) LA TRANSICION
EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA LATINA?

Julio Frenk,? Tomds Frejka,’ José L. Bobadilla,* Claudio Stern,”

Rafael Lozano,” Jaime Sepiilveda® y Marco José?

Se consideran incluidos en el concepto de transicion de la salud dos procesos
interrelacionados: la transicion de la atencion savitaria y la transicion epidemioldgica. Esta
ultima abarca tres procesos bdsicos: a) la sustitucién entre las primeras causas de muerte
de las enfermedades infecciosas comunes por enfermedades no transmisibles y lesiones;
b) el desplazamiento de la mayor carga de morbimortalidad desde los grupos mds jévenes
a los grupos de edad avanzada; y c) el cambio de una situacién de predominio de la mor-
talidad en el panorama epidemioldgico a otra en la que la morbilidad es lo dominante.

En América Latina se observa un perfil de salud de gran heterogeneidad en
el que los distintos paises se encuentran en distintas etapas de la transicién epidermiold-
gica. No obstante, In mayor parte, a diferencia de los pafses desarrollados, pueden estar
atravesando por una nueva experiencia de transicion caracterizada por: a) alta incidencia
simultdnen de enfermedades de ambas etapas, pre y postransicional; b) resurgimiento de
algunas enfermedades infecciosas que ya habian sido controladas; c) irresolucién del pro-
cesode transicidn, de manera que los patses parecen estancados en un estado de morbilidad
mixta; ) desarrollo de una polarizacion epidemioldgica peculiay, no solo entre los pafses,
sino dentro de ellos en distintas zonas geogrdficas y entre las diversas clases sociales. Esta

experiencia se denomina “modelo polarizado prolongado”

Desde hace medio siglo, Amé-
rica Latina y el Caribe han experimentado una
compleja transformacién de sus condiciones
de salud. Los cambios han tenido profundas
implicaciones para el bienestar de los casi 450
millones de habitantes de esta subregion, que
actualmente representan cerca de 9% de la

! Versién modificada del trabajo presentado en la XXII
Conferencia Internacional de Poblacién (Nueva Delhi, In-
dia, 20-27 de septiembre de 1989), organizada por la Unién
Internacional para el Estudio Cientifico de la Poblacion. La
versién original en mglés se publicé en las memorias de
dicha Conferencia (Internatwnal Population Conference. Lieja,
Bélgica: International Union for the Scientific Study of Po-
pulation; vol 1, pp 419-431).

2 Instituto Nacional de Salud Publica de México. Direccién
postal actual: Apartado postal 1-222, C. P. 62 000, Cuer-
navaca, Morelos, México.

3 The Population Council, Nueva York.

4 Banco Mundial, Divisién de Poblacion, Nutricién y Sa-
lud, Washington, DC.

5 El Colegio de México, Centro de Estudios Sociolégicos,
México, DE

6 México, Secretaria de Salud, Subsecretaria de Organiza-
cién y Desarrollo, México, DE

poblacién mundial (1). Es necesario com-
prender dichos cambios para hacer frente a las
necesidades actuales y prever las condiciones
que prevalecerdn en el futuro. Ademas, tal
comprension puede aumentar significativa-
mente nuestro conocimiento empirico y re-
forzar la formulacién teérica referente a la in-
teraccion entre los procesos demograficos,
socioeconémicos y sanitarios.

En el presente articulo examina-
mos la situacién de salud en América Latina,
usando la nocién de transicion epidemiols-
gica como concepto conductor del andlisis. Se
resumen los origenes y el significado de este
concepto y se presenta un panorama general
de las condiciones de salud en la region. A
partir de esa comparacion transversal, se se-
leccionan dos casos —Costa Rica y Mé-
xico—, para ofrecer una visién maés dina-
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mica de los cambios a lo largo del tiempo; estos
casos se eligieron porque parecen represen-
tar dos experiencias de transicién diferentes.
Por tltimo, se exponen las implicaciones del
analisis empirico para la formulacién futura
de la teoria de la transicién epidemiolégica. Se
sugiere que algunos pafses latinoamericanos
pueden encajar en un nuevo modelo de tran-
sicién que ha de ser estudiado a fondo si se
desea comprender y conducir el proceso de
cambio en la salud mundial.

