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1. Introduccion

Los cambios en las tendencias de mortalidad y fecundidad en los
siglos XIX y XX en Europa Occidental dieron lugar a la formulacién
de la teoria de la transicion demogréfica. Aunque esta teoria se puede
resumir como el proceso de transformacién del comportamiento de las
poblaciones en el terreno de la fecundidad y 1a mortalidad que apare-
ce ligado al crecimiento econdmico contemporaneo, su cuerpo doctri-
nal se ha centrado en sus inicios, sobre todo, en el descenso de la
fecundidad, prestando una menor atencién al fenémeno del descenso
de 1a mortahdad.

Con posterioridad a la formulacién de esta teoria, desde el campo
de la epidemiologia, la salud piiblica y las ciencias sociales, se fueron
formulando conceptos relacionados con la variable mortalidad, como
el de transicién epidemioldgica, ademads de empezar a formular las pri-
meras teorias que intentaban explicar el descenso de la mortalidad que
acompand la transicién demogrifica.

Aungque conceptos como los de transicién demogréfica y transicién
epidemiolégica han permitido describir los grandes cambios que se
han producido en las dindmicas poblacionales y en las condiciones de

* E. Robles Gonzdlez y J. Bernabeu Mestre participan en el proyecto de investigacién
«Montalidad infantil y juvenil de la Espafia rural, 1800-1960» financiado por la DGICYT, PB92-0022.
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salud de las sociedades occidentales (ligados al proceso de desarrollo
socio-econdmico acontecido a lo largo de este siglo), ha sido, sin embar-
g0, en los ultimos afnos cuando a través de la formulacién de la llamada
transicidn sanitaria, se ha pasado del nivel descriptivo al explicativo.

El estudio de la transici6n sanitaria, como marco conceptual global
y dindmico, puede ofrecer no una descripcién, sino una explicacién de
los cambios mds importantes que han tenido lugar en las condiciones
de salud de las poblaciones europeas occidentales a Io largo del pre-
sente siglo, y sobre todo puede contextualizar las consecuencias de
dichos cambios: el descenso de la fecundidad y la mortalidad, el enve-
jecimiento de la poblacién, la reduccién y control de las enfermedades
infecciosas y transmisibles, el aumento de las patologias crénicas y
degenerativas, la aparicion de nuevos riesgos ambientales y ocupacio-
nales, los cambios en los tipos de servicios sanitarios, etc.

Con la presente revisién pretendemos integrar en un inico marco
conceptual los conocimientos existentes en torno a la transicién sani-
taria y sus componentes: transicién epidemioldgica, transicién de la
atencién sanitaria y transicién de riesgos.!

2. Antecedentes de 1a teoria de la transicion sanitaria: transicion
epidemiolégica y teorias del descenso de la mortalidad

El desarrollo de la teoria de la transicién epidemiolégica surgié
«estimulado por el reconocimiento de las limitaciones de la teoria de la
transicién demogréfica y por la necesidad de aproximaciones globales al
estudio de las dindmicas de las poblaciones» (Omran, 1971: 509-510).
De forma general, por transicion epidemiolégica se entiende el paso
desde una fase o etapa donde los niveles de mortalidad eran elevados,
con las enfermedades infecciosas como principal causa de muerte, a otra
donde la mortalidad se reduce notablemente, siendo las enfermedades
degenerativas la primera causa de defuncién (Caselli, 1993: 1).

1 Los materiales utilizados han sido obtenidos a través de una bisqueda bibliogrifica en
Population Index e Index Medicus (1990-1994). Las palabras clave que se han utilizado han sido
las siguientes: transicion sanitaria (health transition), transicién epidemioldgica (epidemiologic
transition), transicién demogrifica (demographic transition), transicién de riesgos (risk transi-
tion) y transicién de la atencién sanitaria (health care transition).
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En la formulacién de la teoria de la transicién epidemiolégica
Omran defiende que, si bien es la demografia la disciplina que més
tiene que ver con el estudio de las dindmicas poblacionales, una apro-
ximacién multidisciplinar a la teoria de la poblacion seria «altamente
deseable» (Omran, 1971: 509). La epidemiologia se ocupa de la distri-
bucién de la enfermedad y la muerte, de sus determinantes y conse-
cuencias en los grupos de poblacién. Los patrones de salud y enferme-
dad forman parte de los cambios que se suceden en las poblaciones. Los
conocimientos epidemiolégicos sobre estos patrones y sus determinan-
tes sirven, por tanto, no s6lo para predecir estos cambios, sino también
como fuente de hipétesis para construir una teoria de la poblacién.

De estas consideraciones se deduce el objetivo de Omran de for-
mular, en ultima instancia, una teoria general de la poblacién que fuera
mds alla de la mera descripcién y/o explicacién de los patrones de mor-
bimortalidad de las poblaciones.

Conceptualmente, «la teoria de la transicién epidemiolégica se
centra en el complejo cambio en los patrones de salud y enfermedad,
asi como en las interacciones entre estos patrones y sus consecuencias
y determinantes demograficos, econémicos y socioldgicos» (Omran,
1971: 510).

En relacién con los cambios en los patrones de morbimortalidad,
Omran (1971: 516-536) distingue tres etapas en la transicién epide-
mioldgica:

a) La etapa de «pestilencia y hambrunas», con una mortalidad ele-
vada y sujeta a fuertes fluctuaciones,esperanza de vida baja y
también fluctuante y donde la mortalidad influye en el cambio
de la poblacién mds que la fecundidad.

b) La etapa de «descenso y desaparicién de las pandemias», con
una mortalidad que comienza a descender por la progresiva
reduccion y posterior desaparicién de las crisis epidémicas, una
esperanza de vida mds elevada, y donde la mortalidad y la
fecundidad ejercen una influencia similar en la evolucién de la
poblacién.

¢) La etapa de «enfermedades degenerativas y producidas por el
hombre», con una mortalidad que contimia descendiendo y que
posteriormente se estabiliza a niveles bajos, una esperanza de
vida al nacer superior a 50 afios y una fecundidad que se con-
vierte en el determinante fundamental de las tendencias pobla-
cionales.
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Los avances mas significativos, en términos de salud y enferme-
dad, se dieron en la infancia. Los que mds se beneficiaron de la reduc-
ci6n de la mortalidad fueron el grupo de edad de 1 a 4 afios y las muje-
res jovenes en edades reproductivas. Dichas mejoras comportaron
cambios en la estructura de la mortalidad por edades: por un lado, una
mayor supervivencia de los nifios y las mujeres jévenes, y por otro,
derivada de la anterior, un aumento de la proporcién de muertes en las
edades mds elevadas, al irse incorporando un niimero cada vez mayor
de efectivos en esos grupos de edad.

