 
son una forma de regular el acceso a ciertos bienes y 
servicios, sino que tambitn poseen valor económico, 
poiítico e ideológico. En un sentido económico, repre- 
sentan un medio para la supervivencia de amplios grupos 
de la población. Además, las prestaciones sociales poseen 
un valor poiítico, entendido en un doble sentido: por un 
lado, como conquista y como meta de lucha de algunos 
grupos; por otro, como medio para ejercer control poií- 
tico. En este último sentido debe entenderse tambitn el 
valor ideológico de las prestaciones como forma de legi- 
timación de un sistema social. Estos valores múltiples ex- 

- plican, al menos en parte, el carácter desigual de los de- 
rechos sociales en muchos países, lo cual está a menudo 
en contradicción con la universalidad declarada del ac- 
ceso a ellos. Así, algunas prestaciones -particularmente 
la seguridad social- se han dirigido principalmente a los 
grupos que participan en la economía formal, donde 
los valores de tales prestaciones pueden realizarse con 
mayor efectividad. 

Como se  mencionó anteriormente, la suma de los de- 
rechos de intercambio basados en el mercado y conferi- 
dos por el Estado define el conjunto total de bienes y 
servicios a disposición de una persona, determinando asf 
las condiciones de vida. A través de la medición de la 
estructura y dinámica familiar, las condiciones de vida 
afedan, a su vez, al segundo determinante del nivel de 
salud, los estilos de vida, los cuales son tambitn directa- 
mente influidos por la cultura e ideología, asf como por 
las leyes, reglamentos, impuestos, subsidios y presiones 
de las empresas comerciales (aunque estas relaciones no 
están representadas en la figura 1, por razones de sim- 
plificación). Como Coreil y col12 han argumentado, la 
noción del estilo de vida ha ganado amplio terreno en el 
campo de la salud sin un análisis conceptual adecuado. El 

uso más común reduce su significado a conductas espe- 
cíficas individuales que se interpretan como factores de 
riesgo; este uso no toma en cuenta el contexto sociocul- 
tural de la conducta, elemento principal del significado 
sociológico original de estilo de vida. Coreil y col. propo- 
nen que este concepto sea aplicado a conductas que son 
compartidas por un grupo social en un contexto espedfi- 
co. En este sentido representa un puente conceptual 
entre los patrones culturales y cond~ctua les .~~ 

De acuerdo con esta perspectiva más amplia, la figura 
1 hace una distinción fundamental entre las condiciones 
de vida y los estilos de vida. Las primeras se refieren a la 
situación objetiva material en la cual existen los diferen- 
tes grupos sociales. Los segundos representan la manera 
en la cual esos grupos sociales traducen su situación 
objetiva en patrones de conducta. Así, las condiciones de 
vida generan lo que se puede llamar "riesgos sociales", 
mientras que los estilos de vida producen "riesgos con- 
ductuales". Considerados como un todo, ambos definen 
la calidad de vida. Sin duda alguna, un desarrollo concep- 
tual exhaustivo requerirá operacionalizar las categorías 
de las condiciones y estilos de vida. Sin embargo, por el 
momento basta con establecer su posición en la deter- 
minación del nivel de salud. 

Hasta este punto, nuestro esquema analftico ha postu- 
lado distintos tipos de riesgos que se van generando a lo 
largo de la cadena de determinación. Como se señaló 
antes, el concepto de riesgo ocupa un lugar central en 
nuestro marco de referencia. En efecto, una concepción 
dinámica de la salud y la enfermedad no puede limitarse 
a visualizar un estado de salud ideal y otro de enfermedad 
como los dos extremos de un c o n t i n ~ u m , ~ ~  sino que debe 
incorporar los diversos gradientes dentro de ese contin- 
uum, es decir, los niveles de riesgo. Puede postularse que 
la compleja interacción entre los determinantes básicos, 
estructurales y próximos (figura 2) define todo un espcc- 
tro de niveles de riesgo. 

