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Resumen

Para enfocar el cambio en los patrones de
sdud y enfermedad se formulé la teoriade la
transicion epidemiolégica en un escrito
publicado por Abdel Omran en 1971. Debido a
lo extendido del enfoque de Omran en los
estudios de poblacion, el objetivo de este
articulo es buscar respuesta a las preguntas: ¢Ja
teoria de la transicion epidemiol 6gica es hoy
en dia un instrumento Gtil parala prediccion?y
¢el cuadro de referencia permite al

investigador que lo utilice describir la realidad
concreta? Se considera que es s6lo mediante

e andlisis de tres el ementos que estan
comprendidos dentro de esta teoria (el cuadro
de referencia, las proposiciones deductivas y
las proposiciones empiricas) como es posible
aplicarla
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Abstract

In 1971 the epidemiological transition was
proposed by Adbel Omran. Today, this
approach in the population studies is very
extend.

The purpose of this article is to respond the
following two questions: is the
epidemiological transition useful instrument to
predict the health conditions of the people?;
and does the framework of epidemiological
transition describe of real world?

| papel del descenso delastasas de mortalidad ha sido enfatizado en el
inicio del proceso mediante €l cua las tasas de crecimiento de las
poblacionesaumentaron al ser mayor el nimero dehijossobrevivientes

por mujer o por pareja.

Existen diversas opiniones relativas a las causas que dieron origen a

descensodelamortalidad. L osprimerosestudiosserealizaron parael continente
europeo. Algunos autores argumentan que en ese continente el descensoinicial
sedebid esencialmente a avancetecnol dgico enlaagriculturael cual sereflgjo
en e mejoramiento en la nutricion y resistencia a enfermedades infecciosas,
independientemente de la intervencion médicay a las mejoras en la higiene,
entreotras. Este Ultimo aspecto merece especial atencién paraquienesatribuyen
lareduccion en lamortalidad alas mejoras en la higiene por € incremento en
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el consumodel jabony deropalavabledealgodon (McK eown, Bower y Record,
1972; Razzell, 1974).

Duranted ultimoterciodel siglo X1 X larevolucionenlamedicing, inducida
por la formulacion de la teoria infecciosa, de la enfermedad condujo a una
reduccion en la mortalidad en la nifiez y mas tarde en la mortalidad infantil,
particularmente en aquella debida a enfermedades infecciosas (Schofield,
Reher, Bideau, 1991). Posteriormente hubo grandes cambios en medicina,
salud, educacion y un gran nimero de adel antos tecnol dgicos y cientificos que
se observaron después de las dos guerras mundiales.

Deacuerdo con Kirk (1996) durantelos estadiostempranos, laelevacion del
ingreso contribuy presumiblemente alareduccion delamortalidad; aunqueel
desarrollo del estado moderno fue unainfluenciadecisivadebido alaevolucion
delos servicios publicos tales como la provision de agua potable, vacunacion,
control de epidemiasy hambresy medidas de salud publica. Aunado aesto, la
expansion de los periodosy de las areas de paz en el estado moderno redujo €
ndmero de muertes provocadas por guerrasy en general el establecimiento de
un orden publico con el cual disminuy6 directamente el nimero de muertes
ocasionadas por violencia. Probablemente de igual importancia fue el efecto
indirecto del desarrollo de unainfraestructura en transporte y comercio en €
estado moderno queinfluyd en lareduccién delas hambrunasy quizatambién
de las epidemias (Kirk, 1996: 367-369).

Formulacion de la teoria de la transicion epidemioldgica

Para enfocar el cambio en los patrones de salud y enfermedad se formul6
inicialmente la teoria de la transicién epidemiol 6gica en un escrito publicado
por Abdel Omran en 1971.

Lapremisa en estateoria es que lamortalidad es un factor fundamental en
la dindmica de la poblacion. Para Omran, la indicacion més clara del papel
dominante de lamortalidad en ladindmica de la poblacion estdimplicitaenla
teoriade ciclos de poblacion. Los ciclos de crecimiento y caida del tamafio de
la poblacion que han sido observados en poblaciones premodernas reflgjan
fases secuenciaes de crecimiento y descenso de la poblacion; sin atender la
posible influencia selectiva de la migracion, estos movimientos ciclicos
finalmente deben ser considerados en términos del rango de variacion en la
fecundidad y la mortalidad (Omran, 1971: 511).
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Lateoria postulalatransicién de un patron de causas de muerte dominado
por enfermedades infecciosas, con muy alta mortalidad especialmente en las
edades més jovenes a un patron dominado por enfermedades degenerativas y
afeccionesproducidaspor laacciondel hombre, comolasformasmasi mportantes
de morbilidad y causa de muerte.

En la teoria de la transicion epidemiol6gica el desarrollo histérico de la
mortalidad esta caracterizado por tres fases, las cuales reciben el nombredela
causademuertedominante, lasfasesson: laedad delapestey el hambre, laedad
de las pandemias retraidas y la edad de enfermedades degenerativas y las
causadas por el hombre (Omran, 1971: 516-521).

En laedad delapestey el hambre lamortalidad es atay fluctuante, o que
impide un crecimiento importante de la poblacion, en este estadio laesperanza
devidaal nacimiento esbajay variable, oscilando entre20y 40 afios. Enlaedad
delaspandemiasretraidaslas crisisde mortalidad se vuel ven menosfrecuentes
y tienden a desaparecer, |a esperanza de vida a nacimiento se incrementa de
alrededor de 30 a casi 50 afios, € crecimiento de la poblacién es sostenido y
comienzaadescribir unacurvaexponencial. Y, enlaedad delas enfermedades
degenerativas y las producidas por €l hombre e descenso de la mortalidad
contintay eventualmente se aproximaalaestabilidad, la esperanzadevidaal
naci miento aumentagradual mente hasta sobrepasar |0s 50 afios; en este estadio
lafecundidad seconvierteenunfactor crucial enel crecimientodelapoblacion.

Durante latransicién epidemiol 6gicalos cambios méas profundos en salud y
en el patrén de enfermedades tienen lugar entre nifios y mujeres jovenes. Las
genuinas mejorasen sobrevivenciaqueocurren conlarecesion delasepidemias
son parti cularmente beneficiosas para nifios de ambos sexosy mujeres en edad
reproductiva, probablemente porque la susceptibilidad de estos grupos a las
enfermedades infecciosasy “de carencias’ esrelativamente alta. El fendmeno
de oportunidades de sobrevivencia superiores para mujeres, € cua esta
notablemente descrito por los datos ingleses de 1960, es tipico de los paises
occidental es, puede ser reproducido en otros paises como lo fue el descenso de
lafecundidad (Omran, 1971: 521-526).

Los cambios en salud y en €l patrén de enfermedad que caracterizan la
transicidn epidemiol 0gica estan estrechamente asociados con las transiciones
demogréficay econdémicaque constituyen lacomplejamodernizacion (Omran,
1971: 527).

De acuerdo alas variaciones en el tiempo y alas dinamicas peculiares del
cambio se identifican tres model os béasicos de transicion epidemiol bgica:
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El modelo clésico u oeste, estérepresentado por Inglaterra, Galesy Suecia
Describe el cambio de altas tasas anual es de muerte (30 por mil) y altas tasas
anuales de natalidad (40 a 50 por mil) a bajas tasas de mortalidad (10 por mil)
y fecundidad (menos de 20 por mil). En esas sociedades el descenso de la
mortalidad fue gradual y ocurrid en respuesta a mejoras sociales, econdémicas
y ambientales, que constituyeron un complejo proceso de modernizacién. En
|as etapas tempranas tal es cambios poco deben alamedicina, en contraste con
lagran influencialograda sobre lamortalidad por el progreso médico del siglo
XX. El descenso enlafecundidad fuetambién gradual, pero se precipit6 debido
alos cambios sociales ocurridos en soci edades donde la précticade métodos de
control natal era més 0 menos conocida.

El modelo acelerado, esta representado por Japdn, en este modelo la
transicion de lamortalidad i nicial mente estuvo determinada social mente, pero
se vio beneficiada por la revolucion médica.

El model o acelerado o tardio representado por Chiley Ceylan. A diferencia
del modelo clésico la disminucion de la mortalidad ha sido sustancialmente
influenciada por la moderna tecnologia médica, en gran parte importada. En
este modelo e descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardio,
como consecuencia del impulso que se observé en € control natal. Omran se
refiere a este model o como predominantemente médico, para distinguirlo del
modelo clasico u oested cual fuesocia mentedeterminado (Omran, 1971: 533-
536).