Con posterioridad a los trabajos de Omran, en un articulo publica-
do en 1986 (Olshansky y Ault, 1986: 355-387), se propuso una nueva
etapa en la transicién epidemioldgica, la etapa de las enfermedades
degenerativas tardias.

Las principales caracteristicas de esta cuarta etapa son: en primer
lugar, el aumento en la esperanza de vida, que beneficiaria a las eda-
des mds avanzadas y que presentaria una distribucién mas o menos
uniforme en hombres y en mujeres; en segundo lugar, un patrén de
mortalidad por edad y por causa similar al de la tercera fase de Omran,
pero con una distribucién por edad de las defunciones por causas dege-
nerativas que se desplaza progresivamente hacia edades méis avanza-
das. Dado que esta etapa se caracteriza sobre todo por el retraso de las
edades a que las principales enfermedades degenerativas provocan la
muerte, los autores han denominado esta etapa de «enfermedades
degenerativas tardias» (Olshansky y Ault, 1986: 355-357, 386-387).

Con el objeto de poder explicar las variaciones en ritmo e intensi-
dad de las transiciones epidemiolégicas, Omran (1971: 532-536) desa-
rroll6 tres modelos:

El «modelo cldsico u occidental», representado por las sociedades
europeas occidentales, describe la gradual y progresiva transicion desde
una alta mortalidad, en general en torno al 30 por mil y alta fecundidad,
40 por mil, a una baja mortalidad y fecundidad, menos de 10 y 20 por
mil, respectivamente. Para Omran fueron los factores socioeconémicos
los principales responsables de esta transicién «clasica», sin desdefiar la
importancia, en una fase posterior, de la revolucién sanitaria ocurrida en
el siglo XIX y de los progresos en medicina y salud publica propios del
siglo XX. Es en la ultima fase de esta transicién (décadas centrales de
este siglo) cuando las enfermedades no transmisibles, crénicas y dege-
nerativas desplazan a las infecciosas como causa principal de morbili-
dad y mortalidad en las sociedades occidentales.
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El «modelo acelerado», cuyo ejemplo mis destacado es Japon, se
caracteriza porque el periodo invertido en la reduccién de la mortali-
dad hasta adquirir niveles bajos, en torno al 10 por mil, fue mucho mas
corto que en el caso anterior. En la mayoria de los paises que se ajus-
tan a este modelo (algunos paises de la Europa del Este, ademas de
Japén) el descenso de la mortalidad fue inducido por los avances médi-
cos y sanitarios, asi como por las mejoras sociales generalizadas.

El «modelo contempordneo o tardio» describe la relativamente
reciente y ain no completada transicién propia de los paises en desa-
rrollo, caracterizada por un desigual descenso de la mortalidad. Los
avances cientifico-médicos y las medidas de salud publica parecen ser,
en este caso, los factores mas destacados.

Desde la perspectiva de los perfiles epidemiolégicos, y centrando-
nos en el modelo clésico, en la primera etapa de pestes y hambrunas,
las principales causas de muerte fueron: los azotes epidémicos y endé-
micos, la alta prevalencia de enfermedades parasitarias y deficitarias,
ciertos complejos patolégicos propios de la infancia, como neumonia
y diarrea, y complejos patolégicos propios de las mujeres jovenes,
como tuberculosis y fiebres puerperales. Las hambrunas y la malnutri-
cién severa estarfan detrds de los episodios de enfermedad y muerte
que representan todas estas causas.

Durante la etapa de descenso y desaparicién de las pandemias,
habria que destacar el papel desempeiiado por las enfermedades endé-
micas, parasitarias y deficitarias, los azotes epidémicos y los complejos
moérbidos materno-infantiles. Seguiria existiendo un problema de mal-
nutricién, pero mds leve que en el caso anterior. En la tltima fase de
esta segunda etapa, las enfermedades infecciosas, malnutricién y enfer-
medades infantiles descienden de forma importante. Las enfermedades
infecciosas contintian siendo las principales causas de defuncion, mien-
tras que las no infecciosas empiezan a ser mas significativas.

En la dltima etapa de enfermedades degenerativas, las enfermeda-
des cardiovasculares y el cancer reemplazan a las infecciosas.
Neumonia, bronquitis, gripe y algunas enfermedades viricas atin son
problematicas. La morbilidad comienza a eclipsar a la mortalidad
como indice de salud a medida que, por una parte, los problemas aso-
ciados a las enfermedades crénicas y degenerativas adquieren prota-
gonismo, y por otra, las enfermedades mentales, las adicciones, los
accidentes y los problemas de contaminacién empiezan a ser los mas

prevalentes (Omran, 1971 534-536).

121



E. Robles Gonzdlez, J. Bernabeu Mestre, F.G. Benavides

Entre los determinantes que, en opinién de Omran (1971: 520-521,
529-530), explican la transicién que acabamos de describir a grandes
rasgos, se destacan los siguientes grupos de factores:

I) Determinantes ecobiolégicos, relacionados con el complejo equi-
librio que parece existir entre los agentes responsables de las
enfermedades, las posibilidades de contagio e infeccion que ofre-
ce el medioambiente y la capacidad de resistencia al huésped.

2) Determinantes socioecondmicos, politicos y culturales que
incluirian niveles de vida, habitos de salud, higiene y nutricién.

3) Determinantes cientifico-médicos y de salud publica, tales
como las mejoras en ¢l saneamiento publico, la inmunizacién
de la poblacién, el desarrollo de ciertas terapias, etc.

Para Omran, como ya se ha apuntado, la reduccién de la mortali-
dad en las sociedades de Europa Occidental se produjo basicamente
por la influencia de factores ecobiolégicos y socioeconémicos, ya que
los factores cientifico-médicos no jugaron un papel relevante hasta
bien entrado el presente siglo. En los paises en desarrollo, por ¢l con-
trario, la transicién epidemiolégica estaria influenciada principalmen-
te por las aportaciones de la tecnologia médica y las medidas de salud
publica (Omran, 1971: 536).