Toda vez que el concepto de riesgo denota una cier- 
ta probabilidad de sufrir un daño a la salud, se refiere 
necesariamente a grupos poblacionales (que ofrecen los 
denominadores indispensables para calcular probabili- 
dades). En un momento dado, una situación de alto rics- 
go puede sufrir un cambio de estado y producir un daño 
a la salud. Es en este paso, entre el riesgo y el daño 
donde se ejerce la dimensión individual de la salud. En 
efecto, el fenómeno poblacional del riesgo se traduce, a 
nivel individual, en lo que podría llamarse "susceplibili- 
dad" a diversos agentes de enfermedad. Como se mues- 
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tra en la figura 1, la susceptibilidad es un fenómeno 
donde convergen las condiciones de trabajo, las condi- 
ciones de vida y los estilos de vida -determinados por 
procesos sociales- con la estructura y la función del 
cuerpo -determinados por procesos biológicos. La sus- 
ceptibilidad es, además, producto de la interacción entre 
el medio interno y el medio externo, de cuyo equilibrio 
depende la salud, según la concepción de Dubos9 y de 
otros proponentes de la teoría ecológica. Así, la trans- 
formación de la naturaleza por el ser humano genera 
contaminación, entendida en sentido lato como la pre- 
sencia de todos los agentes biológicos, químicos y físi- 
cos que pueden incidir sobre los individuos suscepti- 
bles, para provocar enfermedad. Debe notarse que esta 
definición amplia de contaminación no sólo incluye la 
introducción activa de agentes de enfermedad en el am- 
biente como resultado de la actividad humana, sino 
tambien la ausencia de esfuerzos para eliminar los agen- 
tes presentes de manera natural. 

En sfntesis, los niveles de salud son el resultado del 
equilibrio entre la exposición a agentes de enfermedad 
y la susceptibilidad individual, que resulta de una com- 
pleja red de riesgos, producto a su vez de un conjunto 
articulado de determinantes sociales y biológicos. El am- 
plio tema de la medición de los niveles de salud está más 
alld de los limites de este artículo (para tres revisiones 
sucesivas, vdase Donabedian,J4 Bergner y R~ thman>~  
Schlaepfer e InfanteJ6). Un tópico relacionado se refiere 
a las percepciones sociales e individuales sobre el con- 
junto de experiencias humanas incluidas dentro del do- 
minio de la salud, así como a los umbrales que señalan los 
límites de A pesar de la importancia de 
estos puntos para e l  estudio de los niveles de salud, no 
intentaremos discutirlos; baste señalar que al igual que 
los riesgos, los niveles de salud tambien se manifiestan 
en varios grados, que van desde la salud positiva - con -  
cepto que incluye al desarrollo biopsíquico y al bie- 
nestar- hasta el extremo irreversible de la muerte, pa- 
sando por la enfermedad sin complicaciones y la enfer- 
medad que produce incapacidad temporal o permanente. 

Tampoco forma parte de nuestros prop6sitos el par- 
ticipar en el debate sobre la importancia relativa que 
tienen para la determinación de los niveles de salud los 
factores antes analizados versus el sistema de atención a 
la  alud.'^-^^ Lo cierto es que toda sociedad cuenta con 
diversos medios que puede aplicar en uno varios pun- 
tos del proceso de determinación; esto es, en la trans- 
formación de los riesgos, la reduccción de la suscepti- 

bilidad individual y10 la reparación de los daiios. La 
importancia, efectividad y eficiencia relativas de las in- 
tervenciones dirigidas a cada uno de estos puntos, de- 
penden de diversas condiciones de indole económica, 
política, científica, cultural e ideológica. En efecto, la fi- 
gura 1 muestra que el sistema de atención a la salud es 
principalmente producto de la interacción entre las es- 
feras denominadas determinantes estruct~rales.~~ Obvia- 
mente, un analisis completo del sistema de atención a la 
salud no puede limitarse a este nivel agregado de de- 
terminación, sino que tambidn debe incluir los arreglos 
organizativos y las conductas de los proveedores de 
servicios y de la población, que definen la accesibilidad 
física y cultural al sistema. Además, se deben incluir las 
formas de práctica tradicional e informal. Un analisis tan 
detallado del sistema de atención a la salud sale de los 
limites de nuestro estudio, el cual se concentra sobre 
los determinantes. 