Revision a lateoria dela transicion epidemiol égica

Un término mas amplio que el de transicion de la mortalidad, dice Caldwell
(1990), hasido el de transicion epidemiol dgica porque incluye cambios en los
niveles de las enfermedades y de la mortalidad. Pero ninguno de ellos es
suficiente porque ambos son puramente resultados de medi ciones; necesitamos
untérmino queincluyal oscambiossocialesy decomportamientoloscual esson
paralelos alatransicién epidemiol 6gica. Empleamos €l término transicion en
salud paraincluir loscambiosepidemiol 6gicosy |loscambiossocialesloscuales
estén relacionados (Caldwell, 1990: X X).

De acuerdo con van de Walle (1990) en €l término transicion en salud esta
implicito el cambio demografico, este autor sefialaque el términotransicion en
salud claramente se deriva de la transicion demogréfica; por 1o que hay que
enfocar también los cambios ocurridos en la fecundidad.
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En el estudio delatransicién en salud, este autor propone laseleccion deun
indice que forma parte importante del todo, éste es la mortalidad infantil. La
mortalidad no dice todo sobre salud y 10s nifios no son |os Uinicos beneficiados
por lasmejoras; sinembargo, loscambiosenlamortalidadinfantil proporcionan
unindicador inequivoco de lastransformaci ones que estan teniendo lugar en el
campo delasalud. Aunque también es posible que al sel eccionar lamortalidad
infantil, seinclinelaexplicaciondel oscambiosensalud haciael comportamiento
de los padres y hacia factores sociales y econdmicos, pero dado que la
mortalidad infantil representa una parte sustancial del total de muertes, una
explicacion de su descenso no puede omitirse de cual quier explicacion genera
(van de Walle, 1990: X1V).

A diferenciade Caldwell, paraMackenbach (1994), no se ha establecido la
diferenciaentre esostres conceptos. El concepto de transicién epidemiol dgica,
algunas veces referido como transicion de lamortalidad o transicidn en salud,
no ha sido objeto del riguroso escrutinio que merece, estd mal definido y no
puede, por o tanto, ser puesto en operacion sin ambiguiedad.

L os problemas se agudizan cuando se hace necesario localizar en el tiempo
el comienzoy d fin delatransicién; ademas cuestionasi esaubicacion deberia
estar basada en las tendencias de todas | as causas de muerte. Para M ackenbach
(1994: 329) la transicion epidemioldgica no fue claramente definida por
Omran, cuando éste establece que:

tipicamente, los patrones de mortalidad distinguen tres etapas sucesivas de la
transicion epidemiol 6gica, (1) laedad delapestey € hambre cuando lamortalidad
es atay fluctuante; (2) la edad de las pandemias retraidas cuando la mortalidad
descendio progresivamente y 1os picos epidémicos se hacen menos frecuentes o
desaparecen y (3) laedad de las enfermedades degenerativasy las producidas por
el hombre, cuandolamortalidad continuaen descensoy eventual mente seaproxima
alaestabilidad, a un nivel relativamente bajo...

Si se toma literalmente, dice Mackenbach, el comienzo de la transicion
epidemiol 6gica se extiende hasta la prehistoria, porque la mortalidad siempre
ha sido atay fluctuante; ademés no es claro que cambios se supone que han
ocurrido durante € primer estadio, por |0 que seria méas apropiado ubicar €l
comienzo de la transicién epidemiol 6gica entre €l primero y segundo estadio.

Continuando con la cita dada arriba, es evidente que Omran identifico el
comienzo y fin delatransicion sobre labase de las tendencias de lamortalidad
general. Si seconsideraqueel concepto detransicion demograficaestadefinido
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en términos de tasas de natalidad y mortalidad, pareceria un paso 16gico por
parte de Omran. Sin embargo, debido aladisponibilidad de los datos, surge la
duda acerca de lo apropiado de esa decision, porque este hecho impone una
tendencia a establecer €l comienzo de la edad de las pandemias retraidas.

Si bien todaviano se conoce si el descenso en la mortalidad afect6 atodos
lospaises queexperimentaron el model o oeste, al cual seconcretaM ackenbach,
esclaro queenagunosdedlos, sobrelabasedelastendenciasdelamortalidad
general, el comienzo de la transicion epidemiolégica, que corresponde al
segundo estadio de Omran, deberia ser localizado mucho antes del inicio del
siglo X1X. Porque estudios historicos y demograficos realizados por Wrigley
y Schofield (1981) Blayo (1975) y Flinn, (1981) (Mackenbach, 1994: 330) para
paises europeos, Franciay Escandinavia, respectivamente, han mostrado que
las reducciones en la mortalidad posiblemente comenzaron en la Ultima parte
del siglo XVII y definitivamente durante el siglo XVI1I (Abel, 1986).

El fin de latransicién epidemiol 6gica, aungque no esta claramente definido
por Omran, podria ser ubicado en el tiempo en e momento en €l que las tasas
demortalidad seestabilizaron despuésde descenso espectacular. Sinembargo,
esdificil determinar este momento sinambigliedades. Al utilizar tasasbrutasde
mortalidad, Omran no esté introduciendo |os cambios en la composicién por
edad de la poblacion y por sexo donde se presenta un patron diferente para
hombres y mujeres en los paises del modelo oeste. En las mujeres, aunque las
tasas estandarizadas de mortalidad por edad no se estabilizaron del todo
descendieron en formamas o menosininterrumpidahastael presente. Paralos
hombreshubo unainterrupciéntemporal enel descensodelastasasestandarizadas
de mortalidad por edad en |os primeros afios de |a década de | os cincuenta, con
un nuevo descenso alrededor de 1970.

Ese descenso ha sido referido algunas veces como un cuarto estadio de la
transi cién epidemiol égica, denominado en 1986 por Olshansky y Ault comola
edad de las enfermedades degenerativas diferidas (Mackenbach, 1994: 330).
Uno de los componentes principales de esto es e descenso de la mortalidad
debido a la cardiopatia isquémica, aunque € descenso en otras causas, entre
ellas accidentes, también hicieron su contribucion (Mackenbach, 1994: 330).

Junto alas caidas recientes en la mortalidad surge la preguntarelativaasi
pueden ser cubiertas por el concepto original delatransicion epidemioldgicao
si éste se esta extendiendo demasiado y quiza deberian considerarse distintas
transi ciones epidemiol dgi cas, en el momento en que cambiosen|ospatronesde
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fecundidad ha conducido recientemente a algunos demografos aintroducir el
concepto de una segunda transicidn demogréfica.

¢Deberiael comienzoy fin de latransicidn epidemiol 6gica estar basado en
los patrones de causas de muerte? Quiza esta pregunta podria ser contestada
junto aunadefinicion funcional delatransicién epidemiol dgica, entérminosde
cambios en |os patrones de causa de muerte. Desaf ortunadamentelostitulosde
lostresestadi osde Omran no of recen muchaguiay soninexactos (M ackenbach,
1994: 330).

Un problema paraidentificar el comienzo de la transicion epidemiol 6gica
sobrelabase delos cambiosen | os patrones de causade muerte, por giemploen
términos de un descenso en la proporcidn de muertes debidas a enfermedades
infecciosas es la falta de datos adecuados, por lo que resulta dificil estudiar
cambios en las causas de muerte desde e comienzo del descenso en la
mortalidad por causas. Otra dificultad con los datos se relaciona con la
clasificacion de las causas de muerte, especial mente antes de 1900; la primera
edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades fue presentada en
1900, antesde ese afio cadapaisteniasu propio esquemadeclasificacion € cua
se basd en un cuerpo de conocimientos con el cual yano se estafamiliarizado.!
Ademas de los problemas relacionados con la disponibilidad de datos para
identificar € fin de la transicion epidemioldgica esta la falta de una idea
consensuada acerca de las causas de muerte que deben ser incluidas en €
analisis. Han habido intentos para encontrar una designaci én apropiadaparael
grupo de causas de muerte que crecié en importancia durante la transicion
epidemiol 6gica. Las designaciones propuestas cayeron dentro de dos familias
y son confusas (Mackenbach, 1994: 330).