Esta propuesta explicativa de Omran enlaza con el amplio debate
que el descenso de la mortalidad que acompaiié la transicién demo-
grafica ha suscitado entre los historiadores de la poblacién (Livi-Bacci,
1987; Pérez Moreda, 1988; Szreter, 1988). Tradicionalmente han exis-
tido dos posiciones contrapuestas que han tratado de explicar las razo-
nes de aquel descenso: por un lado, los partidarios del papel desempe-
fiado por 1a salud piiblica, entendida como una puesta en escena de los
recursos cientifico-médicos en un sentido amplio, y los partidarios de
la influencia de la mejora de los recursos socioecondémicos, sobre todo
alimenticios. Parece plantearse, sin embargo, en los tltimos afios una
tercera via que apunta hacia el reconocimiento de la complejidad del
proceso, huyendo asf de las explicaciones monocausales en favor de
las multifactortales (Bernabeu Mestre, 1991: 81-83).

Respecto a la primera de las teorias, que imputaba la reduccién de
la mortalidad al é€xito de las tecnologias sanitarias, diremos que fue la
tesis dominante hasta los afios setenta. Actualmente, sin embargo,
resulta muy dificil explicar la reduccién de la mortalidad sélo por el
progreso cientifico-médico.
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La segunda teoria «clasica» del descenso de la mortalidad fue
desarrollada por McKeown en los afos setenta (McKeown, 1978). En
su obra, que trata de explicar el crecimiento moderno de la poblacién
(dltimos 250 o 300 afios), parte el autor de tres hipétesis que va refu-
tando hasta Ilegar al argumento definitivo: descarta, en primer lugar,
que la accién médica justifique una reduccién tan importante de la
mortalidad, ya que considera que fue ineficaz desde la perspectiva del
tratamiento. En segundo lugar, descarta la hipétesis de la reduccién en
la exposicién a factores de riesgo, pues las medidas de higiene y sane-
amiento no fueron eficaces hasta principios del siglo XX. Finalmente,
otorga un papel decisivo en el descenso de la mortalidad a la capaci-
dad de resistencia frente a la infeccidn, a través de la mejora de la
nutricién (Bermabeu Mestre, 1991: 80-81).

Ambas teorias tienen en comiin, sin embargo, el hecho de que
enfatizan el papel de un tnico factor y se limitan al estudio de pobla-
ciones, épocas y periodos muy especificos, sin considerar la diversidad
de experiencias que pueden coexistir.

Nutricién y salud piblica sintetizan, asi, una amplia gama de fac-
tores que influyeron en el declive de la mortalidad, pero como expre-
san Schofield y Reher (1991: 7-17), las dos posiciones no s6lo no son
excluyentes, sino que una comprensién global del fenémeno del des-
censo de la mortalidad deberia incluir ambas. Son las aproximaciones
multifactoriales las que parecen arrojar mas luz en el debate sobre las
causas del descenso de la mortalidad (Vallin, 1988: 9-19).

3. Ciriticas a la teoria de la transicion epidemioldgica

Recientemente se ha publicado un trabajo dedicado a la teoria de
la transicion epidemiolégica (Mackenbach, 1994), donde se pone de
manifiesto la ambigiiedad del concepto, especialmente lo que se refie-
re a la localizacién en el tiempo del inicio y el final de dicha transicion.

El principal problema a la hora de identificar el inicio de la transi-
cién epidemiolégica en lo que respecta a los cambios en las causas de
muerte, seria la falta de datos adecuados y la dificultad para utilizar
una clasificacién de enfermedades apropiada antes de 1900.

En lo referente al final de la transicién epidemioldgica, habria que
situarlo en el momento en que las tasas de mortalidad se estabilizaron
tras su espectacular descenso. Resulta de nuevo dificil establecer un
limite que no sea ambiguo.
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Estos hechos llevan a Mackenbach a plantearse si los cambios
recientes en la mortalidad tendrian cabida en el concepto original de
transicién epidemiol6gica o si habria que hablar de varias transiciones
epidemiolégicas, del mismo modo que ahora se empieza a hablar de
segundas transiciones demograficas (Mackenbach, 1994: 330).

Los problemas para identificar el fin de la transicién epidemioldgi-
ca no son tanto la falta de datos adecuados como la falta de una idea
véilida respecto a qué causas de muerte deberian incluirse en el anélisis.
Existen, en este sentido, intentos por identificar el grupo de causas de
muerte que adquirié protagonismo a lo largo de la transicion epidemio-
I6gica: asi, hay quienes hablan de «enfermedades degenerativas y pro-
ducidas por el hombre», «enfermedades no infecciosas y accidentes» o
«enfermedades crénicas» (Mackenbach, 1994: 330). Pero también hay
otras denominaciones como «enfermedades de la riqueza», «enferme-
dades de la civilizacién» y «enfermedades occidentales» (Trowell y
Burkitt, 1981: 15-16; Phillips, 1988: 6-7), términos atractivos pero que
adolecen de base cientifica (Mackenbach, 1994: 330). De este modo, la
seleccion que se realice de uno u otro criterio puede representar, por
tanto, diferencias a la hora de determinar el final de la transicién epide-
miolégica, pues cada uno de estos criterios determina un periodo de
aumento o descenso con importantes diferencias cronolégicas.

Para Mackenbach resulta esencial investigar a fondo los cambios
en los patrones de mortalidad a través de la reconstruccidn de series
temporales nacionales. De esta forma, analisis descriptivos y compa-
rativos de cardcter sistematico de las series permitirian revelar patro-
nes comunes de cambio y proporcionarian una nocién mds clara de la/s
transicién/es epidemiolégica/s (Mackenbach, 1994: 331).

Otros autores criticos con la teoria de la transicién epidemiolégica
propuesta por Omran plantean que lo que este autor observé con los
datos histéricos era, mas que una transicién en los patrones de enfer-
medad, una transicién en la edad a la que se producia la muerte (Riley
y Alter, 1990: 2-4, 10). El resultado de esta transicién en la edad de
muerte €s que una proporcion mayor de cada cohorte sucesiva ha ido
sobreviviendo a edades en que las enfermedades no transmisibles, cré-
nicas y degenerativas reemplazan a las transmisibles como principal
causa de muerte.

Aunque estos autores sostienen que la formulacién de una teoria de
la transicién epidemiolSgica ha tenido una importante influencia en el
conocimiento de la evolucién de la poblacién, sin embargo no ha con-

124



La transicion sanitaria: una revision conceptual

ducido a una teoria general del cambio en la poblacién, como preten-
dia Omran, y mucho menos a un conjunto de férmulas capaces de pre-
decir el movimiento futuro de la poblacién. Del mismo modo, la teo-
ria propuesta por Omran ignora el importante papel que la fecundidad
y las migraciones pueden desempeiiar en la evolucién de la mortalidad
y la morbilidad (Riley y Alter, 1990: 4-5).