Como retroalimentación de los procesos de determi- 
nación, el sistema de atención a la salud puede a su vez 
incidir en: 1) los determinantes bdsicos y estructurales 
(por medio de la planificación familiar, los servicios de 
salud ambiental y, en forma aún incipiente, el consejo 
genetico); 2) los determiantes próximos (por medio de 
los servicios de salud ocupacional y la promoci6n de la 
salud); 3) la susceptibilidad individual (mediante aocio- 
nes preventivas en el sentido restringido de la palabra, 
como la vacunación) y 4) los niveles de salud cuando 
éstos ya han sido determinados (por medio de los servi- 
cios de diagnóstico y tratamiento). 

El conjunto de procesos incluidos en nuestro marco 
de referencia queda sintetizado como se muestra en la 
figura 2. Un elemento fundamental del marco de refe- 
rencia se muestra en el lado izquierdo de la figura y 
consiste en distinguir cinco niveles de andlisis: el sist6mi- 
co, el socio-estructural, el institucional, el doméstico y el 
individual. Los niveles sistemico y socio-estructural co- 
rresponden a los determinantes basicos y estructurales, 
respectivamente. Asu vez, los determinantes próximosse 
pueden analizar en dos niveles: las instituciones sociales 
que les dan una expresión organizacional y los procesos 
familiares que ejercen su expresión en el hogar.qz Fi- 
nalmente, el nivel de salud se define, como se mencion6 
anteriormente, en el nivel individual. De amba hacia 
abajo cada nivel de andlisis "explica" (o marca los límites 
de variabilidad de) los factores que operan en el nivel 
inferior; de abajo hacia arriba tienen que buscarse 
"explicaciones" de los elementos en cada nivel (o los 
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lúnites de las alternativas existentes), las cuales tienen 
que ser vistas a través de las caraderisticas y operación 
de los factores de los niveles superiores. 

Esta figura debe verse simplemente como una manera 
esquematica para ilustrar la noción de la multicausalidad 
jerárquica subyacente a nuestro marco teórico; de nin- 
guna manera sugiere que los niveles anaiíticos superio- 
res sean intrínsecamente más importantes o complejos 
que los inferiores. Por el contrario, muchos de los avan- 
ces ea la explicación y el mejoramiento del nivel de 
salud se originarán de un mejor entendimiento de las 
interacciones sutiles que operan en los niveles insti- 
tucional, doméstico (hogar) e individual Además, nues- 
tra formulación no implica un flujo unidireccional de 
determinación: en tanto que las flechas continuas en la 
figura 2 postulan una dirección dominante de determi- 
nación, las flechas punteadas ilustran la existencia de 
relaciones de retroalimentación importantes. 

Aunque todavía requiere una mayor elaboración, el 
marco de referencia desarrollado aquí permite apreciar 
la compleja determinación del proceso de salud, así 
como identificar areas de investigación futura. Este mar- 
co de referencia tambien provee las bases para com- 
prender los mecanismos de cambio, los cuales constitu- 
yen el siguiente elemento para articular una teoría de la 
transición epidemiológica. 

Como se indicó anteriormente, el estado de salud se ex- 
presa en el nivel individual; su agregación define el perfil 
epidemiológico de una población y el cambio a largo pla- 
zo de tal perfilconstituye la transición epidemiológica. Al 
haber especificado los determinantes del estado de la 
salud individual, la teoría de la transición debe tambien 
incluir los mecanismos que conducen al cambio en el 
nivel agregado. 

En la transición epidemiológica están involucrados 
tres mecanismos principales que se refieren a cambios de 
largo 1) la disminución de la fecundidad, que 
afecta la estructura de la población por edades; 2) el 
cambios en los factores de riesgo, que afecta la inciden- 
cia de las enfermedades; 3) el mejoramiento en la orga- 
nización y la tecnología de la atención a la salud, que 
modifica las tasas de letalidad. 

