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RESUMEN 
Fundamento: El concepto de transición sanitaria trata de 

explicar. desde un enfoque plural, los cambtos en las condi- 
ciones de salud que contribuyeron al descenso de la mortalidad 
que acompaño a la transición demográfica. El objetivo de este 
trabajo es analizar la transicián sanitaria en España a lo largo 
del presente siglo ( 1900- 1990). 

Método: El estudio de los distinto componentes de la transi- 
ción sanitaria (transición epidemiológica, transición de riesgos y 
transición de la atención sanitaria) se ha basado en las series his- 
tóricas disponibles procedentes de los h/Iovimrentos Naturales de 
la Población, Anuarios Estadísticas y Censos de viviendas. 

Resultados: La evolución de las tasas de mortalidad general 
y mortalidad infantil refleja una tendencia descendente que se 
manifiesta a lo largo de todo el perfodo: la mortalidad general se 
ha reducido un 70%. mientras que la infantil lo ha hecho en un 
96%. Respecto a la esperanza de vida al nacer, la ganancia ha 
\ido de 43 años entre 1900 (35 años) y 1990 (77 años), lo que en 
térmmos relativos supone un aumento del 130%. El descenso de 
la mortalidad por enfermedades infecciosas se sitúa en un 95%, 
mientas que el aumento de la mortalidad por no infecciosas es 
del 131%. Todo ello nos permite constatar que es en torno a los 
años 50 cuando se completa la transicicín epidemiológica en 
España, al abandonarse el viejo patrón caracterizado por una 
elevada mortalidad (sobre todo infantil), con las enfermedades 
infecciosas como princtpales causas de muerte, en favor de un 
nuevo pertil donde ha descendido mucho la mortalidad y son las 
enfermedades no infecciosas las principales causas de defun- 
ción ( 1945 e\ el año en que se cruzan ambas tendencias). 

Conclusiones: El nuevo perfil epidemiológico que fue 
emergiendo durante el período considerado, aparece relacio- 
nado con mejoras en las infraestructuras sanitarias, con el au- 
mento del gasto y de las prestaciones sanitanas. pero también 
con la aparición de nuevos problemas de salud relacionados 
con las condiciones de trabajo, el crecimiento masivo del 
medio urbano (a partir, sobre todo, de la década de los 60) o las 
modificaciones en los patrones de vida. 
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ABSTRACT 

The Health Care Transition in Spain 
Prom 1900 to 1990 

Background: The concept of health transition is intended 
to define, from a plural point of view, the changes in health 
conditions that have contributed to a decrease in mortality as- 
sociated with the demographic transition. The purpose of the 
study is to analyse the health transition in Spain during this 
century ( 1900 - 1990). 

Method: The study of the different components of the he- 
alth transition (epidemiological transition, risk transition and 
health care transition) has been based on historical series rela- 
ting to Natural Population Changes. Annual Statistics and 
Housing Census Reports. 

Results: Overa11 Mortality and Child Mortality rates have 
tended to decrease over the entire period: overall mortality has 
decreased by 709, while Child mortality has dropped by 96%. 
Life expectancy has increased by 42 years from 1900 (3.5) to 
1990 (77), which in relative terms represents an increase of 
120%. There has been a 95% decrease in infectious disease-re- 
lated deaths and a 134% increase in non-infectious disease-re- 
lated deaths. It can therefore be said that the epidemiological 
transition in Spain concluded in the fifties with the end of the 
previous pattem, mainly characterised by a high mortality rate 
(especially with respect to children). when the main cause of 
death was due to infectious diseases. then giving way to a new 
situation in which mortality rates dropped considerably and 
non-infectious diseases became the main cause of death (the 
turning point was in 1945). 

Conclusions: The new epidemiological trend that took 
place over the period studied appears to be the result of im- 
proved sanitary infrastructure and increased apending as well 
as better medical services, however also includes new health 
problems related to working conditions, massive urban deve- 
lopment (particularly as of the sixties) and changes in li- 
festyle. 