Por otro lado, la teoria de Omran, aunque en un principio parece
considerar la morbilidad, en realidad se ocupa de la misma s6lo en
base a las causas de muerte y las principales enfermedades asociadas
con las epidemias. Pero la transicién epidemiolégica no sélo conlleva
un cambio en las causas de muerte, sino también un cambio en las
caracteristicas, prevalencia y duracion de las enfermedades de la
poblacién (Riley y Alter, 1990: 4-7).

Aunque la teoria de la transicién epidemioldgica implica un cam-
bio de enfermedades agudas a crénicas (o de infecciosas a degenerati-
vas), las enfermedades especificas identificadas por Omran represen-
tan, en realidad, una mezcla de procesos agudos y crénicos (Riley y
Alter, 1990: 2). El término «crénica» implica una enfermedad de evo-
lucién lenta y de larga duracién. El término «aguda», por el contrario,
denota un comienzo rdpido y breve duracién. Pese a la sencillez de la
definicién, «nadie ha clasificado satisfactoriamente todas las enferme-
dades en base a la duracién» (Barrett-Connor, 1988: 148-150). Del
mtsmo modo, la tendencia a considerar «infecciosa» sinénimo de
«aguda» es también equivoca, pues muchas infecciones o sus secuelas
son crénicas, como la sinusitis, la sifilis, la tuberculosis, etc. A pesar
de estas criticas, el concepto de transicidon epidemioldgica ha sido
ampliamente reconocido en los ultimos aiios (Taylor, Lewis y Levy,
1989; Marshall, 1991; Erniksson, Mohs y Eriksson, 1991; Interhealth
Steering Committee, 1991; Vigneron, 1993). Hay que seiialar, sin
embargo, siguiendo a Mackenbach (1994: 329), que mientras este con-
cepto es conocido por muchos profesionales de la salud publica, es
«sorprendentemente menos familiar para los epidemidlogos» e incluso
para los demégrafos.

El estudio de la transicién epidemiolégica tiene interés académico
pero tiene, ademds, implicaciones practicas (Phillips, 1988: 8-10), ya
que permite comprender como cambian las estructuras de la mortali-
dad y la poblacién. La comprensidn de estos hechos convierte a la tran-
sicion epidemtolégica en una herramienta de gran utilidad para la pla-
nificacién de servicios de salud adecuados (Gribble y Preston, 1993).
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4. La transicion sanitaria: Consideraciones generales

El concepto de transicién sanitaria se planteé como una extension
del concepto de transicién epidemiolégica: el cambio de nomenclatu-
ra desde «epidemiolGgica» a «sanitaria» (mds bien «de la salud», si
somos fieles al término inglés), viene dado porque mientras que la
transicion epidemioldgica se limita a describir los cambios en los per-
files de mortalidad y morbilidad de las poblaciones, la transicién sani-
taria pretende explicar los cambios sociales y de comportamiento, y
otros de naturaleza diversa, que han ocurrido paralelos a los cambios
epidemioldgicos y que la transicién epidemiolégica no recoge
(Caldwell, 1990: xi-xii). |

El término «transicién sanitaria»? apareci6 por primera vez en un
trabajo de 1973 (Lerner, 1973) para significar la importancia de los
determinantes sociales y de comportamiento como factores a conside-
rar a la hora de aproximarse al estado de salud de las poblaciones. Sin
embargo, no seria hasta mediados de la década de los ochenta cuando
tuvo lugar el desarrollo académico de la transicién sanitaria,’ al mismo
tiempo que se asistia a un «redescubrimiento» de la transicién epide-
miol6gica.?

Pero asi como existe un consenso académico generalizado en torno
a los conceptos de transicidon demografica y epidemiol6gica, no ocurre
lo mismo con la transicién sanitaria: no existe un marco tedrico tinico
y claro que permita delimitar el contenido del término «transicién sani-
taria» .’

2 El término inglés health transition ha sido traducido, de forma algo confusa, por transi-
cidn sanitaria. Algunos autores, sin embargo, hablan de transicion de la salud (Frenk et al,
1991a;1991b), traduccién mis fiel y mds correcta del término inglés. En el presente trabajo, no
obstante, se seguird la acepcién de transicién sanitaria, al ser, de momento, la mds generalizada.

3 En efecto, la transicidn sanitaria viene siendo objeto de un creciente interés académico.
Buena muestra de ello es la creacion y puesta en marcha en 1991 en Canberra (Australia) de un
centro especifico para su investigacién, el Health Transition Centre.

4 Este «redescubrimiento» de la transicién epidemiolégica se puede constatar por la pro-
tiferacién de grupos de investigacidn dedicados al estudio de la misma, asi como por el crecien-
te interés que han mostrado algunas instituciones nacionales e internacionales (Frenk et al.,
1991a; 1991b; Caldwell et al., 1990).

5 De hecho, es frecuente encontrar trabajos que se refieren a la transicion sanitaria pero
que en realidad estudian lo que conocemos como transicién epidemiolégica, es decir, la evolu-
cién de los patrones de mortalidad y morbilidad de las poblaciones (Caselli, 1991;1993).
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i Qué se entiende entonces por transicién sanitaria?; aunque no se
puede dar una definicién Unica y consensuada, si se pueden destacar
las aportaciones mds relevantes que se han hecho hasta el momento
sobre el estudio de la misma.

Estas aportaciones son principalmente dos: la primera de ellas se
centra en el estudio de los determinantes sociales, culturales y de com-
portamiento del estado de salud, sobre todo de los paises en desarrollo.
La segunda es una aportacién de caricter tedrico que trata de estable-
cer las bases de lo que seria una teoria de la transicin sanitaria. Pese
a ser dos enfoques de distinta naturaleza, existen puntos comunes que
intentaremos poner de manifiesto.