Disminución & la fecwtdidad. Este proceso, que es parte 
de la transición demográfica, implica el cambio de una 

fecundidad dominada por factores naturales y biológicos, 
hacia una fecundidad controlada en gran medida por las 
decisiones individuales de las parejas. 

Como resultado de la reducción de la fecundidad, las 
sociedades cambian de manera fundamental sus estruc- 
turas por edad; de una distribución tendiente hacia el 
predominio de las edades jovenes, se pasa a otra en que 
predominan los adultos. El número absoluto de adultos 
aumenta desde la primera etapa de la transición demo- 
gráfica, como resultado del crecimiento de la población 
que deriva del descenso de la mortalidad y de una alta 
tasa de fecundidad. Cuando esta última disminuye, la po- 
blación de adultos sigue creciendo debido al envejeci- 
miento de las personas nacidas en el pasado, bajo condi- 
ciones de fecundidad elevada. Además, el predominio 
relativo de los adultos se hace patente, ya que el descenso 
de la fecundidad reduce el número de individuos jóvenes. 

En terminos epidemiológicos, el resultado de este 
proceso es el incremento del número absoluto y la pro- 
porción de personas expuestas a enfermedades no trans- 
misibles, como las cardiovasculares y el cáncer. Así, aun 
con tasas constantes de incidencia específicas por edad, 
se eleva sustancialmente el volumen absoluto de enfer- 
mos y muertos por este tipo de padecimientos. Además, 
el número total de muertes tambien aumenta como resul- 
tado de la nueva estructura por edades. (Para una do- 
cumentación empírica de este fenómeno con datos de 
Mexico y otros países, vease Bobadilla et aP4 y Mosley 
et aP3 respectivamente). ' 

Cambios en los factores & riesgo. A diferencia del 
anterior, este mecanismo actúa primariamente sobre la 
probabilidad de enfermar, esto es, sobre las tasas de in- 
cidencia de las enfermedades. De acuerdo con nuestro 
marco de referencia, la fuem subyacente en la modifi- 
cación de las probabildades es el cambio de los diferentes 
tipos de riesgo: ocupacionales, ambientales, sociales, 
biológicos y mnductuales (figura 1). 

Muchos de estos cambios están asociados con el pro- 
ceso de modernización. El analisis detallado de sus di- 
mensiones sociales, económicas y culturales rebasa los 
límites de este trabajo; sin embargo, es importante men- 
cionar algunas de las manifestaciones de la moderni- 
zación que tienen mayor influencia sobre los riesgos a la 
salud. En tCrminos generales, incluyen los cambios de 
una sociedad donde predomina la producción agrícola, a 
otra en la que predomina la producción industrial, lo 
cual tambien implica un notable incremento en la pro- 
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ductividad. ~ntimamente relacionado a este proceso se 
encuentra el cambio en la distribución de la población de 
un predominio rural a uno urbano. Estos cambios so- 
cioeconómicos han ocurrido en paralelo con dos trans- 
formaciones culturales: la expansión de la educación, que 
provee acceso a niveles mínimos comunes de escolaridad 
para la mayor parte de la sociedad, y un incremento en la 
participación de la mujer en la fuerza de trabajo, que se 
relaciona con profundas modificaciones en la dinilmica 
de las familias y de las comunidades. Una condición im- 
portante que acompaña a estos cambios es el mejora- 
miento promedio de la nutrición, de las condiciones de la 
vivienda, el abastecimiento de agua y el saneamiento, lo 
cual disminuye de manera significativa los riesgos a la 

Desde el punto de vista de la transición epidemio- 
lógica, la mayor parte de los cambios económicos, socia- 
les y culturales que suelen identificarse con la "modemi- 
zación" tienen una doble cara: algunos ayudan a reducir 
la incidencia de las enfermedades infecciosas y de los 
problemas derivados de la reproducción; otros generan 
aumento de las enfermedades no transmisibles y de las 
lesiones no intencionales. Por ejemplo, la introducción de 
infraestructura urbana básica y la adopción de medidas 
higienicas reducen considerablemente la incidencia de 
infecciones. Asimismo, la aceptación de mdtodos anti- 
conceptivos efectivos asociada con la mayor partici- 
pación de la mujer en la fuerza de trabajo, no s610 reduce 
los niveles de fecundidad sino que tambien altera los 
patrones de reproducción, al alargar los períodos inter- 
genésicos. Hay evidencia de que tales cambios influyen 
en la supervivencia materna y neonatal, reduciendo la 
exposición a embarazos de alto riesgo.647 