Key Words: Health transition. Epidemiological transi- 
tion. Risk transition. Health Care Transition. 
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INTRODUCCIÓN 

El estudio de las dinámicas de pobla- 
ción se ha centrado, entre otros componentes, 
en los cambios en el patrón de mortalidad de 
las poblaciones y en su capacidad reproduc- 
tora. Los grandes cambios en la fecundidad y 
la mortalidad que han tenido lugar en Europa 
Occidental en los siglos XIX y XX han con- 
ducido a la formulación del concepto de tran- 
sición demográfica. Este concepto describe 
el paso desde tasas elevadas de mortalidad y 
fecundidad propias de las sociedades pre-in- 
dustriales (tasas en torno al 40 y 50 por mil, 
respectivamente, y esperanzas de vida al 
nacer que no superaban los 30 años) a tasas 
bajas, características de las sociedades mo- 
dernas (en torno al 10 por mil en ambos 
casos y esperanzas de vida al nacer supe- 
riores a 70 años) l. Históricamente el estudio 
de la transición demográfica se ha centrado, 
sobre todo, en el descenso de la fecundidad, 
prestando una atención menor al fenómeno 
del descenso de la mortalidad. 

Ha sido en las últimas décadas cuando la 
variable mortalidad ha sido objeto de mayor 
atención, especialmente desde su considera- 
ción como indicador del estado de salud de 
las poblaciones 2-‘,1. En este sentido, el con- 
cepto de “transición sanitaria” intenta ana- 
lizar las razones del descenso de la morta- 
lidad y los cambios en las condiciones de 
salud de las poblaciones. Más concreta- 
mente, la llamada transición epidemioló- 
gica, se ocupa del cambio operado en el pa- 
trón epidemiológico a lo largo de dicho 
descenso: junto con una reducción de la 
mortalidad infantil-juvenil y el consiguiente 
aumento de la esperanza de vida al nacer, 
describe el paso desde una etapa en la que 
las enfermedades infecciosas eran la prin- 
cipal causa de muerte, a otra en la que éstas 
son reemplazadas por las no infecciosas s. 

Otros dos conceptos, de carácter más es- 
pecífico, intentan aproximarse al estudio de 
los cambios en las condiciones de salud de 
las poblaciones: la transición de riesgos, que 
describe los cambios producidos en la expo- 

sición a riesgos de salud ambientales y labo- 
rales -desde riesgos “tradicionales” como el 
agua contaminada o la falta de higiene de los 
alimentos, a riesgos “modernos” como la 
contaminación atmosférica, el transporte y 
la modificación y/o aparición de nuevos es- 
tilos de vida-6.7. Por último, la transición de 
la atención sanitaria, define la transforma- 
ción de la forma en que el sistema de salud 
se organiza para el suministro de servicios *. 

Estos cuatro conceptos describen, por 
tanto, grandes cambios que, ligados al desa- 
rrollo socioeconómico, han tenido lugar en 
el presente siglo en la estructura de la pobla- 
ción y en las condiciones de salud de las so- 
ciedades occidentales. 

La transición sanitaria, bajo el marco glo- 
bal que aquí se propone ‘, no ha sido objeto 
de ninguna investigación en nuestro país. El 
objetivo del presente trabajo es, por tanto, 
analizar la transición sanitaria en España en 
este siglo (1900- 1990) a través de la des- 
cripción de sus distintos componentes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

El estudio descriptivo de la transición sa- 
nitaria en España se ha basado en las si- 
guientes fuentes de datos: a) Anuarios 
Estadísticos de España 10. II. 12, 13, 14, 15, 16. 17. 18. 

19. 20. 21. 22. 23. 24. 25. 26. 27 b) Movimientos 
Naturales de la población 28.29.30.3 1.32.33.34.35. 
36. Ji. 38 c) Censos de Viviendas 39. J0. 41. Q 13, 
d) &adísticas Históricas de España: siglos 
XIX y xx 4J, e) Estadísticas básicas de 
España, 1900- 1970 15, f) Análisis epidemio- 
lógico de la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares en España, 1900- 1978 J6, 
g) Estadísticas de Salud, 1978- 1987 47, h) 
Catálogos Nacionales de Hospitales ‘8. 59. s0, 
y por último i) Evolución de los Presupues- 
tos de la Sanidad Nacional s1. 

El estudio de la transición sanitaria en 
España, desde la perspectiva del presente tra- 
bajo, se basa en el seguimiento de las tenden- 
cias de las variables desde 1900 a 1990 (en los 
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casos en que no existen datos disponibles para 
toda la serie se indica), La fecha de 1900 se 
justifica porque con anterioridad a la misma 
no se dispone de fuentes estadísticas fiables y 
continuas para el conjunto del Estado español. 