4.1. Determinantes sociales, culturales y de comportamiento

Incluimos bajo este epigrafe una de las perspectivas anteriormen-
te apuntadas, procedente de los estudios que se vienen realizando desde
la segunda mitad de los afios 80 en dos foros distintos: por una parte en
la Universidad de Canberra (Australia)® y por otra en el Centro de
Estudios sobre Poblacién y Desarrollo de Harvard (Chen et al., 1994).
En ambos casos el concepto de transicién sanitaria que se maneja es
similar, y las investigaciones realizadas se dirigen fundamentalmente
hacia el estudio de esta cuestién en los paises en desarrollo.
> En el apartado correspondiente al estudio de la transicién epide-
mioldgica hemos podido comprobar cdmo las teorias clasicas del des-
censo de la mortalidad atribuyen éste a dos tipos de factores: las mejo-
ras en salud piblica y la mejora de los recursos socioeconémicos. El
término de transicién sanitaria se emplea aqui para significar la impor-
tancia de otros determinantes de la salud, distintos de los dos «cldsi-
cos», como son los determinantes culturales, sociales y de comporta-
miento. El resaltar la importancia de estos tres tipos de factores no
implica que los otros no se consideren, sino que se pretende compagi-
nar todo el conjunto para una mejor aproximacién al estudio de la
salud de las poblaciones.

6 Dentro de esta universidad existe un centro especifico —como se ha sefialado anterior-
mente— dedicado al estudio de la transici6n sanitaria: el Health Transition Centre (pertenecien-
te al National Centre for Epidemiology and Population Health). Este Centro cuenta con una publi-
cacién propia —»Health Transition Review»— puesta en marcha en 1991 con el fin de recoger
las investigaciones relacionadas con el estudio de la transicién sanitaria.

127



E. Robles Gonzdlez, J. Bernabeu Mestre, F.G. Benavides

Lo novedoso del proyecto de transicidn sanitaria, promovido desde
los dmbitos que venimos sefialando, no es su definicién formal, sino su
énfasis en los determinantes sociales, culturales y de comportamiento
de la salud (Cleland, 1990: xviii-xix). Este énfasis [leva consigo una
serie de implicaciones: en primer lugar, reconoce que ¢l buen estado de
salud depende de los recursos, valores y comportamiento de los indi-
viduos, las familias y las comunidades. En segundo lugar, supone un
cambio desde la preponderancia de las intervenciones médicas ai exa-
men y consideracién de los determinantes de la salud en general (nutri-
cién, higiene, etc.). Por tltimo, implica un interés hacia cuestiones tan
amplias como la evolucién social, la educacién, la equidad y el «empo-
werment».

Es precisamente esta tercera implicacién la que confiere mayor
dificultad préctica al proyecto de la transicién sanitaria, porque como
expresa Cleland (1990: xix) de forma grafica: «;cémo se puede dibu-
jar la frontera entre las cuestiones de salud y las cuestiones de bienes-
tar y justicia social?. No tengo respuesta, pero preveo el peligro de que
el proyecto de transicidn sanitaria disipe sus energias y pierda su sen-
tido al intentar emprender un conjunto demasiado amplio de proble-
mas».

El reto para la investigacién en el estudio de las transiciones sani-
tarias es, ademds de producir conocimiento para realizar acciones en
salud, avanzar en la comprensién de los factores sociales y biolégicos
que acompafian estas transiciones sanitarias.

En este sentido, se plantearian una serie de cuestiones clave: qué
atributos caracterizan las transiciones sanitarias (caracteristicas demo-
graficas, causas de muerte, morbilidad, dimensiones sociales y cultu-
rales); si estos atributos son generalizables a todos los contextos y
situaciones 6, por el contrario, son especificos de cada momento; la
metodologia que se debe seguir para la medicién de las distintas
dimensiones que se estudian, o la influencia que el conocimiento de las
transiciones sanitarias puede tener sobre la confeccién de determina-
das politicas de salud, serian algunas de las cuestiones a considerar
(Murray y Chen, 1994).

4.2.;Como se mide el estado de salud?

Quienes intentan delimitar el concepto de transicién sanitaria se
enfrentan con un problema importante como es el de la inadecuacién
de definiciones y medidas consensuadas sobre el estado de salud.
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La dependencia que en este sentido existe de la mortalidad como
indicador del estado de salud resulta insatisfactoria, teniendo en cuen-
ta que existen otros indicadores de interés, como puede ser la morbili-
dad (Murray y Chen, 1994). El hecho de conceder m4s énfasis a la
mortalidad que a la morbilidad estriba en que la primera es més facil-
mente mensurable y responde mejor al deseo de establecer alguna cer-
teza empirica en un drea complicada como la que nos ocupa (Caldwell,
1990: xii).

Ocurre que generalmente se asume que la morbilidad y la mortali-
dad cambian de forma paralela, no sélo en la composicién, sino tam-
bién en la incidencia (Caldwell, 1990: xii-xiii; Bell y Chen, 1994). Sin
embargo, existen diferentes opiniones al respecto: hay autores que sos-
tienen que ambas siguen cursos inversos (Riley y Alter, 1986: 7-9;
1990: 5-6, 11-14; Riley, 1990: 165, 174-175) y hay quienes, desde una
éptica mds moderada, mantienen que el perfil del estado de salud de
una poblacién, cuando se dispone de estadisticas de morbilidad vali-
das, es muy diferente al que se obtiene de las estadisticas de causas de
muerte, ya que el patrén de morbilidad no refleja necesariamente las
condiciones que conducen a la mortalidad (Ruzicka y Kane, 1990: 2-
3, 17-18; Cleland, 1990: xviii). Parece desprenderse de esta controver-
sia la necesidad de buscar nuevas aproximaciones que permitan medir
la enfermedad de una forma mas adecuada (Caldwell, 1990: xii).

Respecto a la bisqueda de indicadores que sirvan para explicar la
transicion sanitaria existen también distintas posturas. Algunos autores
proponen la mortalidad infantil como indicador iitil y vélido para la
transicién sanitaria, del mismo modo que para el estudio de la fecun-
didad se utiliza la fecundidad matrimonial. Sostienen que aunque la
mortalidad no lo dice todo del estado de salud y los nifios no son los
tnicos que se benefician de las mejoras en salud, la mortalidad infan-
til estd altamente correlacionada con la general, es ficil de medir y los
cambios que se producen son un buen exponente de lo que estd ocu-
rriendo en materia de salud. Aunque los niveles de mortalidad infantil
varian de unas poblaciones a otras, su descenso suele ser constante y
continuo, y existe un nivel, en torno a las 10 defunciones por 1000
nacimientos, que marcaria la culminacién exitosa de la transicién (Van
de Walle, 1990: xiv).