Pero no todos los aspectos de la modernización son 
positivos para la salud. Las condiciones de trabajo y de 
vida de muchos habitantes urbanos dan lugar a una mayor 
incidencia de lesiones. Similarmente, la adopción de 
ciertos patrones de consumo y de conducta aumenta el 
riesgo general de enfermar y de morir. En un trabajo 
pionero, Berkman y Bres10w~~ demostraron que los indi- 
viduos que fuman cigarriilos, consumen alcohol en ex- 
ceso, pesan más de lo debido para su taila, no hacen 
ejercicio suficiente y duermen poco, ven aumentadas sus 
probabilidades de morir. La importancia prildica de estos 
haliazgos es que, lejos de considerar al aumento de las en- 
fermedades no transmisibles como signo de "progreso", 
los países menosdesarrollados deben adoptar desde ahora 

estrategias preventivas que eviten el repetir las experien- 
cias negativas de las naciones industnalizada~.~~ 

DismUurcibn de las tasas & letalidad Diversos cam- 
bios ocurridos en la cantidad, distribución, organización 
y calidad de los servicios de salud han contribuido a la 
transición epidemiológica. Principalmente durante este 
siglo, la investigación médica y el desamlio tecnológico 
han producido avances importantes en el manejo efec- 
tivo de muchas enfermedades, tanto transmisibles como 
no transmisibles. Una parte importante de la mayor su- 
pervivencia de los seres humanos se debe a la disminu- 
ción de las tasas de letalidad, lograda mediante la aplica- 
ción de tecnologías diagnósticas y terapéuticas efectivas. 

Las intervenciones terapéuticas, como el tratamiento 
de la tuberculosis puimonar con antifímicos, de las in- 
fecciones respiratorias agudas con antibiótioos o de la 
diarrea aguda con sales de rehidratación oral, no modi- 
fican el riesgo de enfermarse, sino s610 en tanto el trata- 
miento temprano reduce el riesgo de contagio a otros 
miembros de la población. El efecto más importante de 
las intervenciones terapéuticas es el de disminuir la 
probabilidad de morir de los que ya han enfermado. De 
hecho, en el caso de padecimientos cr6nicos, la intro- 
ducción de este tipo de intervenciones en poblaciones 
da lugar al efecto paradójico de incrementar el nivel 
absoluto de la morbilidad al alargar la duración prome- 
dio de la enfemedad.".'"O En cambio, intervenciones 
preventivas primarias, como las vacunas, s í  adúan sobre 
la probabilidad de enfemar. En todo caso, el principal 
efecto de ambos tipos de intervención en los paises sub- 
desarrollados ha sido reducir el peso proporcional de 
las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias, 
contribuyendo así a los estadios iniciales de la transición 
epidemiológica. En etapas más avanzadas de la transi- 
ción, las innovaciones tecnológicas pueden producir 
una reducción de la letalidad o incluso (aunque menos 
común) de la incidencia de algunas enfermedades no 
transmisibles, dando lugar a un patrón epidemiológico 
que Olshansky y AultS1 caracterizan como el aplaza- 
miento de las muertes por enfermedades degenerativas. 

La diversidad de modalidades que cada uno de los tres 
mecanismos puede asumir en distintos contextos hist6ri- 
cos explica por que la transición epidemiol6gica no es 
uniforme en todas las naciones o regiones. En efecto, las 
características de cada mecan.ismo, así como su interre- 
lación, seguramente establecen diferencias importantes 
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en la dinámica epidemiológica de un país. Ello plantea la 
necesidad de estudiar con detenimiento los atributos 
espedficos de dicha dinámica. 