El análisis descriptivo ha consistido en la 
representación gráfica de las tendencias de 
un conjunto de indicadores seleccionados 
para el estudio de la transición sanitaria en 
España a lo largo del período de estudio 
(Tabla 1). Dichos indicadores se expresan 
en forma de razones, tasas o porcentajes. El 
denominador utilizado para su cálculo, 
cuando no se especifica otro, es la población 
total de cada año. 

De 1900 a 1970 las rubricas que se recogen 
corresponden a las diferentes versiones de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades 
(C.I.E., Nomenclatura Internacional 
Detallada) 35. De 197 1 a 1979 las rúbricas co- 
rresponden a la Lista B de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 8” Revisión. 
De 1980 a 1990 las rubricas corresponden a la 
lista reducida de la CIE 9” Revisión. 

Los indicadores utilizados, de acuerdo 
con el modelo operativo definido en la in- 
troducción, se expresan para cada una de las 
transiciones en la Tabla 1. 

RESULTADOS 

La evolución de la tasa de mortalidad ge- 
neral (figura 1) refleja una tendencia des- 

Tabla 1 

Indicadores de los distintos componentes de la Transición Sanitaria 

1) Transición Epidemiológica. 

* Tasa anual de mortalidad general por 1 .ooO habitantes. 
* Tasa anual de natalidad por 1 .OOO habitantes. 
* Tasa anual de mortalidad infantil (menores de un año) por 1 .OOO nacidos vivos’ 
* Esperanza de vida al nacer (años de edad) en los años censales 
* Tasa anual de mortalidad por enfermedades infecciosas por 100.000 habitantes.? 
* Tasa anual de mortalidad por enfermedades no infecciosas por 100.000 habitantes.’ 
* Tasa anual de morbilidad por enfermedades de declaración obligatoria por 100.000 habitante? desde 1949. 

2) Transición de la Atención Sanitaria: 

* Porcentaje de gasto de la Drrección General de Sanidad respecto al gasto total del Estado (1900- 197.5)‘. 
* Razón anual de camas hospitalarias por 100.000 habitantes6 
* Razón anual de profesionales sanitarios colegiados por 100.000 habitantes desde 1952.’ 

3) Transición de Riesgos: 

* Porcentaje de población activa clasificada por sectores de actividad económica’ en los años censales. 
* Porcentaje de población que vive en municipios mayores de 100.000 habitantes en años censales. 
* Porcentaje de viviendas sin instalación de agua corriente ni retrete en los años censales (a partir de 1950). 
* Razón anual de vehículos de motor matriculados por 100.000 habitantes.” 

’ A parttr de 1975 \e incluyen los fallecidos antes de lar 24 horas de vida. 
’ Incluye, tuberculosis, Gftler (a parttr de 1980 la rúúbnca es aífilt\ y otras enfermedades venéreas), fiebre tifoidea, septicemia puerperal (de\de 197 1 los 

caso\ \c refieren d comphcacione\ del embarazo, del parto y del puerperio). escarlatina y difteria (desaparecen de la lista reducida de la CIE 9:’ revisión a 
parttr de 1980). to\fenna. vtruela (desde 1942 no hay defunciones). sarampión. tifus exantemáttco (desde 1980 pasa a rickettstosts). paludtsmo (desde 1973 
los casos son ortgmado~ fuera del terrnorio nactonal,. meningtts menmgocócica (a partir de 1971, mfecctones meningocócica\). grtpe y neumonía. 

’ Incluye: enfermedades cerehrovasculare$. enfermedades t\quémtcas. cáncer (desde 1927). accidentes de trabajo (desde 1904) y accidentes de tráfico 
(desde 1922). 

’ Incluye. liebre ttfotdea. dtsentería bactlar. tracoma. tuberculosis pulmonar. difteria, escarlatina, meningttts cerebro-espmal epidémtca (desde 1983 pasa 
a mtecctón meningocócica). paráli\t\ infantil (a parttr de 1970, poliomielitis). varicela, saramptón, gripe, reumattsmo cardtova\cular (desde 198 1. fiebre reu- 
máttca). carbunco bacteriano. bruceloG\. paludt\mo (desde 1973 los CUSOI son originarios fuera del terrttorio nacional), fiebre recurrente y triqutnosts 

’ Hasta 1911 la serte no ofrece datos anuales wto puntuales: 1900. 1910, 1921, 1930, 1932 y 1933. 
’ La serte comtenza en 1949 pero no es contmua: hay datos para 105 años 1949, 1957, 1959. 1962. 1963 y ~510 desde 1971 es continua hasta 1990. 
 ̂ Incluye: médtcor. practicantes. matronas. farmacéuticos. veterinarios y odontólogos. 