ELEMENTOS
CONCEPTUALES

Las interpretaciones de los cam-
bios en las condiciones de salud han sido di-
versas, en particular en lo referente al des-
censo de la mortalidad (2-4). En este
documento adoptaremos y adaptaremos uno
de esos marcos de referencia interpretativos:
la teoria de la transicién epidemiologica.
Consideramos que este es el concepto clave
para entender las caracteristicas presentes y
futuras de la salud en América Latina. El pri-
mero en usar el concepto fue Omran en 1971
(5) aunque Frederiksen (6) ya habia anali-
zado previamente la retroalimentacién entre
la evolucion econémica y la demografica y
habia relacionado ambas con los problemas y
los servicios de salud. Al parecer de formain-
dependiente, Lerner presenté poco después
un documento sobre lo que llamé “transicién
de la salud” (7).

Los conceptos introducidos por
estos autores han sido utilizados desde en-
tonces de una manera un tanto imprecisa. Por
ello es conveniente hacer algunas clarificacio-
nes conceptuales. Proponemos considerar la
“transicién de la salud” como el concepto mas
amplio. Para fines analiticos, este concepto
puede considerarse integrado por dos tran-
siciones mas especificas, correspondientes a
dos aspectos basicos de la salud en las pobla-
ciones humanas. Por un lado, se encuentrala

transicién en las condiciones de salud, esto es,
en los procesos de salud y enfermedad que
definen el perfil epidemioldgico de una po-
blacién. Esta es la transicién epidemioldgica
en sentido estricto, que se refiere a los cam-
bios de frecuencia, magnitud y distribucién
de las condiciones de salud, expresadas en
términos de muerte, enfermedad e invalidez.
Por otro lado est4 la respuesta social organi-
zada a dichas condiciones, que se instru-
menta a través del sistema de atenciénalasa-
lud (8). La transicidon de la atencidn sanitaria
es la transformacién de la respuesta social,
expresada en la forma en que el sistema
de salud se organiza para el suministro de
servicios.

Por supuesto, existen estrechas
relaciones entre estas dos transiciones. Se trata
de un asunto atin controvertido, pero en ge-
neral hay consenso en que la transicion de la
atencién sanitaria ha influido de manera im-
portante sobre la transicién epidemiolégica,
en la medida que las nuevas tecnologias han
sido aplicadas a la poblacién a través del sis-
tema de atencidn de salud. En efecto, uno de
los mecanismos para el cambio en las princi-
pales causas de muerte ha sido la reduccién
de las tasas de letalidad de algunas enferme-
dades. A su vez, al planificador le gustarfa ver
que la transicién epidemiolégica sirviera para
confirmar las transformaciones estructurales
y de funcionamiento del sistema de atencién
sanitaria, aunque esta relacién esta muy lejos
de ser perfecta y de hecho es inexistente en
muchos paises que han adoptado modelos
de atencidén ajenos a su realidad epide-
miologica.

Determinada en gran medida por
desarrollos sociales, econémicos y tecnol6-
gicos mas amplios, la transicion de la aten-
cién sanitaria ha involucrado por lo menos dos
cambios importantes desde mediados del si-
glo XX. El primero condujo a la adopcién de
un modelo de atencién médica guiado por
tecnologias complejas y basado en hospita-
les. El segundo se refiere al desarrollo re-
ciente de un enfoque integral de la atencién
primaria de salud, basado en la comunidad.
Si bien estos cambios han sido de gran im-
portancia, no se examinaran en este articulo,



que se centrard en la transicion epidemiol6-
gica. No obstante, en las conclusiones desta-
caremos algunas de las implicaciones de la

trancician enidemioldoics nara la orecaniza-
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cién futura de la atencion sanitaria.

En sintesis, el concepto de tran-
sicién epidemiologica se refiere a los cambios
a largo plazo en los patrones de muerte, en-
fermedad e invalidez que caracterizan a una
poblacion especifica y que, por lo general, se
presentan junto con transformaciones de-
mogréficas, sociales y econémicas més am-
plias. Se trata de un concepto dindmico que
se centra en la evolucién del perfil predomi-
nante de mortalidad y morbilidad. Més es-
pecificamente, la transicién epidemiol6gica
implica un cambio en una direccién predo-
minante: de las enfermedades infecciosas
asociadas con carencias primarias (por ejem-
plo, de nutricién, suministro de agua, con-
diciones de vivienda), a las enfermedades
crénicas y degenerativas, lesiones y padeci-
mientos mentales, todos estos relacionados
con factores genéticos y carencias secunda-
rias (por ejemplo, de seguridad personal
o ambiental, afecto u oportunidades para
la plena realizacién de la potencialidad
individual).