Entre los principales atributos que caracterizan a las 
distintas experiencias de la transición epidemiológica se 
encuentran los patrones de cambio, la secuencia de eta- 
pas, el momento de incio, la velocidad y la dirección de 
los cambios, y la distribución de los perfiles de salud entre 
distintos grupos. A continuación se analizan somera- 
mente estos atributos de la transición. 

Patrones básicos del cambio. Más allá de sus diversas 
manifestaciones, la transición epidemiológica compren- 
de tres procesos fundamentales de cambio en la configu- 
ración del perfil de salud de una población, esto es, en 
los patrones de mortalidad, morbilidad e incapacidad. 
Tales cambios se refieren a la composición por causa 
de la mortalidad, a la estructura por edad de la mortali- 
dad y al peso relativo de la morbilidad vs la mortalidad 
en el panorama epidemiológico. 

En primer lugar, el sentido dominante de la transición 
implica un desplazamiento de las enfermedades infec- 
ciosas asociadas a carencias primarias (por ejemplo, de 
nutrición, abastecimientode agua, condiciones de vivien- 
da o educación), por las enfermedades degenerativas, los 
accidentes y los padecimientos mentales, que están re- 
lacionados con factores geneticos, con conductas des- 
tnictivas y con carencias secundarias (por ejemplo, de 
seguridad pública, afecto u oportunidades para el desa- 
rrollo pleno de las potencialidades individuales). 

El segundo sentido del cambio consiste en que el peso 
de la enfermedad y la muerte se mueve de los grupos más 
jovenes hacia los de mayor edad. Como vimos antes, este 
proceso se debe priomordialmente a dos mecanismos: a) 
un descenso de las tasas de incidencia y letalidad de las 
enfermedades infecciosas, que beneficia en mayor me- 
dida a la población joven, en quien las infecciones son 
más frecuentes y severas; b) un cambio en la estructura 
por edades de la población producto de la transición de- 
mogtafca, que genera una mayor proporción de adultos. 

El tercer sentido estriba en el tránsito de una situación 
de salud dominada por la mortalidad, a otra donde la mor- 
bilidad es la fuerza predominante. En efecto, la transi- 
ción epidemiológica conlleva un cambio profundo en el 
significado social de la enfermedad. De ser algo agudo y 

transitorio, pasa a constituirse en un estatus crónico, 
frecuentemente estigmatizado y a menudo con secuelas, 
en el que la carga psicológica, social y económica se 
acrecienta. 

Suponiendo que los tres patrones antes descritos sean 
efectivamente los procesos básicos de la transición epi- 
demiológica, surgen preguntas importantes: ¿Cuándo se 
inician? ¿Que tan rápidamente progresan? ¿Existe una 
diferencia en la evolución de la enfermedad entre los 
distintos estratos de la población? 

Etapas o eras de la transicibn epidemiológica. Las for- 
mulaciones originales de la teoría de la transición epi- 
demiológica consideraban una secuencia de eras o etapas. 
Según Frederiksen? los patrones predominantes de mor- 
bilidad, mortalidad y fecundidad, así como la organi- 
zación de la atención a la salud, corresponden a cuatro 
"etapas de la sociedad" -tradicional, transicional tem- 
prana, transicional tardía y moderna. OmranZ identifica 
tres "eras" secuenciales: "pestilencia y hambruna", "dis- 
minución de las pandemias" y "enfermedades degene- 
rativas y producidas por el hombre". De manera similar, 
Lerneld presenta tres etapas, que denomina de "vitalidad 
baja", "control creciente sobre la mortalidad" y "con- 
cepción amplificada de la salud". Autores posteriores51Jz 
han propuesto etapas adicionales. 

La utilidad de estas clasificaciones es limitada, pues 
tienden a crear una imagen lineal y unidireccional de la 
transición. En un trabajo anterior,' hemos sugerido que, al 
menos para el caso de los paísesde ingresos medios, esta 
imagen debe modificarse en lo que respecta a los siguien- 
tes cuatro atributos. 