Otros autores, sin embargo, consideran que tanto la mortalidad
infantil como la esperanza de vida, a pesar de su larga tradicién como
indicadores de salud, no son los indicadores globales inequivocos que
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se presume que son. En este sentido, y en lo que respecta a la esperan-
za de vida, retrasar las muertes prematuras y afadir afios a la vida no
necesariamente significa una prolongacién de la vida en buen estado
de salud (Ruzicka y Kane, 1990: 2).

Existe otro indicador convencional del perfil de salud de una
poblacién: la estructura de la mortalidad por causas. Sin embargo,
segin Ruzicka y Kane (1990: 2,18), las causas de muerte son un indi-
cador inadecuado del estado de salud de una poblacién una vez que se
ha logrado un cierto control de las enfermedades infecciosas y que,
mediante una combinacién de medidas preventivas y curativas y la
mejora en los niveles de vida y alimentacién, se ha reducido tanto la
incidencia como la letalidad de dichas enfermedades. Las causas de
muerte representan una adecuada descripcién de los problemas de
salud cuando eran las enfermedades infecciosas y transmisibles las
principales responsables de la mortalidad. Pero cuando la mortalidad
descendi6 a niveles bajos y las enfermedades no transmisibles, créni-
cas, degenerativas, accidentes, desérdenes mentales y discapacidades
pasan a ser los principales problemas de salud, las causas de muerte
reflejan sélo una pequeiia fraccién del complejo perfil de salud de las
poblaciones.

Ahora bien, cuando se hace referencia a los determinantes sociales,
culturales y de comportamiento de la salud, en la practica, ja qué
variables se est4 haciendo referencia?.

De los trabajos realizados en los dos foros anteriormente sefialados
en numerosos paises de Africa y Asia, se ha desprendido un resultado
que se repite de forma sistemadtica en los distintos pafses: la importan-
cia de la educacién’ como variable explicativa de la supervivencia de
los nifios (Caidwell et al., 1990: 534-535). Aparece una asociacion
lineal muy clara entre la duracién del periodo educativo de 1as madres
y la reduccién de la mortalidad infantil. Del mismo modo, se observa
que a medida que aumentan los afios de escolarizacién de las madres,
aumenta la supervivencia de los hijos: se ha demostrado que por cada
afio adicional de escolarizacién de la madre, la mortalidad infantil se
reduce entre un 7 y un 9% (Caldwell J.C. y Caldwell P, 1991: 5;

7 La variable educacién tiene la ventaja de que es ficil de cuantificar, al menos lo que se
refiere a la duracidn, es decir, los aiios de escolarizacién (Caldwell et al., 1990).
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Cleland y Hill, 1990: 1). Este tipo de asociacion entre aftos de estudio
y menor mortalidad también se ha hallado en estudios en los paises
desarrollados, incluso cuando se ha controlado el efecto de la renta
(Auster et al, 1969; Grossman, 1972;1975).

La explicacién de estas diferencias en la supervivencia infantil
radicaria en que las madres escolarizadas conocen mejor, tienen mas
acceso y emplean con mas frecuencia los servicios sanitarios moder-
nos y la informacién sanitaria en el tratamiento de sus hijos que las
madres no escolarizadas (Caldwell J.C. y Caldwell P,, 1991: 6,10).

El comportamiento, como se ha tenido ocasién de comprobar, es
otra de las dimensiones del estado de salud a la que se presta especial
atencién desde este enfoque. Una variable, aunque indirecta, que se
investiga del comportamiento es el «cuidado» y el manejo del cuida-
do. Es esta una variable dificil de estudiar y de medir, salvo en su ver-
tiente negativa, que seria la incidencia de accidentes. Se pueden anali-
zar algunos aspectos especificos del cuidado, como la higiene o la
nutricién, pero son aspectos indirectos y aproximativos (Caldwell et
al., 1990: 536-537).

Precisamente un ultimo indicador que quisiéramos mencionar y
que se presenta como el indicador mas frecuentemente utilizado para
valorar el estado nutricional de una poblacién e, indirectamente su
estado de salud, es la estatura (Floud, 1991: 147-156; Schofield y
Reher, 1991: 10-11;). En este sentido, diversas investigaciones han
demostrado la existencia de una asociacién inversa entre la altura y el
descenso de la mortalidad (Pérez-Brignoli, 1988: 123-124). La altura
es un buen indicador del estado nutricional en la infancia, sin embargo
se precisan nuevas investigaciones sobre otros elementos también rela-
cionados con el estado nutricional, como factores ambientales o la
incidencia de algunas enfermedades de la infancia y la juventud
(Pérez-Brignoli, 1991: 124).

4.3. Principales limitaciones de la transicion sanitaria

De las investigaciones y actividades relacionadas con el estudio de
la transicién sanitaria desde el enfoque que venimos considerando, se
pueden destacar dos limitaciones importantes: la primera de ellas, ya
comentada con anterioridad, es que la mayoria de las investigaciones
se concentran en la mortalidad en vez de en la «salud», pues ésta pre-
senta problemas tanto de conceptualizacién como de medicién.
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La segunda limitacién estribaria en que, dentro de la mortalidad, la
mayoria de los estudios se centran en la mortalidad infantil y juvenil.
Pero ocurre que, como consecuencia de la reduccién de dicha mortali-
dad en muchos paises en desarrollo, estd teniendo lugar un cambio en
la estructura por edad (mayor proporcién de adultos y de ancianos) y
en el perfil epidemiolégico (las enfermedades no transmisibles, croni-
cas y degenerativas y los accidentes estdn empezando a ser causas de
muerte importantes), que refleja problemas de salud y enfermedad de
los adultos mds que de los nifios (Caldwell J.C. y Caldwell P., 1991:
15; Gribble y Preston, 1993).

En este sentido, un objetivo que se plantea desde esta perspectiva
es la necesidad de una mayor investigacién de la mortalidad y la mor-

bilidad de los adultos (Gribble y Preston, 1993).

5. Elementos para una teoria de la transicién sanitaria

Frente a la conceptualizacion de transicién sanitaria que acabamos
de describir, la aportacién que vamos a presentar a continuacion, de
cardcter mis teérico, procede de un trabajo publicado en 1991 por
Frenk et al. (1991a). El propésito de dicho trabajo es, por un lado, deli-
mitar y definir el concepto de transicién sanitaria y, por otro, sistema-
tizar los principales componentes que una teoria de la transicién sani-
taria deberia albergar. Se trata, en dltima instancia, de formular propo-
siciones generalizables, de forma que mediante el establecimiento de
una base tedrica global se puedan realizar estudios comparativos de las
distintas dindmicas de salud (Frenk et al., 1991a: 21-22).