Existe una conexion basica entre
la transicién demografica y la epidemiol6-
gica. El descenso inicial en la mortalidad se
concentra selectivamente en las causas de
muerte de tipo infeccioso y tiende a benefi-
ciar a los grupos de edad mds jovenes, en los
que las infecciones son mas frecuentes y gra-
ves. Ademés, la supervivencia progresiva més
alld de la infancia aumenta el grado de expo-
sicién a factores de riesgo asociados con en-
fermedades crénicas y lesiones, que incre-
mentan asf su contribucién relativa a la
mortalidad. El descenso en la fecundidad
afecta la estructura por edades y repercute
sobre el perfil de morbilidad, pues la propor-
cién creciente de personas de edad avanzada
aumenta la importancia de los padecimientos
crénicos y degenerativos. Por tanto, hay una
segunda direccién de cambio, en la medida
que la carga principal de muertes y enferme-
dades se desplaza de los grupos de edad mas
jovenes a los de edad mds avanzada.

Una tercera direccién de cambio
implica el desplazamiento de la mortalidad del

primer plano de las condiciones de salud y su
sustitucion por la morbilidad como fuerza
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predominante. A este respecto, el concepto
de transicién epidemioldgica va mas alla del
de transicién demogréfica, ya que no solo in-
tenta explicar los cambios en la mortalidad,
sino también en la morbilidad. Asi, en el pro-
ceso de transicion, el significado de la enfer-
medad sufre una transformacion radical. De
ser primordialmente un proceso agudo que
con gran frecuencia termina en la muerte, la
enfermedad se convierte en un estado cré-
nico que mucha gente —en su mayoria de
edad avanzada— sufre durante largos peri-
odos de su vida. De este modo se hace posi-
ble la combinacién, aparentemente paradé-
jica, de una mortalidad descendente junto con
una morbilidad creciente (9).

Hr my i
En muchos paises en desarrolic

existe la creencia de que los cambios impli-
cados en la transicién epidemiol6gica son un
signo de progreso. Dificilmente puede ne-
garse que posponer la muerte sea algo posi-
tivo. Sin embargo, es muy cuestionable que
los padecimientos degenerativos, los acci-
dentes o la violencia representen una forma
de morir més “civilizada” que las enferme-
dades infecciosas (10). De hecho, muchas de
las circunstancias emergentes en la transi-
cién no son en absoluto un signo de pro-
greso, sino mas bien la expresion de modos
deficientes de industrializacién, urbaniza-
cién y consumo masivo que se traducen, en-
tre otros, en problemas de contaminacién at-
mosférica, accidentes laborales y de transito,
trastornos mentales, consumo de sustancias
nocivas como tabaco, alcohol y otras drogas,
y hébitos de alimentacién poco saludables. El
reto para los paises en desarrollo consiste en
superar los “rezagos en salud” (11) represen-
tados por las infecciones y la desnutricién, sin
que se repitan los patrones patologicos de las
naciones actualmente desarrolladas.

2
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Esta vision de la transicién epi-
demiolégica como una forma de “progreso”
deriva en gran medida de la perspectiva li-
neal y unidireccional planteada por la teoria
original. Tal perspectiva se expresa clara-
mente en las tres obras clasicas antes mencio-
nadas. Asi, Frederiksen presenta cuatro “es-
tadios de la sociedad”” —tradicional, de
transicién temprana, de transicién tardia y
moderna—, cada uno de los cuales corres-
ponde a un patrén predominante de morbi-
lidad, mortalidad y fecundidad, asi como a un
modo especifico de organizar laatencién a la
salud (6). Omran propone tres etapas se-
cuenciales de transicién epidemiol6gica y las
denomina “de pestilencia y hambrunas”, “de
descenso de las pandemias” y “de enferme-
dades degenerativas y producidas por el
hombre” (5). Recientemente, Olshansky y
Ault han sugerido un cuarta etapa, ““de en-
fermedades degenerativas retrasadas” (12). En
su trabajo germinal, Omran reconocié que
puede haber diferentes modelos de transi-
cion, a los cuales denomina “modelo clésico
uoccidental”, caracteristico de Europa y Nor-
teamérica, “modelo acelerado”, ejemplifi-
cado por Japon, y “modelo contemporaneo o
tardio” de algunas sociedades en desarrollo
como Sri Lanka y Chile (5). Sin embargo, las
diferencias entre los modelos se limitan al
momento de inicio de la transicién y al ritmo
con el que cada pafs atraviesa las diferentes
etapas. Se mantiene el supuesto basico de una
secuencia de etapas lineal y unidireccional. De
manera similar, Lerner presenta tres etapas
sucesivas: “vitalidad baja’”, “control cre-
ciente de la mortalidad” y “concepcién am-
pliada de la salud” (7). Como veremos mas
adelante, una de las caracteristicas de la tran-
sicién epidemiolégica en muchos paises lati-
noamericanos es que la evolucién lineal no
parece aplicarse de manera estricta.