Direccibn del cambio. Los atributos fundamentales de la 
transición epidemiológica se limitan a los tres patrones de 
cambio arriba analizados. Más alla de ellos, parece in- 
correcto suponer que el cambio siempre deba darse de 
una manera suave y unidireccional; de hecho, es común 
que ocurra una inversión de las tendencias. El ejemplo 
más notable es el reciente surgimiento del S I D ~  asf 
mismo, algunas enfermedades infecciosas cuya inciden- 
cia se había reducido de manera significativa pueden 
experimentar recurrencias, como es el caso del palu- 
dismo y el dengue. En otras palabras, pueden haber 
pequefías o grandes "contratransiciones". 

Secuencia de las etapas. La secuencia de las etapas des- 
crita por autores previos pudiera sugerir que cada era está 
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claramente separada de otra. En realidad, varios periodos 
o etapas pueden traslaparse; por ejemplo, el descenso de 
las enfermedades infecciosas puede ser lento o aun es- 
tancarse en segmentos importantes de la población, mien- 
tras que el aumento de las enfermedades no transmisibles 
puede estar ocumendo rápidamente en otro segmento de 
la misma población, causando un "traslape de etapas". 

Momento & inicio y velocidad. En su artículo seminal, 
OmranZ reconoce que puede haber distintos modelos de 
transición. Específicamente distingue tres: el "clásico u 
occidental", característico de Europa y Norteamtrica; el 
"modelo acelerado", ejempiificado por Japón, y el "mo- 
delo contemporáneo o retardado", típico de algunas so- 
ciedades en vías de desarrollo como Sri Lanka y Chile. 
Esta clasificación toma como criterios el tiempo histórico 
en que cada transición se inicia y el ritmo al cual cada país 
atraviesa por las etapas. Lo que Omran ha hecho es 
seleccionar el momento de inicio y la velocidad de la 
transición epidemiológica de Europa Occidental como 
punto de comparación. Las experiencias de otros países se 
etiquetan entonces de acuerdo con sus diferencias re- 
specto al esiándar europeo. Un enfoque así se justifica 
para los própositos de definir el momento de inicio y la 
velocidad de la transición; sin embargo, estos dos atribu- 
tos son necesarios pero no suficientes para caracterizar la 
naturaleza de la transición epidemiológica en cada país. 
Además, deben analizarse otros aspectos de la transicidn 
tales como la dirección del cambio, la secuencia de etapas 
y la distribución de las condiciones de salud de las 
poblaciones. 

Distribución de losperfdes epidemwlógicos. Lo que ha 
sucedido y sigue sucediendo en muchas sociedades es que 
los tres patrones básicos de cambio antes descritos pro- 
ceden a ritmos diferentes entre los distintos estratos 
sociales y10 las diferentes regiones de un país J3 Así, por 
ejemplo, si el ritmo de estos cambios es más lento para los 
pobres que para los ricos, entonces, pordefinicibn, aqué- 
llos tendrán una incidencia mayor de enfermedades in- 
fecciosas entre su población joven, de mayor proporción. 
Se produce, asl, una "polarización epidemiológica" que, 
como se sena16 al principio de este artículo, agrava las 
desigualdades en materia de salud. 

La sumatoria de todos los atributos analizados sugiere 
que, junto con los modelos descritos por Omran, parece 
estar surgiendo en años recientes un "modelo prolongado 

y polarizado" de la transición, en el aial el traslape de 
tendencias subsiste por un largo periodo y la distribución 
social de los cambios es muy heter~genea.~ De cualquier 
forma, está claro que la didmica del cambio epidemio- 
lógico varía sustancialmente entre y dentro de los palses. 
Por esta &n, Murray y Chens4 sugieren la necesidad de 
usar el plural al referirse a las varias transiciones de la 
salud. 