5.1. Concepto de transicion sanitaria

Se considera que el concepto de transicién sanitaria estd sujeto a
cierta ambigiiedad al no existir, como ya se ha sefialado, una definicién
consensuada del mismo. Se describen dos fuentes principales de confu-
sién cuya resolucién puede permitir una mejor definicién del concepto:
por una parte, es frecuente referirse a la transiciéon como un periodo mas
que como un proceso de cambio al que sigue una pauta identificable
desde la larga perspectiva. En lugar de una conceptualizacién «estatica»,
se hace necesario concebir la transicién como un proceso dindmico,
donde los patrones de salud y enfermedad aparecen como respuesta a los
cambios demograficos, socioeconémicos, tecnoldgicos, politicos, cultu-
rales y biolégicos que tienen lugar (Frenk et al., 1991b: 487).
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Otra fuente de confusién conceptual que se senala proviene del
intercambio de los términos transicién epidemioldgica y transicién
sanitaria. Desde un punto de vista muy general, el estudio de la salud
de las poblaciones comprende dos objetivos fundamentales: las condi-
ciones de salud y la respuesta que se da a dichas condiciones. De
acuerdo con esta dicotomia, la transicién sanitaria se dividirfa, para
fines analiticos, en dos componentes: la transicién epidemioldgica y la
transicién de la atencidn sanitaria (Frenk et al., 1991a: 23-24; 1991b:
486-488),% a los que afiadiremos la transicién de riesgos (Bernabeu
Mestre, 1995: 93).

5.2. Transicion epidemiologica

La transicién epidemioldgica para Frenk et al. (1991a: 23,33-34;
1991b: 487-488) vendria caracterizada por tres aspectos fundamenta-
les:

a) En primer lugar, por una sustitucién progresiva de las enferme-
dades infecciosas por enfermedades crénicas y degenerativas,
lesiones y padecimientos mentales.

b) En segundo lugar, por el desplazamiento que se produce de la
morbimortalidad desde los grupos de edad mas jévenes a los de
edad mas avanzada.

c) Por dltimo, por el cambio de una situacién de predominio de la
mortalidad a otra en que domina la morbilidad. La enfermedad,
de ser considerada un proceso agudo que generalmente finaliza-
ba en la muerte, pasa a convertirse en un estado crénico: se pro-
duce asi la aparente paradoja de una mortalidad decreciente
combinada con una morbilidad creciente.

Estos autores cuestionan la creencia de que los cambios implicados
en la transicién epidemiolégica sean, necesariamente, un signo de pro-
greso: por el contrario, muchas de las circunstancias derivadas de la
transicién epidemiolégica no son un signo de progreso, sino «mas bien
la expresién de modos deficientes de industrializacién, urbanizacién y
consumo masivo que se traducen, entre otros, en problemas de conta-
minacién atmosférica, accidentes laborales y de trafico, trastornos

8 Esta idea de la transicién sanitaria como concepto giobal que incluye a la transici6n epi-
demiolégica coincide con las formulaciones de otros autores (Lerner, 1973; Caldwell, 1990).
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mentales y consumo de sustancias nocivas como el tabaco, el alcohol
y otras drogas, y habitos de alimentacién poco saludables» (Frenk et
al., 1991b: 487-488).

5.3. Transicion de la atencidn sanitaria

La transici6n de la atenci6n sanitaria («health care transition»), por
su parte, serfa la transformacién de la organizacién de la respuesta
colectiva y/o individual a los episodios de enfermedad y a los proble-
mas de salud. En otras palabras, la transformacién en la forma en que
el sistema de salud se organiza para el suministro de servicios (Frenk
et al., 1991b: 486).

Esta transicién de la atenci6n sanitaria esta ligada a los desarrollos
sociales, econémicos y tecnolégicos mas amplios que se han ido pro-
duciendo. Por ejemplo, desde mediados del presente siglo se puede
hablar de dos cambios importantes: el primero de ellos condujo a la
adopcién de un modelo de atencién médica guiado por tecnologias
complejas y basado en los hospitales. El segundo cambio se refiere al
desarrollo reciente de un enfoque integral de la atencion primaria de
salud basado en la comunidad (Frenk et al., 1991b: 486).

Desde la perspectiva de los paises en desarrollo la comprension de
la transicién epidemiolégica seria importante, porque cuanto mayor
sea la complejidad epidemiolégica, mayor serd la necesidad de que se
refleje en un sistema concordante de atencién de salud. En este senti-
do, la transicién epidemiolégica deberia guiar la transicién de la aten-
cién a la salud (Frenk et al., 1991b: 487, 495).

5.4. La transicion de riesgos

Existen otros determinantes de la enfermedad, hasta ahora no abor-
dados, que también han variado a lo largo del proceso de transicion
sanitaria: la exposicién a nuevos riesgos de salud ambientales y labo-
rales. Un andlisis de la influencia de estos riesgos en el proceso global
de descenso de la mortalidad muestra cémo una considerable propor-
cién -una tercera parte, aproximadamente- se debe a la reduccién de la
mortalidad por enfermedades asociadas a los mismos (Kjellstrom y
Rosentock, 1990: 192).

El concepto de transicién de riesgos para la salud se enmarca en el
contexto del desarrollo socio-econémico de las sociedades occidenta-
les, cuando los riesgos «tradicionales» son reemplazados por riesgos
«modemos» (Smith, 1990: 227). Los riesgos tradicionales, propios de
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la etapa pre-industrial, tanto ambientales -agua contaminada, escaso
saneamiento de las viviendas, mal estado de los alimentos-, como
laborales —los accidentes en la agricultura y pesca—, son reemplaza-
dos (en los pafses desarrollados) 6 se superponen (en los paises en
desarrollo) a los riesgos modemos: entre otros, la contaminacién
atmosférica, el uso de pesticidas, el consumo de tabaco, los accidentes
de trafico, asi como riesgos laborales derivados de las nuevas indus-
trias (Kjellstrom y Rosentock, 1990: 190, 192-194). La urbanizacién
(uno de los factores que mas ha influido en la transicién de riesgos tra-
dicionales a riesgos modernos), la modernizacién en la agricultura, la
industrializacién y el desarrollo de nuevas tecnologias han aumentado
los nesgos de salud modernos, como reflejan los nuevos tipos de acci-
dentes y riesgos laborales (Smith, 1990: 229-230, 244).