La primera familia esta constituida por designaciones referidas a aspectos
relativos al origen, evolucion y prondstico de la enfermedad. El término
“enfermedades degenerativas y causadas por €l hombre” de Omran es un
gjemplo, asi como los términos “enfermedades no contagiosas y lesiones’ y
“enfermedadescrénicas’ . Estostérminosno resultan apropiadosparael propésito
dedesignacion. En el primero se ubican dos problemas, uno relacionado conla
ambigliedad (causadas por €l hombre) y otro con laevolucién delaenfermedad
pues en casos como lacardiopatiaisquémicay el cancer losespeciaistasnolas
ven como un proceso hioldgico degenerativo relacionado con la edad. Los

LEl 21 de agosto de 1900 se adopté una clasificacion detallada de las causas de defuncién durante la
Primera Conferencialnternacional de Causas de Defuncion, alaque acudieron del egados de 26 paises
(OMS, 1978: xii).
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ultimos términos tampoco resultan adecuados parael propdsito de designacion
ya que algunas enfermedades infecciosas pueden tener un prolongado curso,
ademés de que no estan incluidos los accidentes que pueden dejar secuelas,
debilitar a individuo, provocar disminucién en sus capacidades, disfunciones
e incluso incapacitarlo paralarealizacion de sus actividades normales.

La segunda familia esta constituida por designaciones que se refieren a
supuestos méas amplios sobrelas causas del crecimiento de estas enfermedades,
“enfermedadesdelariqueza’,“ enfermedadesdelacivilizacion” y “ enfermedades
occidentales’, cuyos supuestos requieren de mayor andlisis. Por gemplo,
algunas “enfermedades de lariqueza’ como se ha considerado la cardiopatia
isquémica se han desplomado en paises cuyos esténdares de vida son elevados;
las “enfermedades de la civilizacién” estén referidas a un punto de vista
europeocentrista. El concepto” enfermedadesoccidentales’, esel masseriamente
investigado de estos tres pero bésicamente esta referido a enfermedades cuya
importanciaaumentd cuando poblaciones“ no occidentales’ adoptaron modos
devida“occidentales’. Y aungqueel proceso deincremento deesasenfermedades
quiza no sea gjeno a los cambios ocurridos en las poblaciones de los paises
industrializados hace cien o doscientos afios no tiene que ser necesariamente
idéntico (Mackenbach, 1994: 331).

El estudio de Powlesrealizado en 1992 (M ackenbach, 1994: 331) sefidlaque
enladiscusiénrelativaalasel eccion decausasdemuertel ascual esincrementaron
suimportanciadurante el descenso delas enfermedadesinfecciosas en Europa
occidental y Norteaméricase haconvenido enincluir lacardiopatiaisguémica,
algunos canceres (pulmén, mama, pancreas) y accidentes de tréfico,
encontrandose suj etas a discusi6n al gunas causas como infarto, Ulcera péptica,
apendicitis, diabetes mellitusy suicidio. La seleccion especifica de causas de
muerte puede hacer la diferencia para determinar € fin de la transicion
epidemiol 6gica.

Aunque su andlisis se centra en e modelo oeste, M ackenbach expresa que
apesar de suslimitaciones, lateoriadelatransicion epidemiol gica provee un
esquema Util parael estudio delamortalidad, especialmente parael andisisde
variaciones histéricas e internacionales. Aungue su principa propdsito fue
describir y explicar laespectacular caidaen lamortalidad ocurridaen todoslos
paises industrializados también puede ser usado para especular sobre las
probables consecuencias de cambios futuros en la mortalidad en paises que
estén rezagados con relacion a aguellos que ya han completado la transicion
epidemiol dgica (Mackenbach, 1994: 331).
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En cuanto a la experiencia de América Latina Palloni (1990) apunta la
existenciadeal gunaspropiedadesdel paso dealtosabgjosnivelesdemortalidad
en paises en vias de desarrollo. Estas propiedades no las consideraaplicablesa
aquellassociedadesquehan* completado” sutransicion, si sepudieseprefigurar
un estadio final, y tampoco a aguellos paises que sufren ese cambio quiza a
través de diferentes rutas.

La primera de estas propiedades es la multiplicidad. No hay un Unico
camino, sino muchos, hay multiplicidad de fases y multiplicidad de transitos.
Ni una sociedad reproduce la experiencia de otra de manera idéntica, incluso
bajo el asalto de procesos de difusion que involucran tecnologia médica y
conocimiento médico, estructuras ideoldgicas, normas de vivir y conducta
individual (Palloni, 1990: XV1).

Descubrir las regularidades que estan debajo de laaparente diversidad y la
construccién de tipos de transiciones se convierte en unatarea esencial desde
€ punto de vista de la construccion de lateoria. Latipologia resulta Gtil para
identificar rasgosquepueden ser responsabl esparaactivar |oscambiosmasivos
para que ocurra unatransicion en salud (Palloni, 1990: XVI).

Palloni denominaala segunda propiedad como lavulnerabilidad del curso
de latransicion, la cual se manifiesta en las diferencias que existen entre los
paises més avanzados y |os paises en desarrollo en €l cambio de altos a bajos
nivelesdemortalidad. Enlospaisesen desarrollo estecambio esengafiosoy esta
cargado de obstécul os que no son reemplazados por lautilizacién detecnol ogia
médica de bajo costo o laintervencion parcia de estados centrales.

En los paises en vias de desarrollo, las mejoras en los estandares de vida no
han alcanzado a gran parte de la sociedad y la vulnerabilidad de los sectores
pobres de la poblacion ha aumentado como consecuencia de programas
economicos que no les han sido favorables. Las consecuencias negativasen la
salud se manifiestan en mayor morbilidad (frecuencia de la enfermedad) y
mortalidad entre esos grupos.

Latercerapropiedad delatransicion de salud en paisesen viasde desarrollo
eslavulnerabilidad incrementada éstaserefierealosgrandesdiferenciaesque
se observan entre |0s sectores sociales de estos paises. En los que, incluso en
ausenciademejorasenlosestandaresdevida, lasintervencionesdel Estado han
sido € instrumento de la transicion en salud.

Y lacuartapropiedad delatransicion desaud en paisesenviasdedesarrollo,
propuesta por Palloni, es la asociacidn intima con regimenes reproductores.
Aunque en estos paises esta asociacion no hasido suficientemente estudiaday
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laevidenciareunidarelativaalas conexiones entre fendmenos demogréfico es
escasa, se identifican tres caracteristicas que no deben escapar a nuestra
atencion.

La primera de €ellas se refiere ala diferencia en los niveles de fecundidad
observados en distintas sociedades por gemplo, €l nivel de lafecundidad en
Américal atinacasi duplicabaal observadoen|nglaterray Galesenel momento
en quelos niveles de mortalidad infantil comenzaron su irreversible tendencia
alabajaen estos dos paises; la segunda serefiere alanaturalezade larelacion
entre la mortalidad y la fecundidad, surge la pregunta relativa a si acaso la
fecundidad impone los limites alos posibles cambios en lamortalidad infantil
bajo los niveles actual es de desarrollo y bajo laaccion actual del conocimiento
médicoy, laterceracaracteristicaeslarelativaal efecto quetienelareduccion
delafecundidad enlamortalidadinfantil y delainfancia(Palloni, 1990: XVI1).

Reflexiones en torno alateoriadela
transicion epidemiolégica

L osconceptostransi ci6n epidemiol gica, transiciondelamortalidady transicion
en salud han sido puestos en operacion al igual queel detransicién demografica
de unamanerageneralizada. No obstante a pesar delo difundido de su uso son
pocos los autores que se han ocupado de revisar estos conceptosy el resultado
es que los hallazgos de investigacion se apoyan en diferentes aspectos de la
misma base aceptada de antemano como verdadera.

A este respecto Mackenbach (1994) expreso que:

El concepto transi cién epidemiol 6gi ca (al gunas vecesreferido como “transicion de
la mortalidad” o “transicion en salud”) se ha hecho popular entre demografos y
geografos. Mientras que es bien conocido entre profesionalesdelasalud publicaes
sorprendentemente menos familiar para |os epidemiologistas como se ve por su
ausencia en la mayor parte de los textos de epidemiologia 'y el Diccionario de
Epidemiologia de la Asociacion Internacional de Epidemiologia. Quiza por esta
razén nuncahasido objeto del riguroso escrutinio que merece (Mackenbach, 1994:
329).

Efectivamente, ladefinicion de “teoriade latransicidn epidemiol dgica” se
introdujo en el mencionado diccionario hasta 1995 (Last, 1995: 55) apesar de
que su formulacion fue presentada desde 1971. Quiza Mackenbach esté en lo
cierto en su comentario al sefialar quelos demografos laretomaron y pusieron
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en operacion sin detenerse a revisarla; 1os cuestionamientos a esta teoria, por
parte de estudiosos de |a poblacion, comenzaron a conocerse casi dos décadas
después de haber sido formulada (Caldwell et al., 1990, Cérdovaet al., 1991).