’ El \ector prtmarto incluye agricultura y pesca. el secundario, industria y construcción y el terciario, transportes y comunicactones, comercto y otro5 \er- 
vtctos no especificados. 

‘) Incluye tuwmos. motocicleta\. camiones, autohuws. furgonetas y tractoreí industriales. estos últimos desde 1964 
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Figura 1 

Evolución de las tasas brutas de natalidad y mortalidad general en España, 1900-1990 

------- TENatalidad (por 1000 hab.) 

- TEMortalidad (por 1.000 hab ) 

tendente que se manifiesta a lo largo de 
todo el siglo, pero es a partir de 1942-43 
cuando desciende definitivamente hasta la 
década de los 50, donde se alcanza un nivel 
de mortalidad inferior a las diez defun- 
ciones por cada mil habitantes y ahí se esta- 
biliza hasta el final del período. En con- 
junto, se puede decir que la mortalidad 
general se ha reducido entre 1900 y 1990 en 
un 70,4% (de 28,9 defunciones por 1000 ha- 
bitantes en 1900 a 8,5 en 1990). 

La evolución de la mortalidad infantil (fi- 
gura 2) ha sido más espectacular, de 204 de- 
funciones por mil nacidos vivos a principios 
de siglo, ha pasado a cifras que se sitúan en 
7,6 por mil en 1990. Habría que destacar, 
sin embargo, dos paréntesis en este proceso 
generalizado de descenso de la mortalidad 
infantil: por un lado, la epidemia de gripe de 
19 18, que supuso un aumento significativo 
de la tasa de mortalidad infantil (en 19 18 la 
tasa aumentó casi 30 puntos respecto a 19 17 
52) y, por otro, la guerra civil: desde 1936 
hasta 1942 se observa un importante incre- 
mento en la curva de la mortalidad, tal como 
muestra la figura 2. 

Es a partir de la posguerra ( 1941-42), 
como en el caso de la mortalidad general, 

224 

cuando el descenso es ya continuo y muy 
pronunciado hasta el final del período: la re- 
ducción de la mortalidad infantil en España 
en este siglo, se sitúa en el 96%. La misma 
figura 2 muestra la evolución de la espe- 
ranza de vida al nacer en el período de es- 
tudio. La tendencia que se observa es de un 
incremento continuo y progresivo: de 35 
años de esperanza de vida al nacer en 1900 
se ha pasado a 77 años en 1990, lo que su- 
pone una ganancia de 42 años (aumento del 
120% en términos relativos). Dicho au- 
mento respondería, fundamentalmente, al 
descenso producido en la mortalidad in- 
fantil, al posibilitar éste que un número cada 
vez mayor de efectivos se incorpore a 
edades más avanzadas, tal como pone de 
manifiesto la figura 2, que representa con- 
juntamente el descenso de la tasa de morta- 
lidad infantil con el aumento en la espe- 
ranza de vida al nacer. 

La evolución de la tasa de morbilidad por 
Enfermedades de Declaración Obligatoria 
(EDOs) y de las tasas de mortalidad por en- 
fermedades infecciosas y no infecciosas, se 
recoge en la figura 3. La tasa de mortalidad 
por enfermedades infecciosas fue superior 
en las primeras décadas del siglo; entre los 
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Figura 2 

Evolución de la esperanza de vida al nacer y la tasa de mortalidad infantil en España, 1900-1990 

Años de Edad Tasa por mil nacidos vivos 

años 30 y 40 los niveles de mortalidad 
fueron similares, y es a partir de la década 
de los 50 cuando la mortalidad por enferme- 
dades no infecciosas aumenta y supera defi- 
nitivamente a las infecciosas (1945 es el año 
en que se cruzan las tendencias de ambas 
mortalidades, siendo el momento a partir 
del cual la mortalidad por enfermedades no 

infecciosas pasa a ser superior hasta el final 
del período de estudio). 

El descenso de la tasa de mortalidad por 
enfermedades infecciosas en España se 
sitúa en el 95% en el conjunto del período 
(de 446 defunciones por 100.000 habitantes 
en 1900 a 24 en 1990) mientras que el au- 

Figura 3 

Evolución de la tasa de morbilidad por EDOs (1949-1990) y de las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y 
no infecciosas en España, 1900-1990 

Almarcha et al,. 1975: INE. 1981. 198.1: INE. 
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mento registrado en la tasa por no infec- 
ciosas es del 134% (de 178 en 1901 a 417 
defunciones por 100.000 habitantes en 
1990). 