E. ESTADO DE LA SALUD
EN AMERICA LATINA

La transicién epidemioldgica en
América Latina y el Caribe se inicié antes de
la década de los afios treinta. Alrededor de
1930, en la mayor parte de los paises latinoa-
mericanos la esperanza de vida al nacer era
inferior a 40 afios y mds de 60% de las muer-
tes eran debidas a enfermedades infecciosas.
Hacia 1950, la esperanza de vida de la region
en conjunto era superior a los 50 afios y solo
en Haiti y Pert era de 40 afios. A principios
de la década de los ochenta, la esperanza de
vida promedio era de 64 afos, mientras que
en Africa era de 49 afios, en el sur de Asia, de
55, y en el este de Asia, de 68.

No todos los paises han partici-
pado de igual forma en este descenso de la
mortalidad. A principios de la década de los
ochenta, las condiciones de salud de los pai-
ses latinoamericanos presentaban una hete-
rogeneidad significativa. Cuba y Costa Rica
mostraban tasas de mortalidad infantil me-
nores de 20 por 1 000, mientras que las tasas
de Haiti y Bolivia eran mds de seis veces ma-
yores (figura 1). De manera similar, la pro-
porcién de muertes antes de los 5 afos de edad
respecto del total de muertes era de menos de
20% en seis paises, de cerca de 40% en algu-
nas naciones centroamericanas, Ecuador y
Pert y, probablemente, de més de 40% en
Bolivia y Haiti, si bien no hay datos disponi-
bles en estos tiltimos paises.

La figura 1 contiene también da-
tos de la proporcién de muertes por algunas
causas, a saber, dos de las principales causas
representativas de las enfermedades previas
a la transicién (diarrea e infecciones respira-
torias) y dos de los padecimientos tipicos de
la etapa posterior (enfermedades cardiacas y
accidentes). En Costa Rica, la proporcién de
muertes por diarrea no llega a 2%, mientras
que en Guatemala y Honduras pasa de 16%.
En cuanto a las enfermedades respiratorias
existen diferenciales similares, si bien menos
acentuadas.

Las enfermedades cardiacas
muestran gradientes en la otra direccién. En



de la década

tncipios

FIGURA 1. Indicadores de salud de los pafses de América Latina y el Caribe a pr
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Argentina—, aproximadamente 30% de las
muertes se deben a estas enfermedades,
mientras que en El quvauu1, Guatemala y
Ecuador la proporcion correspondiente es
inferior a 5%.

Esenciaimente, los gradientes de
las causas seleccionadas de muerte por infec-
ciones y enfermedades crénicas muestran que
los diversos paises de la regién se encuentran
en diferentes etapas de la transicién epide-
mioldgica.

~

Las muertes ocasionadas por ac-
cidentes y violencia ofrecen un panorama in-
teresante. Los paises con una transicion epi-
demiolégica ““tradicional” presentan una
tendencia a un incremento gradual de este tipo
de causa de muerte. En los paises latinoa-

mericanos parece no existir una correlacién
entre esta causa de muerte y su etapa respec-
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existen diferencias, en promedio la propor-
cién de muertes ocasionadas por accidentes y
violencia parece similar en los diferentes pai-
ses; si acaso, los paises con el nivel de salud
mas pobre muestran una proporcion relati-
vamente mayor de muertes violentas.
Hemos reunido datos compara-
bles para un periodo de 50 afios 0 més a fin
de mostrar los cambios en la composicion de
las muertes por tipo de causa en dos paises,
Costa Rica y México (figura 2). Costa Rica re-
presenta un pais que se encuentra en una
etapa avanzada de la transicion epidemiol6-
gica y México puede considerarse un caso ca-
racteristico de los paises que presentan una
distribucién relativamente uniforme tanto de
enfermedades infecciosas como crénicas.
(Nuestra meta era reunir también series
comparables para paises en etapas tempra-
nas de la transicion enidemioldeoica , pero los

datos disponibles son escasos.) Hacia 1930,
tanto en Costa Rica como en México, més de

60% de las muer

fermedades 1nfecc1osas A prmc1p1os e la
década delos ochenta, esta proporcion habia
disminuido a menos de 20%. El descenso més
dréstico en ambos paises se registro en la
proporcién de muertes por enfermedades
diarreicas: en Costa Rica, de 18 a 2%, y en
México, de 26 a 7%. Por otra parte, ambos
paises registraron un incremento significa-
tivo en la proporcién de muertes ocasionadas
por enfermedades crénicas: en Costa Rica, de
15% en 1930 a 59% en 1980; en México, de 18%
en 1950 a 47% en 1984 (véase la figura 2).