Debido alo extendido del enfoque de Omran en |os estudios de poblacién,
a continuacion se prestara atencién a los siguientes tres elementos que estén
comprendidos dentro de una teoria: un cuadro de referencia, una serie de
proposiciones deductivas, que se refieren a las relaciones entre variables
definidasen el cuadro dereferencia, y unaserie de proposi cionesempiricasque
contienen el concepto de valor medido (Bunge, 1994).

Inicialmente se discriminaran los distintos elementos y |as proposiciones
hechas dentro del cuadro de referencia que puede ser identificado en €
planteamiento de Omran, quien sefiadla que:

Los patrones de salud y enfermedad son componentes integrales del cambio
poblacional, el conocimiento acumulado en epidemiol ogiaacercade estos patrones
y sus determinantes en lapoblacion sirve no sdlo como unabase paralaprediccion
del cambio de la poblacion sino también como una fuente de hipétesis que pueden
ser probadas para corregir, refinar y construir la teoria de la poblacion.

Unateoriadetransicion epidemiol 6gicasensibleal asformul acionesdelostedricos
delapoblacion quieneshan acentuado lasramificacionesdemogréficas, biol gicas,
sociales, econémicas y psicolégicas de |os procesos transicional es, fue concebida
por este autor hace menos de cuatro afios [escrito en 1971]. El reconocimiento de
laslimitaciones delateoriadelatransicion demograficay delanecesidad parauna
aproximaci 6n comprensiva aladinamicade la poblacion estimul 6 €l desarrollo de
estateoria (Omran, 1971: 509-510).

De estas afirmaciones no se sigue € planteamiento de un armazon de
categorias diferente alos términos de lateoria de latransicion demogréfica, la
cual ha identificado como limitada. De ahi que en la proposicién inicial se
establezca que: La teoria de la transicion epidemioldgica comienza con la
premisa de que la mortalidad es un factor fundamental en la dindmica de la
poblacion (Omran, 1971 511).

Lamortalidad general es el punto de partida para Omran en laformulacion
de esta teoria, o que constituye una contradiccion porque para él
“... conceptual mente la teoria de la transicion epidemiol dgica se enfoca sobre
el cambio en los patrones de salud y enfermedad ...” (Omran, 1971: 510); sin
embargo, el caracter explicativo asignado alamortalidad esta construido sobre
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labase delamortalidad general, sin hacer algunadistincion de sexos, edades o
causas de muerte.

A esa proposicion inicial siguen de manera inmediata las siguientes
preposiciones empiricas:

Sin atender alaposibleinfluenciadelamigracion, losmovimientosciclicos
de la poblacion finalmente deben ser considerados en términos del rango de
variacion enlafecundidad y lamortalidad. Aungquelaausenciadeinformacion
continua en los niveles redles de fecundidad y mortalidad en sociedades
premodernashaceimposiblehacer decl araci onesdeterministassobresuimpacto
demogréfico relativo, una valoracién del posible rango de variaciones en la
fecundidad y la mortalidad permite conclusiones probabilisticas. La escasa
evidencia disponible indica que las frecuentes y violentas fluctuaciones que
caracterizaron los patrones de mortalidad de las sociedades premodernasy que
el nivel delamortalidad fue extremadamente alto alin en los |lamados buenos
anos (Omran, 1971: 511-512).

Claramenteestateoriaderivadelateoriadelatransicion demogréfica, aesta
ultima pertenece una generalizaci 6n que para autores como Coaledificilmente
puedeser negada: “ ... En sociedadestradicionales, lafecundidad y lamortalidad
son altas; en las sociedades modernas, lamortalidad y lafecundidad son bajas;
enel medio, latransicién demografica’ (Demeny, 1968, citado en Coale 1973).

Esta generalizacion evidentemente se apoya en el crecimiento natural, no
obstante reconoce inmediatamente que la ausencia de informacion continua
s6lo permite conclusiones probabilisticas en cuanto al rango devariacionen la
fecundidad y lamortalidad, a cua se puede identificar como un elemento del
cuadro de referencia.

El problema no est4 en que esa probabilidad constituya el criterio de
reflexiondel cual separte, no solamentefaltainformacion continuaque permita
conocer lasprobablesvariacionesdel crecimiento natural mundial, mashienno
existe informacion ni continua ni discontinua que permita establecerlas antes
del siglo XIX, ya que durante ese siglo comenzaron a elaborarse series
nacionales continuas en Norteamérica 'y en la mayor parte de los paises de
Europaoccidental ; en cuanto al ospaises| atinoameri canosesas seriescomenzaron
aser elaboradas hasta el siglo XX.

El problemarelativo aladisponibilidad de informacion aqui esimportante
porgue la evidencia que presenta es inconcluyente para la prediccion. En la
formulacion de la teoria, Omran parte de la aseveracion de que la escasa
evidenciadisponible permite afirmar que el nivel delamortalidad fue siempre
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extremadamentealto. Establ ece unarazonabl e aproxi maci én de 30 muertes por
mil habitantes para el nivel méas bajo de mortalidad y €l nivel mas alto “pudo
haber sido muchas veces mayor” en las sociedades premodernas en afios de
epidemias y hambres (Omran, 1971: 512).

Al preguntarse s el cuadro de referencia contiene definiciones claras,
encontramos que Omran esta expuesto a la critica, un término ambiguo es
sociedad premoderna, para€l cual no se presentalaexpresion quelo defina. Lo
introduce para referirse a las culturas griega, romana, medieva briténica e
incluyeaGénovahastael siglo XV 11y apesar deque no hacea gunareferencia
aotras culturas no europeas o0 anteriores a éstas, sefiala que la alta mortalidad
ofrece laexplicacion més creible de lalentatasamundial de crecimiento hasta
1650 d.c. Aqui se apuntan dos elementos, uno de caracter explicativo € otro de
caracter generalizador que se justifican como unateoria; sin embargo, a pesar
de que no se observa algunareferenciaalaevolucion delamortaidad, éstaes
e elemento que explicalalentatasade crecimiento en € mundo. Otro aspecto
importante es que fija un momento, 1650, para identificar € fin del periodo
premodernoy el iniciodeun periodo moderno en el quelacurvadel crecimiento
de la poblacion mundial sale de los patrones ciclicos y asume una forma
exponencial Omran, 1971: 513), aparentemente se supone que la poblacion
mundial hubiese permanecido en un estado fijo a pesar de que el cambio
demogréfico responde aprocesos cuyo principioy fin no esfécil deidentificar.

Otro elemento es €l relativo alaevidenciaempirica, lacual esrelevante en
laproposici6n planteada, porque eslaque suministrariaalgunaconfirmaciénde
ésta. Sinembargo, enlo queconciernealavariacion delosnivelesde natalidad
y mortalidad ocurridos entre la segunda mitad del siglo XVl y € siglo XV1lI
la descripcion es extremadamente limitada y |a generalizacion se realiza con
base en investigaciones cuyos resultados fueron obtenidos de archivos
parroquiales provenientes de dos parroquias suecas y dos parroquias inglesas,
esdecir, lageneralizacion seformulacon base en cuatro casos particularesy en
tasasbrutasde natalidad y de mortalidad, ambas son en demografialasmedidas
mas simples, las mas gruesas, que usuamente no se recomiendan en la
comparaciondedistintaspobl aciones porquedependendeciertascaracteristicas
de la poblacidn, especiamente de la estructura por edades.

Aqui el problemano esesafuentedeinformaci én (losarchivosparroquiales),
sino la elemental y escasa descripcion que del crecimiento natural se presenta
en laformulacion de lateoria de latransicion epidemiol 6gica con base en los
registroslevantadosen las cuatro parroguias mencionadas (Omran, 1971: 513).
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En este punto conviene mencionar que como fuente de informacion los
archivos parroquiales son muy valiosos para el conocimiento del cambio
demogréafico. Por giemplo, en Latinoamérica los més antiguos provienen del
sigloXVI, enelloslos eventosvitales eran registrados en distintoslibros segiin
correspondiese: Bautismos, Matrimonios y Entierros; ademas de los
denominados de Informacion Matrimonial en los que se anotaba importante
informacion de quienes pretendian contraer matrimonio (Vera, 1993).