La tendencia de la tasa de morbilidad por 
EDOs, aunque sujeta a fuertes fluctua- 
ciones, es de carácter ascendente: 5,4 veces 
superior en 1990 que en 1949 (de 2.160 
casos registrados por 100.000 habitantes en 
1949 a 11.790 en 1990). 

En relación con la transición de la aten- 
ción sanitaria, hay que destacar las dificul- 
tades para disponer de series históricas que 
nos puedan aportar indicadores útiles. A 
pesar de estas dificultades, podemos tomar 
como referencia la evolución de la razón 
de profesionales sanitarios colegiados 3s, 
de camas hospitalarias instaladas por 
100.000 habitantes 47. 48. sy. 50, y del porcen- 
taje de gasto de la Dirección General de 
Sanidad (DGS) respecto a los gastos to- 
tales del Estado 51. La tendencia de la razón 
de profesionales sanitarios colegiados es 
de carácter ascendente, sobre todo a partir 
de los años 70: es casi 4 veces (3,9) supe- 
rior en 1990 que en 1952 (de 247 profesio- 
nales sanitarios colegiados por 100.000 ha- 
bitantes en 1952 se llega a 965 en 1990). 
En el caso de la tendencia registrada por el 
indicador de camas hospitalarias, su ca- 
rácter descendente (descenso del 7,5% en 
el conjunto del período) vendría explicado 
por todo un conjunto de factores que irían 
desde la desaparición de instituciones hos- 
pitalarias cuyo pequeño tamaño no per- 
mitía un funcionamiento eficiente como 
hospital (asilos-hospitales, hospitales mu- 
nicipales, sanatorios y hospitales pri- 
vados), al cierre de establecimientos 
dependientes de la Administración Ins- 
titucional de la Sanidad Nacional 
(AISNA), especializados en los cuidados a 
pacientes crónicos. Paralelamente a la de- 
saparición de estas camas, habría tenido 
lugar un fuerte desarrollo del sector de 
hospitalización de agudos, básicamente a 
expensas del crecimiento de las residencias 
del Seguro Obligatorio de Enfermedad 

(SOE) y posteriormente del Instituto 
Nacional de la Salud (Insalud) s3. 

La evolución de los presupuestos de la 
Dirección General de Sanidad es de ca- 
rácter ascendente: en 1900 el porcentaje 
de gasto en sanidad representa el 0,08% de 
los gastos totales del Estado, pasando en 
1910 a representar el 0,12%. Siguiendo 
esta tendencia, en 1921 la cifra presupues- 
tada ocupa el 0,24% del total de gastos, 
siendo en la Segunda República cuando 
tiene lugar el mayor incremento del gasto 
del Estado en sanidad: 0,27% en 1930, 
0,36% en 1932 y 0,71% en 1933, lo que 
supuso duplicar el gasto en dos años. En 
los primeros años de la posguerra el por- 
centaje sigue estando por debajo del l%, y 
es a finales de los años cuarenta, princi- 
pios de los 50 cuando los presupuestos de 
la DGS se sitúan entre el 1 y el 15% de los 
gastos del Estado, aunque entre 1958 y 
1967 vuelven a descender por debajo del 
1%. Sólo a partir de 1967 se inicia un as- 
censo importante de los presupuestos de la 
DGS á’. 

Dentro de lo que se ha denominado tran- 
sición de riesgos, la figura 4 presenta la dis- 
tribución del porcentaje de población activa 
en los sectores primario, secundario y ter- 
ciario. Lo más relevante es el descenso del 
porcentaje de población activa en la agri- 
cultura y pesca (sector primario), descenso 
que se consolida a partir de 1940. Es preci- 
samente a partir de esta fecha cuando se 
produce el aumento definitivo del porcen- 
taje de población ocupada en los sectores 
secundario y terciario: la población activa 
en el sector primario pasa de ocupar el 64% 
en 1900 al 11% en 1990, es decir, al final 
del estudio es 5,8 veces inferior. Por su 
parte, el porcentaje de población activa 
ocupada en la industria y la construcción 
-sector secundario- es 2,5 veces superior 
en 1991 (del 17% en 1900 al 44% en 1991), 
prácticamente lo mismo que el sector ter- 
ciario (del 19% en 1900 al 49% al final del 
período). 
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Figura 4 