A pesar de que la transicién epi-
demiolégica en ambos paises, México y Costa
Rica, podrfa clasificarse a priori como parte del
modelo tardio (5), existen diferencias impor-
tantes que parecen indicar que una clasifica-

cién como esa resultaria imprecisa. El cuadro
1 compara las tasas de mortalidad de los dos

an dnoe oriinos r‘]n causas: anformada.
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des diarreicas e infecciones respiratorias agu-
das (IRA)en uno, y enfermedades cardiovas-

Lu.ldltfb y llUUPldbldb 11 ldl.lsl lds il Ul ULLU Ell
1930 la tasa de mortalidad por diarreas e IRA
fue apenas superior en México, pero como en
Costa Rica ia disminucién de dichas enfer-
medades fue més rapida, las tasas de morta-
lidad correspondientes divergen, con lo cual
la relacion entre ambas pasa de 1,2en 1930 a
3,5 en 1984. Las dos causas cronicas de muerte
muestran una evolucién opuesta, ya que las
tasas de ambos paises tienden a converger y
su razén pasa de 0,36 en 1960 a 0,82 veinte
afos después.

Para ilustrar el efecto combinado
de los dos procesos, en el cuadro 1 se mues-
tra la raz6n entre la tasa de mortalidad por
enfermedades crénicas vy la tasa de mortali-

dad por enfermedades infecciosas. En Costa
Rica bny un rapido incremento de 0,23 en 1930

acercade 1en 1960, ya8,0en 1984. La ten-
dencia en México es muy diferente, dado que
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en 1984. Esto significa que mientras Costa Rica
ha pasado definitivamente a una situacién
epidemiolégica dominada por las enferme-
dades crdnicas, México ha oscilado en una si-
tuacién mixta en la que ninguno de los dos
grupos de enfermedades llega a predominar.



FIGURA 2. Distribucidn de muertes por grupes de causas en México y Costa Rica, 1930-1980
México, 1930 - 1984
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Fuente: Organizacién Panamencana de la Salud. Lag condiciones de salud en las Aménicas 1981—- 1984 Washington, DC 1986; vol 1235~
236, 247,
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CUADRO 1. Tasas de mortalidad (por 100 000 habitantes) correspondientes a algunas enfermedades
infecciosas (diarreas e infecciones respiratorias agudas) y cronicas (enfermedades cardiovasculares
y cancer). México y Costa Rica, 1930-1984

Causas de muerte Pals 1930 1860 1970 1975 19802 1984°
Enfermedades México (a) 747 314 327 185 155 78
infecciosas Costa Rica (b) 604 236 168 73 36 22
Cociente a/b 1,2 1,3 1,9 2,5 3,2 3,5
Enfermedades México (a) 82 94 102 142 108
crénicas Costa Rica (b) 139 227 219 194 174 177
Cociente a/b . 0,36 0,43 0,53 0,82 0,61
Cociente enfermedades  México 0,26 0,29 0,55 1,23 1,38
cronicas/infecciosas  Costa Rica 0,23 0,96 1,30 2,66 4,80 8,05
Fuentes:
Costa Rica:
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HACIA UN NUEVO
MODELO DE TRANSICION

Los datos presentados apuntana
una situacién més compleja que la usual-
mente reconocida en discusiones sobre la
transicién epidemiolégica. Los principales
elementos que contribuyen a dicha compleji-
dad son dos. El primero es la existencia de
grandes diferencias, aun entre paises de re-
giones relativamente homogéneas como
América Latina. El segundo deriva del posi-
ble surgimiento de un nuevo modelo de tran-
sicion epidemioldgica.

En cuanto al primer elemento, los
paises latinoamericanos parecen dividirse en
tres grupos basicos de acuerdo con su patron
de transicion. El primero estd representado
por las naciones que se encuentran en una
etapa avanzada de transicién, dentro de una
modalidad no muy diferente ala de los paises
desarrollados, si bien con un retraso consi-

derable. De hecho, este grupo responde bas-
tante bien a lo que Omran (5) denominé el
“modelo tardio” de transicién. Los integran-
tes de este grupo son Cuba, Costa Rica 'y
Chile, cuyos patrones evolutivos especificos
presentan grandes diferencias, pero que en
relacion con el resto de América Latina y el
Caribe constituyen un subgrupo homogé-
neo. El hecho de que esta homogeneidad en
condiciones de salud presente un contraste tan
acentuado con la enorme heterogeneidad po-
litica de esos tres paises es un reto para la in-
vestigacion futura de los determinantes ma-
crosociales de las condiciones de salud.