A pesar de que “... la teoria de la transicion epidemiolégica pretende
enfocarse sobre el cambio en los patrones de salud y enfermedad ...” (Omran,
1971:510), no sepresentaal gunareferenciaaunavariablefundamental paraese
fin que podriaser lamortalidad diferencial, lacual podriaser abordadaatravés
del uso de lainformacion contenida en los libros de entierros mediante la que
es factible identificar variables como sexo, edad y motivo de la muerte.

Si bien e motivo de la muerte consignado en los registros parroquiales
responde al cuerpo de conocimientos propio de la época es posible encontrar y
reconocer causas especificas de muerte tales como viruela, escarlating, colera,
sarampién, tifo, disenteria o pulmonia. Aungue en otras ocasiones |os motivos
registrados eran mas bien los sintomas tales como dolor de costado, tos, fiebre,
debilidad, vasca, sofocacion o dolor de estdmago. En ocasiones el motivodela
muerte se identificaba con € sitio anatémico de manera que se encuentran
anotaciones como estas: del estdmago, de la cabeza. También ocurria que la
defuncién eraidentificadacomoresultado deal gin evento externo, por giemplo,
empacho, resultado de una herida, se cay6 de un caballo. En cuanto a la
mortalidad materna, el motivo principal que se identifica es el de parto; v,
cuando no habia algiin motivo evidente para la muerte de los adultos mayores
se sintetizaba en una expresion: vejez.?

Es claro que estos registros se elaboraban de acuerdo con la idea de
enfermedad y causa de muerte vigente entre el siglo XVII y XIX, pero la
cuestion central es que proporcionan gran riqueza de informacion que no se
recuperé en laformulacion de lateoria de latransicion epidemiol 6gica a pesar
de que son mencionados, aunque de maneramuy superficial. En conclusién, la
evidenciaempiricadisponible podriano ser tan escasacomo sostieneOmranen
su proposicion inicial.

2 Para €l caso de México es posible localizar numerosos y muy completos registros parroguiales que
datan del siglo XV y seextienden hastael siglo XI1X en el Archivo General delaNacién, en el Fondo
de la Academia Mexicana de Genealogia'y Herddica
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En la segunda proposicion destacan por |0 menos cuatro elementos del
cuadro de referencia, éstos son la identificacion de la causa de muerte, la
nominacion delascausas, |os paradigmasy |aperiodizacion, Omran manifiesta
que:

Durantelatransicion, alargo plazo ocurren cambiosen lamortalidad y los patrones
deenfermedad conlo quelaspandemiaspor i nfecci 6n son gradual mente despl azadas
por enfermedades degenerativas y las causadas por el hombre como las formas
principales de morbilidad y primera causa de muerte. Tipicamente, los patrones de
mortalidad distinguen tres etapas sucesivas delatransici 6n epi demiol 6gica: laedad
de la peste y € hambre, la edad de las pandemias retraidas y la edad de las
enfermedades degenerativasy las causadas por el hombre (Omran, 1971: 516-517).

En laidentificacion de las pandemias por infeccidén como primera causa de
muerteno estaclaralabasedeestaafirmacidn porquelaformulaciéndelateoria
de la transicion esta constituida por las tendencias de la fecundidad y la
mortalidad y no se hacereferenciaalamortalidad diferencial, apesar deelloen
esta proposicidn se establece un cambio en lamortalidad y en los patrones de
enfermedad de manera que las pandemias por infeccidn degjan de constituir la
principal formade morbilidad y primera causa de muerte.

Asi surge la preguntarelativaalamaneraen la cual se establecio el hecho
de que lasinfecciones dejan de constituir laforma principal de morbilidad, sin
hacer alguna referencia previa a la frecuencia de la enfermedad cuyas cifras
ayudan a dilucidar las razones que justifican determinadas tendencias de
mortalidad, deigual manerasin mencionar, identificar y mucho menosanalizar
previamente enfermedades de | etalidad elevada se determinaalasinfecciones
como principal causa de muerte.

Un problema no menos importante de esta teoria es €l relativo a uso
inadecuado o confusi 6n delosconceptosinfecciony enfermedad infecciosa. De
acuerdo con laOrganizacion Mundia delaSalud (OMS) y e Diccionariodela
Asociacion Internacional de Epidemiologia, la infeccion se define como la
penetraciony desarrollo o multiplicaci on deun agenteinfeccioso enel organismo
de una persona o animal. Infeccion no es sinénimo de enfermedad infecciosa;
el resultado puede no ser manifiesto o manifiesto. Mientras que enfermedad
infecciosa es aquella enfermedad clinicamente manifiesta del hombre o los
animales, resultado deunainfeccion. Y lalnfecciénno manifiesta, estadefinida
como la presencia de infeccion en un huésped sin que aparezcan signos y
sintomas clinicos manifiestos. Las infecciones no manifiestas sdlo pueden
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identificarse por métodos de laboratorio 0 por la presencia de reactividad
positiva a pruebas cuténeas especificas (Benenson, 1992; 581-582, 584; Last,
1995: 33, 85).

Como segundo elemento en esta proposicion estala nominacion relativa a
la naturaleza y e curso de la enfermedad, los términos “pandemias por
infeccién” “enfermedades degenerativas’ y “causadas por € hombre” son
manejados sin ser definidos, asi se observa que hay una incorreccion a
considerar “infeccion” como sinénimo de*“ enfermedad infecciosa’. En cuanto
alanaturaleza de la enfermedad no esté presente alguna diferenciacion de las
enfermedades de acuerdo a su origen, en estos tres términos se mezclan las
enfermedadestransmisiblesy lasno transmisiblesy tampoco parece haber sido
considerado €l tiempo de evolucion de la enfermedad.

A pesar de que el término “enfermedades degenerativas’ evoca el
envejecimiento de las poblaciones, no se hace referencia a la variable edad,
tampoco define cudles son | as causas que este término incluye, pero menciona
queel incrementodel cancer y lasenfermedadescardiovasculares, principa mente
infartos, observado después de la Segunda Guerra Mundial en los paises
desarrollados, es muestra del cambio en las enfermedades predominantes
(Omran, 1971: 518). No obstante, surge la preguntarelativaasi los canceresy
losinfartos son degenerativos dado que estos padeci mientos no son privativos
de los adultos mayores.

En cuanto al término “enfermedades causadas por el hombre” Omran no
ofrece alguna guia que permitaidentificar las causas que incluye, tampoco se
hace referencia al tiempo de su evolucion, no sabemos s se refiere a brotes
agudos o si setratade enfermedades cronicasy lacausa o causas que provocan
esas enfermedades, en todo caso, parecen ser desconocidas.

Como tercer elemento se identifica la utilizacion de por lo menos dos
paradigmas, €l paradigma de lateoria del germen (enfermedades infecciosas)
y el paradigmadela“cganegra’ (enfermedades degenerativasy cronicas). En
el momento de laformulacion de lateoria de latransicion epidemiolégicalas
enfermedades transmisibles estaban préacticamente bajo control en los paises
desarrollados por lo que, en general, no se vislumbraba la posibilidad de que
éstas pudiesen recrudecerseni laaparicion de nuevas epidemias, pocosautores,
como René Dubos habian previsto ese riesgo algunos afios antes (Dubos, 1956,
citado en Susser y Susser, 1996: 670). “En cambio, desde la década de 1950,
enfermedades cardiovasculares, Ulcera pépticay cancer pulmonar, se habian
incrementado en esos paises de tal manera que fueron calificadas como
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epidemiasy dado que las causas eran desconocidas, el paradigmaque guid las
i nvesti gaci ones médicas se conoci 6 como cajanegra, queeslametaforagenera
para una unidad autosuficiente cuyos procesos internos estén ocultos para el
espectador” (Dubos, 1956, citado en Susser y Susser, 1996: 670).

Parece que el planteamiento de Omran esreflejo del pensamiento vigente,
durante la década de 1960, entre algunos epidemidlogos, para quienes parecia
haber evidencia tangible de que las enfermedades infecciosas més comunes
habian sido conquistadas, el término infecciosas lleva implicito el concepto
relativo a la existencia de un agente especifico causante de la enfermedad
mientras que el término degenerativas no establece un agente causal conocido.

No obstante para otros epidemidlogos, el paradigmadominante no erael de
la caja negra sino €l paradigma epidemiol 6gico de causalidad multifactoria
representado por el concepto red de lacausalidad (Winkelstein, 1996: 622). La
red delacausalidad estudial ostipos de asociacion que pueden existir entre dos
categorias de eventos, las cadenas de causalidad representan unafraccion dela
realidad por lo que debe considerarse toda la geneal ogia de antecedentes méas
propiamente como unared (MacMahon, 1960/1988: 21).