Evolución del porcentaje de población activa en los sectores primario, secundario y terciario en España, 1900-1991 

Fuente\: 

La figura 5, por último, recoge la evolu- 
ción del porcentaje de población que vive 
en municipios mayores de 100.000 habi- 
tantes, el porcentaje de viviendas sin agua 
corriente y sin retrete y la razón de ve- 
hículos automóviles matriculados por 
100.000 habitantes. En 1900 tan sólo un 9% 
de la población vivía en municipios ma- 

yores de 100.000 habitantes, mientras que 
en 1991 la cifra se elevó a un 43% (4,7 
veces superior). Es a partir de 1960 cuando 
se registra el mayor aumento de población 
que vive en municipios de estas caracterís- 
ticas, coincidiendo con el proceso de urba- 
nización a gran escala que vivió España en 
aquellos momentos. 

Figura 5 

Evolución del porcentaje de población que vive en municipios > 100.000 hab. (1900-1991)‘, del porcentaje de viviendas sin agua 
corriente ni retrete (1950-1991)2 y de la razón de vehículos automóviles matriculados por 100.000 hab. (1901-1990)’ en España 

’ Fuente: Elaboración propia a partir de 105 dato\ publicado\ en el Anuario Estadístico de 1993. INE. 

2 Fuentr~ Elabormón propia u partir de loi Censos de Viviendas de 1950. 1960, 1970. 198 1 y 1991, INE. 
’ Fuente Elaborackm propm d partir de datos puMiado\ en Almarcha, 1975 y en los Anum~o\ Estatale\ de 1981, 85 y 93. 
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Respecto al saneamiento de las vivien- 
das, la mejora en las instalaciones de agua 
corriente y retrete resulta obvia: en 1950 el 
66% de las viviendas no contaba con agua 
corriente; en 199 1, sólo un 1,26% (descenso 
del 98%). Lo mismo se podría decir de la 
instalación de retrete, en 1950 un 48’% de 
las viviendas no disponía de retrete, y al 
final del período esta cifra se había reducido 
a un 3% (descenso del 94%). Entre 1960 y 
1970 se localiza el mayor aumento en el 
porcentaje de viviendas con estos servicios. 

La evolución de la razón de vehículos au- 
tomóviles matriculados, finalmente, permite 
constatar un gran aumento a partir de la dé- 
cada de los 50. Dicho aumento, tal como se 
aprecia en la figura, habla por sí solo: de 
0,35 en 1901 pasa a ser de 3.576 por 
100.000 habitantes en 1990. 

DISCUSIÓN 

Hasta hace poco tiempo, era habitual ha- 
blar de transición sanitaria y transición epi- 
demiológica como conceptos equivalentes. 
Las importantes aportaciones teóricas que 
se han producido en los últimos años en 
torno al concepto de transición sanitariaíJ.“, 
además de delimitar el contenido de ambas 
transiciones, han incrementado notable- 
mente su capacidad analítica. 

Actualmente, cuando hablamos de transi- 
ción sanitaria nos estamos refiriendo a un 
concepto globalizador que incluye diversos 
componentes: la transición epidemiológica, 
la transición de riesgos y la transición de la 
atención sanitaria ‘. Desde esta perspectiva, 
tal como ponen de manifiesto los resultados 
del presente trabajo, el concepto de transi- 
ción sanitaria ayuda a explicar algunos de 
los grandes cambios que en materia de salud 
se han producido o se están produciendo. En 
primer lugar, al mismo tiempo que se pro- 
duce un descenso de la mortalidad por en- 
fermedades infecciosas, el registro de las 
EDOs indica un aumento de su morbilidad. 
Conviene señalar, sin embargo, que dicho 

aumento de la morbilidad puede estar afec- 
tado por los cambios en la oferta y acceso a 
los servicios sanitarios y por los hábitos de 
notificación de las enfermedades a lo largo 
del tiempo. En segundo lugar, un incre- 
mento en la tasa de mortalidad por enferme- 
dades no infecciosas, originado en un 
primer momento por determinadas formas 
de cáncer y enfermedades cardiovasculares, 
y más recientemente también por problemas 
de salud de carácter agudo como los acci- 
dentes. 