El segundo grupo lo integran
pafses que se encuentran todavia en una etapa
inicial de transicién. Esto significa que mues-
tran tasas de mortalidad infantil elevadas
—con frecuencia superiores a 100 por 1000
nacidos vivos— y que su patrén de morbili-
dad esta dominado por infecciones comunes
y desnutricion. Los paises caracteristicos de
este grupo son Haiti, Bolivia y Perti. Algunos
de estos paises han empezado a registrar un
incremento de los padecimientos crénicos y
degenerativos, pero el peso abrumador de la



enfermedad sigue estando representado por
dolencias cuya permanencia no tiene justifi-
cacion técnica, dado que pueden ser preve-
nidas con tecnologias utilizadas desde hace
muchos afios o incluso décadas.

Entre los paises que han llegado
a una etapa avanzada y los que apenas se
ubican en una etapa inicial, se encuentra un
tercer grupo que estd experimentando lo que
podria ser una nueva experiencia de transi-
cién, diferente a la de los paises desarollados.
Meéxico constituye uno de los mejores ejem-
plos de este proceso. Por razones que se ex-
pondran mds delante, proponemos llamar a
dicho proceso “modelo polarizado prolon-
gado”. Las caracteristicas de este nuevo mo-
delo se han esbozado en un articulo anterior
(11). Aqui procederemos a efectuar un andli-
sis mas detallado de dichas caracteristicasa la
luz de algunos datos examinados previa-
mente en este trabajo.

El “modelo polarizado prolon-
gado” de la transicion epidemiolégica pre-
senta los siguientes rasgos distintivos:

1) Superposicion de etapas. Como ya se
dijo, la teoria original de la transicién epide-
miolégica sugiere una secuencia unidireccio-
nal de patrones predominantes de morbi-
mortalidad. De manera similar a la concepcién
de Rostow (13) sobre las etapas relativamente
fijas del desarrollo econémico, esta teorfa su-
pone que todos los paises tienen que pasar por
distintas etapas en las que predominan cier-
tos patrones de mortalidad y morbilidad. Sin
embargo, en varios paises de América Latina
las diferentes etapas no se suceden sino que
se superponen considerablemente. El caso de
México ilustra con claridad esta situacién. La
figura 1 muestra c6mo hacia 1980 México ha-
bia alcanzado un punto en el que en el total
de muertes, las proporciones atribuibles a
diarreas, enfermedades respiratorias, enfer-
medades cardiacas y accidentes y violencia
eran muy similares, alrededor de 10% en cada
uno de estos grupos. De hecho, el pais sufria
simultdneamente altas incidencias de enfer-
medades tanto pre como postransicionales.
En 1980 los cuatro padecimientos aludidos
ocuparon los primeros lugares entre las cau-
sas de muerte en México. Las enfermedades

del corazén, responsables de 12% de las de-
funciones, tuvieron una tasa de 77,7 por
100 000 habitantes. Los accidentes represen-
taron 11% de las muertes, con una tasa de 72,0
por 100 000. Las diarreas ocuparon el tercer
lugar, con 9,4% de las muertes y una tasa de
61,2 por 100 000. Finalmente, las neumonias
tuvieron una tasa de 57,3 por 100 000, corres-
pondiente a 8,8% de las defunciones (14). Es-
tas cifras indican que 41% de las muertes fue-
ron debidas a cuatro causas marcadamente
heterogéneas. Asf pues, existe una super-
posicién en la que tanto las principales enfer-
medades infecciosas como las causas no
transmisibles de muerte mantienen gran im-
portancia absoluta y relativa.

2)  Contratransicion. La naturaleza li-
neal y unidireccional de la teoria original no
permitia mucha libertad de movimientos de
contraflujo que, no obstante, han sido co-
munes durante la dltima década en muchos
paises latinoamericanos. El resurgimiento de
enfermedades tales como el paludismo, el
dengue y, mas recientemente, el célera, cons-
tituye una prueba de peso en este sentido. En
México, la incidencia de paludismo aumentd
de unos 45 casos por 100 000 habitantes en
1974 a 110 por 100 000 en 1985 (15). La morta-
lidad por paludismo se ha mantenido en cero,
pero en cuanto a morbilidad, esta enferme-
dad ha ganado un peso considerable. Lo an-
terior ilustra como el cambio de mortalidad a
morbilidad puede ocurrir no solo en las en-
fermedades degenerativas, como ha sido ca-
racteristico de los paises desarrollados, sino
también en los procesos infecciosos, como
estd ocurriendo ahora en algunos paises en
desarrollo.