Un cuarto elemento que destaca es la periodizacién. Omran propone tres
etapas. laedad delapestey €l hambre, laedad delas pandemiasretraidas, y la
edad delasenfermedades degenerativasy las causadas por €l hombre, mediante
las cuales establece el inicioy €l término de procesos en los que en realidad es
dificil ubicar con certezaun principioy unfin. Quizadelinear etapasresultatil
desde el punto de vista de la organizacion de la exposicion, sin embargo, a mi
parecer a presuponer queloscambiosen|os patrones de enfermedad tienenuna
terminacion, secorreel riesgo desimplificar demasi ado rel aciones que son muy
complegjas. En cuanto ala primera etapa Omran establece que:

Laedad delapestey el hambre representa para todos |os propdsitos practicos una
extension de los patrones premodernos de salud y enfermedad. En esta etapa los
principales determinantes de muerte son los obstacul os positivos malthusianos, a
saber, epidemias, hambrunas y guerras, € estudio de Graunt de los boletines de
defuncidn de Londres muestra, por gemplo, que cercade lastres cuartas partes de
todas las muertes fueron atribuidas a enfermedades infecciosas, desnutricion y
complicaciones de la maternidad; enfermedades cardiovasculares y cancer fueron
responsables de menos del seis por ciento (Omran, 1971: 517).

Conformeal texto, en cuanto aque estaetaparepresentaunaextension delos
patrones premodernos de salud y enfermedad, parece ser que se extiendeen €
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tiempo desde cualquier momento del desarrollo de la humanidad hasta 1650,
afo que previamente fue fijado por Omran para identificar el fin del periodo
premoderno (Omran, 1971: 513).

¢Por quéeseafio en particular?, aparentemente esel trabajo que John Graunt
publicé en 1662 & que inspird esa fecha. Empleando principamente los
boletines de defunciones de la ciudad de Londres, que eran informes sobre
entierrosy, eventual mente, de otrosaconteci mientoscomo naci mientos, Graunt
reunid datospara22 afioscomprendidosentre 1629y 1659; presentdinformacion
continuade 1629 a 1636 y de 1647 a 1660. Es obvio que son fechas que estéan
alrededor de 1650y por o menos se observaun problemadetemporalidad para
laprimeraetapa propuestapor Omran porgque esevidente quelas observaciones
presentadas por John Graunt no son aplicablesalapoblacion quevividy murid
duranteel tiempo a que Omran serefierecomo premodernoy parael cual sefiala
una fecha precisa de conclusion pero ninguna para el inicio.

Asimismo Omran reune de una manera que no es clara el concepto de
obstéacul os positivos presentado por Malthusen 1798 y los hallazgos de Graunt
publicados en 1662. Del concepto malthusiano solamente se elige aquello que
conviene alaideade Omran en cuanto a que los principales determinantes de
muerte en esta etapa son las epidemias, hambrunas y guerras. Es pertinente
recordar que paraMalthus son ciertasleyesdelanaturalezalasquefijan limites
permanentes a bienestar material de las masas de ahi que:

L osobstacul ospositivosque seoponen a aumento delapoblacion son muy diversos
y comprenden todo aguello que contribuye en mayor o menor grado a acortar la
duracién natural delavidahumana, yaprovengadel vicio, yadelamiseria. Eneste
grupo habrd, pues que incluir las ocupaciones malsanas, €l trabajo excesivamente
fatigoso y laexposicién alasinclemencias del tiempo, la pobreza extrema, lamala
crianzadeloshijos, lavidadelas grandes ciudades, |os excesos de toda clase, toda
la gama de enfermedades comunes y las epidemias, las guerras, las pestes y las
hambres (Malthus, 1798/1986: 14).

Estos obstaculos positivos, contindla Malthus, parecen ser consecuencia
inevitable de las leyes naturales (Mathus, 1798/1986: 15), la ley natural
particular es que la poblacidn no restringida tiende constantemente aigualar o
aln superar los medios de subsistencia existentes. Pararestringir ese aumento
de la poblacion Malthus sefid a dos tipos de obstécul os, |os positivos (los que
afectan lamortalidad) y los preventivos (los que afectan la fecundidad) éstos
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son, en cuanto voluntarios, propios del hombrey la abstencion del matrimonio
forma parte de ellos.

Inmedi atamente despuésdeestacl asificacién dicotémica, Malthusintroduce
unaclasificaciontripleque secruzacon ella, dice: “... estos dos grandes grupos
pueden agruparse en tres: abstinenciamoral, vicioy miseria’ (Malthus, 1798/
1986: 15). ParaDavis, Malthusintrodujo en su sistemaestacl asificacion porque
en su pensamiento hay unaconfusi6n entrelosrazonamientosmoral y cientifico
y s lo que interesa es conocer los factores que gobiernan €l crecimiento de la
poblacion esgjenalacuestion desi son moralesoinmorales(Davis 1951/1986:
XVII).

Omran intenta sostener su proposicion con base en lo expresado por
Malthus, sin embargo, debido alaformaen que retomé algunasdelas palabras
de la clasificacién malthusiana, éstas resultan fuera de contexto, porque para
Malthus las epidemias, guerras y hambres no constituyen los principales
determinantes de muerte, segun asevera Omran.

En el mismo pérraf o Omran sefialaque Graunt habiamostrado, en su estudio
sobre Londres, que cerca de las tres cuartas partes de las muertes se debian a
enfermedades infecciosas, desnutricion y complicaciones de la maternidad,
mientras que enfermedades cardiovasculares y cancer eran responsables de
menos del seis por ciento de las muertes (Omran, 1971: 517).

Convienemencionar que Graunt no present6 algunaclasificacion deesetipo
en sus Observaciones. En ladltimaparte de estaobraselocaliza€l “ Cuadro de
causasdedeceso”, en el que Graunt ofreceel nimero de casosregistradosen|os
boletines de defunciones de Londres (229 250), de 1629 a 1636 y de 1647 a
1660, en unalistade 81 enfermedadesy accidentes, en laque no hay distincion
de sexo porgue “ es evidente que | as causas afectan por igual atodo e mundo”
(Graunt, 1662/1977: 59).

Al referirseaesosdosperiodos, Vilquin (1977), sefid aque Graunt consideré
como un periodo de veinte afios la union de dos periodos no consecutivos, y
aungue en la Advertencia paralamejor comprensién de las diversas tablas de
suobra, Graunt sefialaquel osdiez afioscomprendidosentre 1636y 1647 fueron
omitidosporqueno sucedié nadaextraordinario, Creighton deploraesaomision
porquedurantelosdiez afios en cuestién ocurrié unarevol ucién politicaeinicio
un largo periodo de epidemiasdefiebresy viruela(Greighton, 1891, citado por
Vilguin, 1977: 163). Ademés, sefidla Vilquin, suponer que la mortalidad
permanecidigual durante el periodo omitidoy losotrosperiodosquelo rodean,
es un tanto arriesgado, yaque debido alas crisis de mortalidad propias de esos
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anos, la mortalidad ocurrida en un afio determinado podria modificar
sensiblemente laestructurade lamortalidad de | os afios siguientes (Greighton,
1891, citado por Vilquin, 1977: 61).

Enel capitulo” Observacionesgeneral essobrelascausasde muerte”, Graunt
formo dos grupos. enfermedades notables y accidentes. En este capitulo no se
mencionantodas|ascausasquecomponenlalistafina, demaneraqueel primer
grupo comprende: apoplejia, operacion de la piedra (célculos), epilepsia,
muertos en la calle, gota, dolor de cabeza, ictericia, letargo, lepra, locura,
asfixiadosy muertosde hambre (en amamantamiento), pardisis, hernia, piedra,
cidtica y muertes stbitas. Y e segundo incluye hemorragias, quemados,
ahogados, exceso de bebidas acohdlicas, muertos de espanto, muertos de
tristeza, suicidiospor colgami ento, muertospor diversosaccidentes, asesinados,
envenenados, asfixiados, muertos por unaarma, muertos de hambrey muertos
por vomitos (Greighton, 1891, citado por Vilquin, 1977: 64y 65).