En la reduccién del riesgo tradicional, ademds de otros factores, la
incorporacién de una higiene y nutricién adecuadas en las practicas
familiares tuvieron un impacto positivo. Del mismo modo, para redu-
cir el riesgo moderno, el cambio en los estilos de vida (sobre todo la
préctica de ejercicio y la dieta) parecen los mas efectivos. La educa-
cién, en este contexto, tiene un efecto importante para la puesta en
marcha de cambios en materia de comportamiento destinados a con-
trolar los efectos sobre la salud de nuevos y antiguos riesgos (Smith,
1990: 245-246).

El concepto de transicién de riesgos, por tanto, proporciona un
marco util para la comparacién y el andlisis de los cambios experi-
mentados por distintos paises y regiones en el «riesgo», asi como para

monitorizar estrategias ambientales y articular medidas preventivas
(Smith, 1990: 242-244).

6. Recapitulacion y consideraciones finales: ;Podemos hablar de
una teoria de la transicion sanitaria?

A lo largo de la revisién que se ha realizado sobre el concepto de
transicion sanitaria, se ha puesto de manifiesto que nos encontramos
ante una cuestién que lejos de estar cerrada, se encuentra en proceso
de elaboracién (Frenk et al., 1991a: 22-24, 35).

La idea de transicién sanitaria se presenta como un instrumento
valido para otorgar el protagonismo que merecen los distintos factores
que explican la evolucién de la mortalidad y la morbilidad, y los deter-
minantes de los estados y condiciones de salud de las poblaciones.
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La evolucién y la transformacién experimentadas por muchos de
aquellos determinantes y condiciones pueden ayudar a entender, o al
menos permitir la formulacién de hipétesis plausibles sobre los meca-
nismos causales que se encuentran detrds de los cambios que acompa-
naron el proceso de modernizacién y transformacién demografica de
las poblaciones occidentales por lo que a las manifestaciones de la
enfermedad se refiere.

En una primera etapa la llamada teoria de la transicién epidemio-
I6gica (Omran, 1971) sirvi6 para profundizar en el andlisis de los cam-
bios estructurales (mortalidad y morbilidad por causas, por grupos de
edad, etc.) que acompaiiaron el descenso de la mortalidad. Esta apro-
ximacién, de caricter fundamentalmente descriptivo, se mostraria con
el tiempo insuficiente para explicar de forma satisfactoria las causas de
aquel descenso.

Desde planteamientos metodoldgicos mds holisticos, y haciendo
uso de las herramientas que proporcionan las ciencias sociales
(Caldwell et al. 1990; Chen et al. 1994), aunque sin renunciar al méto-
do epidemiol6gico y al marco teérico de la salud piiblica, en una segun-
da etapa se han ido formulando conceptos como los de transicién de la
atencion sanitaria, transicién de riesgos y el de la propia transicién sani-
taria (Frenk et al, 1991a; 1991b; Caldwell et al., 1991; Smith, 1990).

Entendemos que el concepto de transicién sanitaria deberia inte-
grar las teorias de la transicién en un marco tinico que incluya los cam-
bios en la fecundidad, mortalidad, morbilidad y riesgos, junto a sus
determinantes de naturaleza econémica, pero también social, cultural y
sanitaria (este ltimo no s6lo en cuanto a los avances tecnolégicos,
sino y sobre todo, en cuanto a la accesibilidad de la poblacién a tales
avances). :

Consideramos, por tanto, la transicién sanitaria como un concepto
global y dindmico. Global en la medida en que pretende abordar todos
los posibles aspectos, factores y determinantes que estan detrés de los
cambios en las condiciones de salud de las poblaciones. Global tam-
bién porque huye de la parcialidad y de la unidisciplinariedad propios
de los conceptos anteriores en favor del enriquecimiento que las dis-
tintas disciplinas relacionadas con la salud y la poblacién pueden apor-
tar. Dindmico porque considera y acoge las variantes locales, regiona-
les o nacionales que se pueden presentar en los distintos contextos
(Frenk et al., 1991a: 35; Chen et al., 1994).
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¢Cémo se puede operativizar un concepto de transicién sanitaria
como el que acabamos de proponer?. A partir del concepto de transi-
ci6én epidemiolégica que describe cémo se han producido los cambios
en las condiciones de salud de las poblaciones, la aportacién mads
importante que realiza la transicién sanitaria es la bisqueda del porqué
de esos cambios: para ello recurre, en parte, a los conceptos de transi-
cién de riesgos y transicién de la atencion sanitaria. Pero existen, ade-
mds, otros factores explicativos que merecen ser destacados, como los
factores educativos, los relacionados con los estilos de vida, la perme-
abilidad cultural (es decir, la capacidad de adaptacién de las comuni-
dades para modificar sus actitudes, ideas y comportamientos) o el
grado de socializacién politica de las diferentes sociedades, factores
todos ellos que nos permiten un mejor acercamiento al complejo pro-
ceso de cambio de las condiciones de salud de las poblaciones.

En cualquier caso, serd necesario profundizar en la realizacién de
trabajos e investigaciones que tomando en consideracién diferentes pers-
pectivas histéricas, asi como contextos socioecondmutcos, politicos y cul-
turales 1igualmente diversos, puedan ayudarnos a contrastar la validez de
modelos explicativos como el que representa la transicién sanitaria.
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Esquema |

Transicion
! epidemiolégica

{Omran, 1971; Frenk et al., 1991)

+ CAMBIO EN LA ESTRUCTURA
DE LA MORTALIDAD POR EDAD

—  Descenso de 1a mortalidad
infantil y juvenil
—  Aumento esperanza de vida

. CAMBIO EN LA ESTRUCTURA
DE LA MORTALIDAD POR CAUSA

— Enfermedades infecciosas —» Enfermedades no infecciosas

« AUMENTO DE LA MORBILIDAD

— Mortalidad ——»»  Morbilidad

143



144

E. Robles Gonzdlez, J. Bernabeu Mestre, F.G. Benavides

Esquema 2

TRANSICION
DEMOGRAFICA

/

MORTALIDAD

CONTROLY ¢
DE
LA FECUNDIDAD

Y

TRANSICION SANITARIA |

|

* Transicién Epidemiolégica
* Transicion de la Atencion Sanitaria

* Transicion de Riesgos