3)  Transicidn prolongada. Los dos
procesos antes descritos conducen a una si-
tuaci6n en la que no existe una resolucion clara
del proceso de transicién. Muchos paises la-
tinoamericanos parecen estancados en una
situacién de morbimortalidad mixta en la que
sigue habiendo una gran incidencia de infec-
ciones comunes sin que se llegue al predo-
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minio absoluto de los procesos crénicos. En
este sentido puede hablarse de una “transi-
cién prolongada” (10). Esta es una de las ca-
racteristicas distintivas del nuevo modelo de
transicién. Podria argumentarse que la ma-
yor parte de los paises industrializados ex-
perimentaron también la superposicién de
etapas, ya que pasaron por un periodo en el
que coexistieron los dos tipos de morbilidad.
El rasgo distintivo de muchos paises latinoa-
mericanos es el caracter prolongado de dicha
coexistencia, tal como ilustra el cuadro 1 para
el caso de México.

4)  Polarizacion epidemioldgica. Las tres
caracteristicas hasta ahora descritas no afec-
tan de igual forma a los diferentes grupos so-
ciales y regiones geogréficas, sino que, porel
contrario, exacerban las desigualdades pre-
vias en materia de salud. En efecto, tradicio-
nalmente han existido marcadas diferencias
cuantitativas en el nimero de muertes que su-
fre cada grupo social. Pero la “transicién po-
larizada prolongada” introduce diferencias
cualitativas nuevas en el tipo de enfermedades
que padecen los diversos grupos sociales. Asi,
la superposicién de etapas en el nivel nacio-
nal ocurre porque las poblaciones pobres y
rurales contintian sufriendo una morbimor-
talidad pretransicional, mientras que los ha-
bitantes urbanos experimentan en mayor
grado un patrén de morbilidad postransicio-
nal. Por lo tanto, la heterogeneidad de Amé-
rica Latina en materia de salud no solo ocurre
entre paises, sino dentro de ellos. La persis-
tencia e incluso la exacerbacion de las desi-
gualdades sociales parece explicar la natura-
leza prolongada de la transicién.

Es necesario aclarar que no sus-
cribimos la visién maniquea que a menudo se
refleja al contrastar categorias vagas como
“enfermedades de la pobreza” versus “enfer-
medades de la abundancia”. La realidad re-
sulta mucho més compleja de lo que sugeriria
una simplificacién de dos petfiles opuestos.
En particular, resulta equivocado identificar
los trastornos pretransicionales como un

problema de los pobres y los postransiciona-
les como problema de los ricos. Mas bien, la
polarizacién epidemioldgica parece obedecer
a procesos histéricos que han conducido a la
divisién entre una poblacién rural cuya eco-
nomia es primordialmente agricola y una po-
blacién urbana basada en una economia in-
dustrial y de servicios. Aunque este es un
punto que requiere mayor investigacion, se
puede afirmar que son los pobres quienes ex-
perimentan en mayor grado las dos catego-
rias de trastornos, cuya diferenciaciéon de-
pende, entonces, de la ubicacién rural o
urbana (16). Como ya sefialamos, las enfer-
medades crénico-degenerativas y las lesio-
nes no deben considerarse como signos de
progreso, sino que son también enfermeda-
des de la pobreza.

Existe un grupo espedial cada vez
mads numeroso, los inmigrantes recientes a las
grandes ciudades, en el que parecen chocar
los dos tipos de morbimortalidad, de forma
que el proceso de transicion se comprime.
Desgraciadamente, no hay suficiente infor-
macjén sobre las condiciones de salud de los
inmigrantes rurales al medio urbano para
poder confirmar esta hipotesis, que requiere
de mayor investigacion.

Los datos sobre diferencias intra-
nacionales de mortalidad respaldan el con-
cepto de polarizacién epidemiolégica. Por
ejemplo, el Brasil muestra contrastes nota-
bles entre sus diferentes regiones. En 1984 las
muertes por infecciones intestinales aporta-
ban 11% de la mortalidad en las zonas pobres
del noreste, donde seguian siendo la primera
causa de muerte, mientras que en las regio-
nes prosperas del sur constitufan el niimero
13 de la lista de causas de mortalidad, con una
proporcién de 2,1%. En contraste, la enfer-
medad isquémica coronaria representaba 15%
de la mortalidad en el sur, donde constituia la
segunda causa de defuncién (en una propor-
cién ligeramente inferior a la de los tumores
malignos), mientras que en el norte repre-
sentaba tan solo 4,9% de las muertes y ocu-
paba el séptimo lugar como causa de morta-
lidad (17). De manera similar, un estudio
reciente en México (R. Lozano, datos inédi-
tos, 1991) revel6 que en 1987 la mortalidad por



infarto de miocardio en el conjunto del pais
fue de 25,5 defunciones por 100 000 habitan-
tes; considerada por regiones, esta tasa mos-
traba variaciones considerables: 37,8 en el
norte, 30,1 en la ciudad de México, 20,9 en la
region central y 19,4 en el sur (que incluye los
estados més pobres).