Graunt observoé que:

delas229 250 personasmuertasdetodasuerte de enfermedades, 50 000, dosde cada
nueve (0 22 por ciento), murieron de enfermedades agudas, exceptuando la peste.
Estaproporcion, contindiaGraunt, daunamedidadel estado y disposicion del clima
y del aire con respecto a la salud, estas enfermedades agudas y epidémicas
sobrevienen subitamente con violencia como resultado de la corrupcion y de las
variaciones del aire. De esas 229 250 muertes, 70 000 (31 por ciento), son muertes
por enfermedades cronicas, o que muestra el estado y la disposicion de latierra
(comprendidalaaimentacion, asi como €l aire) con relacion alasalud, antes bien
paralalongevidad. Del mismo total se encontrd que 4 000 muertes (1.7 por ciento)
fueron provocadas por enfermedades externas, como chancros, fistulas, Ilagas,
Ul ceras, miembrosrotos o contusos, abscesos, sarna, escrofulas, lepra, tifia, varicela
y quistes (Greighton, 1891, citado por Vilquin, 1977: 63-64).

Dice Graunt, con base en |as observaciones anteriores, que nos hemos aventurado
aestablecer unanormade salubridad del aire segin la proporcién de enfermedades
agudasy epidémicas, y unanormade |lacalidad dietética de la alimentacion segin
lasenfermedadescrénicas. Sinembargo, puesto queesasproporcionesno caracterizan
lalongevidad deloshabitantes, acontinuaci 6n proponemosunanormamasabsol uta
que las dos anteriores, que las rectifica, ésta eslaproporcion de vigjos, lacua fue
de 15 757 sobre €l total de 229 259, esto es 1 de cada 15 o 7 por ciento. Resta
solamente saber cudl es el nimero de afios que los visitantes|laman “vejez’. Sien
cualquier otro pais, mas de 7 personas de cada cien viven més de 70 afios debemos
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considerarlo como més sano que nuestra ciudad (Greighton, 1891, citado por
Vilquin, 1977: 65).

Poco antes, Graunt habia sel eccionado laedad de 60 afios como umbral de
lavejez (Greighton, 1891, citado por Vilquin, 1977: 60).

Debido a la relevancia del célebre estudio de Graunt y a pesar de la
imprecision del vocabulario médico del siglo XVII, pareceria una decisiéon
acertada por parte de Omran referirse a esta obra, pero hay un inconvenientey
éste radica en € hecho de que Omran mird con ojos de su propio tiempo 1o
presentado siglos antes por Graunt, quien no hizo referencia a ninguno de los
cinco términosqueleatribuye Omran, debido aunasencillarazén: el cuerpode
conocimientos médicosy las ideas sobre el concepto de enfermedad vigentes
en 1662 eran muy diferentes alas que dominaban en 1971.

Cuando Graunt realizd sutrabajo, lasprincipal esteoriassobrelaenfermedad
gue prevalecian en Europa occidental eran la humoral, la iatroquimica, la
iatromecéanica, comenzaba la defensa del concepto de animismo o vitalismoy
delateoriadel miasma;® con relacidn aésta Ultima, en e trabajo de Graunt, se
aprecialaimportancia que se dabaal airey al estado sanitario de la ciudad.

Demaneraque, apesar de queexistialaideadel contagio, Graunt no utilizé
€l concepto enfermedadesinfecciosas’ simplementeporgqueenaguel momento
aun no se formulaban |os conceptos bi ol 6gicos fundamental es necesarios para
dar alaidea del contagio un sentido cientifico, estos conceptos son la teoria
celular, la especificidad de las diferentes enfermedades y la ausencia de la
generacion espontdnea. Tampoco menciond el término “desnutricion”,
actualmente es utilizado parareferirse al factor que contribuye alaenfermedad
o0 bien al trastorno de la nutricion provocado por insuficiencia alimenticia, en
lalista de causas de deceso arriba mencionada los términos que pudiesen ser
vinculados a de “desnutricién” son “muerto de hambre en la lactancia” y

3L ateoria humoral de la enfermedad consta de dos postulados bésicos. El primero de ellos es que €l

cuerpo humano esta formado por un nimero variable pero finito, casi siempre cuatro, de liquidos o
humores diferentes. El segundo es que la salud es el equilibrio de los humoresy la enfermedad es el

predominio de alguno de ellos sobre los demas. La escuela iatroquimica, surgié en € siglo XVI, su
postulado fundamental fue estudiar 1os fendmenos biomédicos desde un punto de vista quimico, €l

cual constituye hoy un aspecto importante de | as ciencias médicas. Laescuelaiatromecanica, compara
el cuerpo humano con una méguinay explica su funcionamiento sobre bases fisica. El animismo o
vitalismo postula que uno 0 més elementos inmaterial es constituyen a los seres vivos (generalmente
alos superiores) y gjercen distintos niveles de control de sus actividades y poseen diferentes grados
detrascendenciay de contacto con ladivinidad. Y lateoriamiasméticafue propuestaen el siglo XVII

por Thomas Sydenham, la cual consiguié proyectarse en el tiempo y en el espacio, sostenia que los
miasmas (emanaciones fétidas de suelos y aguas impuros), causaban |la enfermedad; se pensaba que
|as causas ambiental es tenian manifestaciones ampliasy mltiplesen lamorbilidad y en lamortalidad
(Vera, 1999).
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“muerto de hambre”. En cuanto a término ” complicaciones delamaternidad”,
gue utiliza Omran y que es menos claro que los anteriores, me parece que
podriamos recuperar, del estudio de Graunt, dos términos vinculados a las
“complicaciones’ de Omran, éstos son los abortosy lasofocacion delamatriz,
pero en realidad no sabemos a que se referia Graunt a utilizar éste Ultimo,
aparentemente hacia referencia a un sintoma de tipo histérico (Vilquin, 1977:
157) y quiza estemos cayendo en latentaci dn de encontrar acomodo alo dicho
por Graunt en |os términos expresados por Omran. En todo caso, por esacausa
seregistraron 18 muertes en el transcurso de veinte afios, durante los cuales se
registraron 229 250 defunciones por todas|as causas (Graunt, 1996) (cuadro de
causasdedeceso, fueradetexto), demaneraque de este estudio no sedesprende
gue esa causa haya tenido una contribucién tan ata a la mortalidad como
pretende Omran.

Con relacién a término cancer, Vilquin, quien realizé unaedicion criticay
tradujo la obrade Graunt, dice: “a pesar de la ortografia diferente, pienso que
cancer y canker designan la misma cosa: € chancro. No empleo (en la
traducciéndelasobservaciones) el término* cancer” en €l sentido deneoplasma
porque el diagnéstico de estaenfermedad no existiaen el siglo XVII” (Vilquin,
1977: 156).

El término “enfermedades cardiovasculares’ tampoco se encuentra en la
obra de Graunt. A este respecto Vilquin sefiadla, que seguin Siissmilch (quien
tradujo al aleman la obra de Graunt en 1741), quiza la expresién “ muertos de
tristeza’ hace referencia alas afecciones cardiacas (Vilquin, 1977: 157).

En resumen, Graunt no clasifico las causas de muerte como las interpreta
Omran, sino que las separd en dos grupos. enfermedades y accidentes, dentro
del primer grupo distinguio las agudas de las cronicas. Y a diferencia de lo
expresado por Omran, Graunt manifesté quelaproporcion delasenfermedades
agudasfuede22 por cientoy ladelascrénicasde 31 por ciento paral osperiodos
1629-1636 y 1647-1660.

Queda de manifiesto que en la construccién de |la etapa denominada por
Omran como laedad de la pestey € hambre no hay evidenciaempiricaquela
sostengay se observaque lainterpretacion que hace delas citastomadas de las
célebresobrasde Malthusy Graunt, con lafinalidad dedefender su proposicién,
adolece de incorrecciones.