Estos cambios parece razonable atri- 
buirlos a las llamadas transición de riesgos 
y transición de la atención sanitaria. Por un 
lado, la transición desde los riesgos más an- 
tiguos ligados a carencias primarias (agua 
potable, eliminación de residuos, vivienda, 
malnutrición, etc.) a los riesgos más nuevos, 
relacionados con los procesos de urbaniza- 
ción e industrialización (accidentes de trá- 
fico, contaminación, etc.). Por otro lado, 
cambios ligados al incremento de los re- 
cursos y la eficacia en los sistemas de aten- 
ción sanitaria que pueden influir en aquellas 
enfermedades, incapacidades o muertes 
consideradas innecesariamente prematuras 
o sanitariamente evitables 56. 

Evidentemente, estos resultados están li- 
mitados por los indicadores seleccionados y 
por los problemas de deficiente información 
-tanto en calidad como en cantidad- que 
presentan algunos de ellos: la disconti- 
nuidad en las estadísticas que informan de 
las condiciones de vida de la población (al- 
fabetización, vivienda, alcantarillado, etc.), 
la falta de uniformidad en lo que se refiere al 
gasto del Estado en sanidad, la ausencia de 
series continuas en variables tan impor- 
tantes desde el punto de vista asistencial 
como las camas hospitalarias, o la falta de 
series continuas sobre morbilidad y discapa- 
cidades, son algunos ejemplos. 

Con todo, consideramos que la transición 
epidemiológica y la transición de riesgos 
están suficientemente representadas con los 
indicadores utilizados en este estudio, y 
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coinciden básicamente con los propuestos 
por otros autores que han analizado empíri- 
camente la transición, aunque se refieran a 
contextos y situaciones diferentes 57. 

Por el contrario, en el caso de la transi- 
ción de la atención sanitaria, no ha sido po- 
sible disponer de indicadores apropiados; 
únicamente el número de profesionales sa- 
nitarios por habitante podría mostrar, de 
forma indirecta, el impacto de la tecnología 
médica y las innovaciones terapéuticas y 
preventivas, tal como han puesto de mani- 
fiesto otros autores s8. 

En cualquier caso, consideramos que esta 
primera aproximación descriptiva, permi- 
tirá, al menos, acercarnos a lo que ha pasado 
en este siglo en el conjunto del Estado es- 
pañol y posibilitará, en una etapa posterior, 
realizar abordajes de carácter más analítico. 

En lo que respecta a la transición demo- 
gráfica, la experiencia española refleja, 
como han destacado otros autores s9.60, un 
comportamiento de la mortalidad caracteri- 
zado por una tendencia descendente a lo 
largo del período. Fue la mortalidad, sobre 
todo la infantil-juvenil “, la que desempeñó 
el papel fundamental en el proceso de mo- 
dernización demográfica de España, aunque 
la natalidad mostrase en todo momento un 
comportamiento bastante paralelo. 

Diversos motivos pueden ayudar a 
explicar este descenso. En un momento his- 
tórico en que la medicina no disponía de re- 
medios efectivos para combatir la enfer- 
medad infecciosa desde el punto de vista 
individual, y donde el grado de desarrollo 
socioeconómico del país, distaba de garan- 
tizar unas condiciones higiénico-sanitarias 
adecuadas, son factores de naturaleza am- 
biental y cultural, así como la importante 
labor de divulgación higiénico-sanitaria y 
de una incipiente infraestructura de higiene 
pública, los que pueden ayudar a explicar 
buena parte de estos resultados h’.63. Ha sido 
precisamente este descenso de la mortalidad 
general y de la mortalidad infantil, el desen- 

cadenante del gran incremento de la espe- 
ranza de vida al nacer a partir de los años 
40. Estos resultados coinciden, aunque con 
diferencias en la cronología y en la inten- 
sidad del fenómeno, con estudios realizados 
por otros autores en contextos socio-cultu- 
rales diferentes 64. 

Por lo que se refiere a la transición epide- 
miológica, conviene resaltar las importantes 
modificaciones que sufrió la estructura de la 
morbimortalidad por causas. La transición 
epidemiológica se completa en España en 
los años 50 (a diferencia de lo que ocurre en 
otras regiones y países de la Europa norocci- 
dental, que lo hacen unas décadas antes (j’), 
fecha a partir de la cual el perfil epidemioló- 
gico se modifica por completo: se abandona 
el viejo patrón dominado por la mortalidad 
debida a enfermedades infecciosas y se ins- 
taura un nuevo perfil caracterizado por la 
mortalidad debida a enfermedades no infec- 
ciosas. El control de las enfermedades infec- 
ciosas propias de la infancia (como la escar- 
latina, difteria, tosferina o sarampión), de las 
enfermedades infecciosas transmitidas por 
agua y alimentos (como la fiebre tifoidea), a 
través del aire (tuberculosis) y, en menor 
medida, de las transmitidas por vectores (pa- 
ludismo), supuso el argumento definitivo 
para el progresivo descenso de la mortalidad 
por enfermedades infecciosas. 