CONCLUSIONES

La mayor parte de los paises de
América Latina y el Caribe experimentan ac-
tualmente una profunda transicién epide-
mioldgica. La disminucién de las enferme-
dades infecciosas y parasitarias ha sido
sustancial, pero es atn insuficiente y ha ido
acompanada de un incremento répido de los
procesos cronicos. El resultado es una
complejidad creciente de los perfiles de salud
de la mayor parte de los pafses latino-
americanos.

Algunos paises como México pa-
recen presentar un patrén de transicién que
no se ajusta bien a los modelos previamente
descritos. Como la mayor parte de los paises
latinoamericanos se encuentran en plena
transformacién, resulta prematuro aventurar
la forma definitiva que tomara en ellos la
transicion epidemiolégica. De hecho, sera
necesario confirmar el “modelo polarizado
prolongado’” mediante un seguimiento
cuidadoso de la evolucién epidemiolégica de
los paises.

Cualquiera que sea el resultado,
es claro que cuanto mayor sea la complejidad
epidemiologica, mayor serd la necesidad de
que esta se refleje en un sistema concordante
de atencién de salud. Al respecto, la transi-
cién epidemiolégica debe guiar la transicién
de la atencidn a la salud, tal como se indicé
en la primera parte de este articulo. La tran-
sicién epidemiolégica en América Latina
presenta ya caracteristicas propias que ame-
ritan el desarrollo de modalidades de sumi-
nistro de servicios mas adaptadas a las reali-
dades particulares de la region.

La comprensidn de la transicion
epidemiologica es importante para que los

paises puedan planear la transicién de la
atencién de salud. En paises como México,
que estan experimentando un modelo pola-
rizado prolongado, son tres las directrices que
deben guiar la reformulacién de la respuesta
social a las condiciones de salud.

En primer término, se debe rea-
lizar un esfuerzo para reducir a niveles mi-
nimos la incidencia de enfermedades infec-
ciosas y desnutricion. Es necesario aplicar de
lleno todas las técnicas actualmente disponi-
bles que hayan probado ser efectivas en fun-
cién del costo, como son la terapia de rehi-
dratacion oral y las inmunizaciones. Al mismo
tiempo, se requieren politicas orientadas al
mejoramiento de los factores estructurales
subyacentes (por ejemplo, suministro de agua,
condiciones habitacionales y sanitarias) que
favorecen las infecciones.

En segundo término, es necesa-
rio idear un modelo anticipatorio de preven-
cién primaria a fin de contener la amenaza
creciente de las enfermedades cronicas y de-
generativas. Los sistemas de salud estan so-
metidos a una formidable presion debida a la
alta incidencia de enfermedades cardiovas-
culares y malignas. Incluso los paises mas ri-
cos se encuentran en problemas serios de-
bido a esta presién. Muchas naciones
latinoamericanas tienen una oportunidad
tinica de prevenir el incremento de las enfer-
medades cardiovasculares y el cdncer al
tiempo que superan los rezagos en salud.

En tercer término, deberia apli-
carse un principio de equidad por el cual la
utilizacién de los servicios sea proporcional a
las necesidades de salud. As{, las primeras dos
estrategias deberfan concentrarse en los gru-
pos vulnerables en los que los problemas son
més agudos. Solo de esta manera podrén los
paises como México superar el cardcter pro-
longado de su transicion y la inaceptable po-
larizacion en las condiciones de salud de sus
poblaciones.
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Latin America is characterized by
a heterogeneous health profile in which dif-
ferent countries are in various stages of epi-
demiological transition. However, in most of
them, the transition experience is unlike that
of the developed countries and is distin-
guished by: (a) a simultaneous high inci-
dence of diseases from both the pre- and post-
transitional stages; (b) a resurgence of some
infectious diseases that had previously been
under control; (c) a lack of resolution of the
transition process, so that the countries ap-
pear to be caught in a state of mixed morbid-
ity; (d) a peculiar epidemiological polariza-
tion, not only between countries but also in
the different geographical areas and between
the various social classes of a single country.
This experience is called a “prolonged polar-
ized model.”