No se observa continuidad temporal en ladisertacion de Omran relativaa
desplazamiento de las enfermedades infecciosas por las enfermedades
degenerativas. Despuésdecitar aesosdosautores, unodel siglo XVl y otrodel
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siglo XVIII, pasaarealizar lacomparacion durante distintos afios entre cuatro
paises seleccionados (I nglaterray Gales, Japén, Chiley Ceylan) delatendencia
delamortalidad delas causas de muerte siguientes: tubercul osis, enfermedades
infecciosas, diarrea, cancer, enfermedades del corazon, vasculares, muertes
violentasy otras causas (Omran, op. cit.: 519). Llamala atencién que Omran
considere como causa de muerte a la diarrea, porque puede tratarse de un
sintoma de infeccion por agentes entéricos bacterianos, viricos y parasitarios
que causan diversas enfermedades (Benenson, 1992: 96) o de trastornos
funcionales del intestino (OMS, 1992: 551).
M ediante esa comparacion Omran busca comprobar que:

el cambio gradual en las caracteristicas de los patrones de enfermedades de la
transicién cléasicapuede verse en € firme declive de enfermedadesinfecciosasy el
aumento moderado del cancer y enfermedades cardiovasculares en Inglaterra y
Galeshacia1920. DespuésdelaPrimeraGuerraMundial el descenso deinfecciones
y e aumento de enfermedades degenerativas es mas claro y desde 1945 €l
incremento en muertes cardiovasculares es particularmente notable. El cambio de
enfermedades infecciosas a predominio de las degenerativas estd mas claro en
Japdn que ha experimentado una transicion acelerada en s6lo unas pocas décadas.
Entre los paises en desarrollo, la transicion de enfermedades infecciosas a
degenerativas ha comenzado pero no hasido completado. Larecesién de enferme-
dadesinfecciosas que comenzd en Chile en ladécada de 1920 hasido gradual pero
discernible. En Ceylan este cambio fue tardio, a finales de la década de 1940
(Omran, 1971: 518-519).

En este punto se identifica un problema més en la teoria de la transicion
epidemiol 6gica, éste serefiere alos afios utilizados en esta comparacion ¢son
comparables |os datos relativos ala mortalidad por causas correspondientes a
los afios 1660, 1880, 1900, 1920, 1940 y 1960 para Inglaterray Gales? La
pregunta surge de manera obligada porgue estos afios pertenecen atres siglos
en los que el cuerpo de conocimientos médicos vigente en cada uno de ellos
tiene diferencias muy importantes. Existen dos elementos que ami parecer no
permiten que sean comparables, €l primero esta relacionado con el paradigma
dominantey el segundo con la elaboracion de los registros de los datos.

En cuanto a paradigmadominante, |osdatoscorrespondientesal660y 1880
no son comparablesentresi ni con el resto delosafios, porquelasideasmédicas
sobre la enfermedad que guiaron su elaboracion fueron principalmente la
humoral, la iatroquimica, la iatromécanicay la miasmatica y, en cuanto ala
elaboracion delosregistros, no existiauna clasificacion de enfermedades ni de
causas de muerte consensuada que guiase su elaboracion.
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Los afios que considero comparables entre si son los correspondientes al
siglo XX. Porque con relacion a paradigma, la teoria del germen quedd
firmemente planteada desde 1898 y logré la aceptacion generalizada de la
comunidad cientificay con relacion alaelaboracion de los registros, en 1900
se normo €l registro de los causas de muerte, durante la Primera Conferencia
Internacional para la revision de Bertillon o Clasificacion Internacional de
Causasde Defuncion, celebradaen Parisy alagque acudieron 26 paises. Asi que
a partir de ese afio adopté la Nomenclatura Internacional de Causas de
Defuncionlacual quedo sujetaarevisionesdecenalesy en 1948, afio delasexta
revision, se denomind como Listalnternacional de Enfermedadesy Causas de
Defuncion (OMS, 1978: XVIII).

Asimismo se observa que los afios utilizados en la comparacion de las
tendencias de lamortalidad por causas en |os paises sel eccionados por Omran
sondiferentesen cadauno deéstos. El segundo paisusado paraesacomparacion
es Japon, € afo inicial es 1925 y € final 1964 con intervalos decenales; €l
tercero es Chile, parael cual el periodo iniciaen 1915y terminaen 1964 con
interval os decenales. Mientras que paraCeylan, € afioinicial es1940y €l final
1965 con interval os quinquenales.

La propuesta de Omran es circular porque primero seleccionalos afios que
utilizarden lacomparacion y apartir de ellos calificala“transicion” con base
enlasenfermedades, también sel eccionadas previamente, deesoscuatro paises.

Latransicion de Inglaterray Gales la califica como “clasica’; la de Japon
como “acelerada’ apesar de no recuperar datos previosa1925; y lade Chiley
Ceylan como “tardid’ (Omran, 1971: 518).

A partir de esa clasificacion propone tres model os basicos de latransicion
epidemioldgica, el “ clasico u oeste” representado por Inglaterra, Galesy Suecia
(aunque en su exposicion no hizo referencia previa a Suecia), el “acelerado”,
representado por Japén y e “contemporéaneo o tardio” por Chiley Ceylan.

La teoria de la transicion epidemiol dgica claramente se desprende de la
teoria de latransicion demogréfica de manera que, de acuerdo con esalégica,
los demaés paises reproduciran la experiencia de Inglaterray Gales.

Conclusion

La teoria de la transicion epidemioldgica reflgja tanto el entusiasmo que
predominaba durante las décadas de 1950 y 1960, apartir del cual se creiaque
se habia triunfado sobre las enfermedades infecciosas, como e éxito del
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concepto de latransicion demogréficadel cual se desprende el delatransicion
epidemiol 6gica, concebido segin Omran en 1967.

Como resultado de las reflexiones en torno a cuadro de referenciay alas
proposiciones identificados en el planteamiento de Omran, inevitablemente
surgenlapreguntasrelativasasi lateoriadelatransicin epidemiol 6gicaeshoy
endiauninstrumento Util parael prondsticoy si €l cuadro dereferenciapermite
al investigador quelo utilice describir larealidad concreta. Desde mi punto de
vista la respuesta es negativa para ambas cuestiones, porque limita tanto las
posibilidades de explicacion como lo que el investigador puede descubrir
forzadndolo a desatender 10s procesos causales.

Entre los problemas del planteamiento de la teoria de la transicion
epidemiol 6gicase encontré queen el cuadro dereferenciade Omran seutilizan
conceptosqueno estan definidos, talescomo: sociedad premoderna, pandemias
por infeccidn, enfermedades degenerativas, enfermedades causadas por €
hombre, saludy enfermedad. L afaltadedefinicidn delosdosultimosconceptos
destaca de manera particular porque la finalidad de la teoria de la transicion
epidemiol 6gica, dice Omran, es enfocar € cambio en los patrones de salud y
enfermedad. A la ausencia de definiciones se suma la confusion en € uso de
conceptos como “infeccion” y “enfermedad infecciosa’.

En cuanto ala premisainicial de lateoria de latransicion epidemiol dgica,
lacual establece que lamortalidad es un factor fundamental en ladindmicade
lapoblaciény, apesar de quelafinalidad delateoriaesenfocar loscambiosen
los patrones de salud y enfermedad, el carécter explicativo asignado a la
mortalidad estd construido sobre el ge de la mortalidad general, lo que
constituyeunacontradiccién porqueno sehacereferenciaalgunaalafrecuencia
delaenfermedad ni seidentifican enfermedadesdeletalidad el evada, asimismo
esta ausente €l analisis de la mortalidad diferencial por sexo y por edad; en
cuanto alamortalidad diferencial por causas, €l autor selecciona algunas que
tampoco son definidas (Omran, 1971: 519).

L aevidenciaempiricapresentadaesescasay apesar dequeno sehacealguna
referencia a la evolucion de la mortalidad se dice que esta variable es la que
explicalalentatasamundial de crecimiento hasta1650 10 cual es, por |o menos,
unaaseveracion aventuradaporqueel cambio demogréfico estaconstituido por
unaseriede procesos cuyacomplejidad no permitefijar un principioy unfinal.
Parareferirsealamortalidad que lahumanidad experimento antes de esafecha
mencionalas obras de Malthusy de Graunt (en ese orden) sin hacer referencia,
por lo menos, a obras médicas tan importantes como & Methodus Curandi de

203 julio/septiembre 2000



Papeles de POBLACION No. 25 CIEAP/UAEM

Thomas Sydenham, publicada en 1668, autor que propuso la trascendental
teoria miasmética de la enfermedad, o la Nosologia Methodica de Francisco
Boissier de Sauvages, publicado en 1768, en € que se hace la primera
clasificacion de las enfermedades.

A pesar de que la descripcion es poco cuidadosa se pronostica que la
experienciaatribuidaalnglaterray Gales, enlaquelaspandemiaspor infeccion
son gradual mente desplazadas por las enfermedades degenerativas y por las
causadas por €l hombre, se reproduciré en otros paises, no se percibié siquiera
la posibilidad de que algunas enfermedades transmisibles se recrudecerian,
como latuberculosis entre otras, 0 que nuevas epidemias aparecerian, como €l
sida, por gjemplo.
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