La creciente complejidad del campo de la salud queda 
subrayada por la intrincada red de consecuencias que la 
transición epidemiológica tiene sobre sus propios deter- 
minantes. Entre ellas destacan los e f W s  demográficas, 
por los cuales se generan cambios adicionales en la es- 
tructura por edades y en las tasas de crecimiento. Exis- 
ten tambitn consecuencias económicas, derivadas de las 
condiciones cambiantes de salud, con efectos sobre la 
productividad.de la fuerza de trabajo, sobre las esque- 
mas de pensiones y sobre los costos de la atención médi- 
ca. El modelo de transición prolongada y polarizada 
tambitn tiene efectos sociales, pues exacerba la des- 
igualdad que le dio origen. Asímismo, la carga de de- 
pendencia se traslada de los niños a los viejos y de la 
familia a la empresa y al Estado. 

Desde luego, la. transición epiderniológica tiene (o 
debe tener) un efecto determinante sobre el sistema de 
atención a la salud. La emergencia de los padecimientos 
no transmisibles suele agudizar la presión sobre los ser- 
vicios de mayor complejidad, como los hospitalarios. El 
aumento de la demanda por recursos humanos especiali- 
zados y por temologías más elaboradas (aunque no nece 
sariamente más efectivas) tiende a aumentar los mstos. 
Ello exacerba el riesgo de que la polarización epide- 
miológica ocasione una competencia por la definición de 
prioridades entre tipos de patología y por la asignación 
correspondiente de recursos.4s La forma de abordar estos 
posibles conflictos consiste en asumir el reto de desarro- 
llar modelos innovadores de servicios, mediante los cua- 
les la transición epidemiológica sirva como guía para 
lograr la correspondiente transición de la atención a la 
salud.44 

CONCLUSIONES 

En este artículo hemos intentado desarrollar algunos de 
los elementos para la a>nstrucci6n de una teoría de la 
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transición en salud. Estos elementos encuentran su fun- 
damentoen las formulaciones originales de la teoría, pero 
intentamos llevarlos un paso más adelante especificando 
los conceptbs, determinantes, mecanismos, atributos y 
consecuencias de la transición. 

Tres grandes tareas parecen estar a la vanguardia en el 
avance teórico. La primera consiste en elaborar con ma- 
yor detalle cada uno de los bloques de la construcción que 
hemos presentado aquí. En particular, existe la necesi- 
dad de prestar mayor atención analitica a las consecuen- 
cias de la transición epidemiológica, incluyendo los me- 
canismos precisos de retroalimentación a través de los 
cuales afecta a sus propios determinantes, y la manera en 
la cual interacciona con la transición de la atención de la 
salud. 

La segunda tarea es probablemente la más difícil, toda 
vez que tiene que ver con la interconexión de los blo- 
ques, a fin de desamiiar una teoría real de la cual puedan 
derivarse proposiciones que puedan sujetarse a una ve- 
rificación empírica. 

Aun en ausencia de tales conexiones, resulta necesario 
pasar a la tercer tarea: incrementar nuestro conocimiento 
empírico con respecto a experiencias reales de la transi- 
ción. Esta tarea requiere de una cantidad importante de 
nueva investigación, que debiera adoptar una perspec- 
tiva comparativa, tanto en la dimensión diaaónica de 
analizar cada país a travb del tiempo, como en la dimen- 

sión sincrónica de contrastar varios países con diferentes 
condiciones sociales, poííticas, económicas y culturales. 
Al definir una agenda de investigación, se debe prestar 
atención particular al nivel subnacional, de tal manera 
que las desigualdades _sociales y regionales con res- 
pecto a la salud esten mejor documentadas. Además, la 
búsqueda de hallazgos vados  hace necesario dirigirse 
a la cuestión de las diversas definiciones ailturales res- 
pecto a la salud, y de la calidad de la información histd 
rica y contemporánea. 

El progreso simultáneo a lo largo de estas tres tareas 
ayudaría a construir una teoría más sólida, que podría 
brindar una guía conceptual al renovado interés en la 
transición de la salud. Estamos aún lejos de tener el nivel 
teórico de desarrollo que demanda la complejidad de 
nuestro objeto de anáiisis. Sin embargo, no hay duda 
de que estamos en un campo con el potencial de trans- 
formarnuestras formas de pensar y deactuarcon respedo 
a la salud. 
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