Coincidiendo con lo que apuntan otros es- 
tudios empíricos 66, se podrían mencionar al- 
gunos factores explicativos de este cambio en 
el patrón epidemiológico: una infraestructura 
higiénico-sanitaria sanitaria adecuada (abas- 
tecimiento de agua corriente e instalación de 
retretes en las viviendas, por ejemplo), un de- 
sarrollo socioeconómico importante, que per- 
mitió una mejora sustancial de las condi- 
ciones de vida, y la puesta en marcha de 
iniciativas de carácter indirecto como las in- 
versiones del Estado en materia de vivienda, 
sanidad o educación, entre otros 67.6x. 

Respecto a la morbilidad, la tendencia de 
la tasa de morbilidad por EDOs presenta 
una de las características propias de las so- 
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ciedades donde la transición epidemiológica 
ha tenido lugar. La mortalidad es, en cierto 
modo, sustituida por la morbilidad: se vive 
más pero tambien se enferma más, como 
consecuencia -entre otros factores- del au- 
mento de la esperanza de vida. Tiene lugar 
la paradójica combinación de una morta- 
lidad decreciente y una morbilidad creciente 
que se acompaña de una transformación del 
significado de la enfermedad: de proceso 
agudo que con gran frecuencia finaliza en la 
muerte a estado crónico que se padece du- 
rante etapas prolongadas de la vida h9.54. 

Respecto a la transición de riesgos, el pa- 
trón epidemiológico emergente en la década 
de los cincuenta, se explica por diversos 
factores. Los cambios en los modos de pro- 
ducción y la redistribución de la población 
activa en los distintos sectores de la acti- 
vidad económica (descenso de población 
ocupada en agricultura y pesca, y en conse- 
cuencia aumento de población ocupada en 
industria y construcción, y en el sector ser- 
vicios), ha provocado la aparición de 
nuevos problemas de salud relacionados 
con las condiciones de trabajo ‘O. Las trans- 
formaciones del medio, con un crecimiento 
masivo del mundo urbano, especialmente a 
partir de los años 60, las modificaciones me- 
dioambientales y de los estilos de vida, han 
propiciado el aumento o la aparición de pro- 
blemas de salud y episodios de enfermedad 
relacionados con el consumo de drogas y al- 
cohol, tabaquismo, contaminación atmosfé- 
rica, dieta y nutrición, prácticas sexuales y 
accidentes de tráfico, entre otros 71,72,3. 

Por último, la transición de la atención 
sanitaria, desde la perspectiva de los cam- 
bios en el suministro de servicios y recursos 
sanitarios, muestra un incremento tanto del 
gasto sanitario y de las prestaciones asisten- 
ciales, como de la distribución territorial en 
la oferta de las mismas y la consiguiente 
mejora de la equidad en el acceso a los ser- 
vicios. Estos aspectos aparecen, así, refle- 
jados en el aumento de profesionales sanita- 
rios colegiados, en la disponibilidad de 
camas hospitalarias utilizadas de forma más 
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eficiente, o en la aplicación, por parte de los 
servicios dependientes de la DGS, de me- 
didas efectivas que facilitaron la erradica- 
ción de enfermedades infecciosas que te- 
nían la condición de evitables, sobre todo a 
través de campañas sanitarias y programas 
de vacunación s1. 

Esta primera aproximación a la transición 
sanitaria de la población española puede 
ayudar a explicar los cambios en el patrón 
epidemiológico que acompañaron el des- 
censo de la mortalidad. Obviamente, la 
principal utilidad que tienen estos conceptos 
es la de explicar lo que ha ocurrido en el pa- 
sado y ocurre en la actualidad, pero no la de 
predecir el futuro. 

En cualquier caso, estudios como el que 
acabamos de realizar pueden ofrecer nuevas 
perspectivas en la investigación etiológica 
de los problemas de salud actualmente pre- 
valentes, y ayudar a mejorar la planificación 
de los recursos y servicios sanitarios que 
permitan hacer frente a los mismos. 
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