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1. Las probabilidades de morir a lo largo de la industrializacion en
Vizcaya

La lucha contra la muerte en el Pais Vasco, al igual que en el resto
de las poblaciones europeas. no fue una historia lineal ni progresiva
sino que esta llena de saltos y de discontinuidades. Esta regién com-
parte la experiencia de otras regiones europeo-atlanticas respecto al
control sobre las crisis de demogréficas de tipo antiguo ya desde el
s.xvin (Urrutikoetxea, 1985). Asimismo se produjo una disminucién de
la mortalidad infantil y ordinaria desde finales del s.xvi hasta la mitad
del s.x1x que se podria identificar como la primera fase de la transicién
de 1a mortalidad en el Pais Vasco!. La poblacién vasca disfruté plena-
mente de aquellas circunstancias histéricas que fomentaron un des-
censo progresivo de la mortalidad infantil a lo largo del s.xVIiI en otras
regiones europeas. Entre los factores que incidieron en los origenes de
la transicién de la mortalidad hay que barajar la accién conjunta de
cambios en las causas directas de la muerte —me refiero a los cambios
en las condiciones de higiene y sanitarias desde finales del s.xviil muy
acordes con el espiritu ilustrado que imperaba en aquel momento en el
Pais— asi como a otros factores indirectos relacionados con la mejora
de la organizacidn del poder politico y administrativo.

' Una visién general sobre la transicion de la mortalidad en las provincias vascas,
véase P. PEREZ FUENTES y M. ARBaIZa. (1994). Vedse las series de mortalidad infantil y
juvenil de Vizcaya reconstruidas entre 1770 v 1935 en M. ARBAIZA. A.GUERRERO, A. PA-
REJA, (1996:32-34).
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No obstante, a partir de 1860 hasta 1900 la transicién de la mortali-
dad sufridé un serio retroceso en Vizcaya. Asi por ejemplo sabemos que
la tasa bruta de mortalidad en esta provincia sufre un aumento de un
16,1 por cien, siendo paradigmatica la década de 1885-1895, en la cual
la tasa bruta de mortalidad llegé a alcanzar un 30 por mil (Arbaiza,
1994: 217). A lo largo del dltimo tercio del s.x1x el crecimiento econ6-
mico y la explosion demogréfica fueron dos caras de la misma moneda.
Las unidades de explotacién de tipo extensivo, como la mineria asi
como aquellas primeras plantas siderdirgicas que llegaron a ocupar a
cerca de 6.000 trabajadores al afio, generaron una demanda masiva de
trabajo. Se produjeron intensos desplazamientos de hombres y mujeres
que en poco espacio de tiempo se ubicaron en una pequefia franja terri-
torial alterando profundamente el equilibrio anterior. Estamos ante un
modelo de urbanizacién extremadamente concentrado y construido so-
bre dreas con escasa tradicidn urbana a lo largo de los siglos preceden-
tes?. Sabemos, ademds, que el remplazo facil y rapido de mano de obra
sostuvo unos salarios reales insuficientes (Gonzalez Portilla, 1982; Pé-
rez Fuentes, 1993) y llegd a ser un factor dislocador de la organizacion
social resultante. El boom industrial vizcaino del dltimo tercio del s.x1x
no s6lo frené la tendencia anterior a la modernizacién de las pautas de-
mogréaficas sino que provocé comportamientos regresivos.

Para profundizar en esta interrelacién entre urbanizacién/mortali-
dad en Vizcaya voy a centrar mi anélisis en el area urbana que se forma
como cinturén industrial de Bilbao. M4s concretamente en la comuni-
dad de Baracaldo, un buen ejemplo de poblacién industrial que surgié
de forma acelerada alrededor de las grandes plantas siderdrgicas de la
margen izquierda del Nervién. Es representativa del conjunto econé-
mico y territorial formado por municipios de cardcter minero e indus-
trial y que se extiende en la margen izquierda del Nervién, desde San-
turce hasta Bilbao3. Esta zona pasé de contar con 15.098 habitantes en
1877 a 54.410 habitantes en 1900 y 95.286 en 1930. El ritmo de creci-
miento anual fue en todo momento superior al 2 por mil. Es decir esta-

2 Nos referimos al conjunto de anteiglesias de cardcter rural en los aledafios de la Ria
del Nervién. Por supuesto, Bilbao como centro rector de esta nueva zona industrial es una
excepcion.

3 Dindmica demogrdfica de Baracaldo

1877 1890 1900 1910 1920 1930

Total poblacion 4.710 10.884 15.126 19249  26.906 34.209
r (por mil) * 6,53 4,13 2,61 3,31 2,43
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mos ante una poblacién que sufrié los efectos intensos de la industriali-
zacién e inmigracion sobre su organizacion del espacio urbano y sobre
sus condiciones.

Uno de los indicadores que mejor expresa de forma sintética las re-
percusiones intensas que tuvieron sobre la poblacién estos dos procesos
sociales estrechamente ligados, es la esperanza de vida al nacer. En la
tabla 1 se presenta una evolucién de este indicador en los distintos cor-
tes temporales de la localidad analizada (Baracaldo). Para confirmar la
tendencia de los resultados se han contrastado con los de otra localidad
vecina, Sestao. en donde también se ubicaron miles de familias que lle-
garon a trabajar a las nuevas plantas industriales que emergieron en los
afios ochenta.

Tabla 1
Esperanza de vida al nacer en el area urbano-industrial
de Vizcaya 1877-1930

1860 1877 1890 1900 1910 1925 1930

Baracaldo 34.6 380 239 304 424 * 50,3
Sestao 328 340 16,0 * 359 496 *

Fuente: Los datos de Baracaldo de 1877.1890.1910.1920 y 1930 son de elaboracién
propia’. La esperanza de vida de Baracaldo de 1860 y las de Sestao estan publicadas
por Ma.Eugenia Gonzilez Ugarte (1994:43)

Como es sabido, el final de la segunda guerra carlista marca el pis-
toletazo de salida en la carrera de la industrializacién en Vizcaya. Pues
bien, los datos hablan por si solos: entre 1877 y 1890. la esperanza de
vida disminuyd dieciseis afios. La nueva sociedad emergente alrededor
del cinturén industrial de Bilbao. manifesté unos comportamientos cla-
ramente traumaticos en sus niveles de mortalidad. Ademds. las proba-
bilidades de vivir de la poblacién en visperas del boom industrial, no se
volvieron a alcanzar hasta 1910. Uno de los efectos sociales de este
modelo industrial es un retraso de casi cuarenta afnos respecto a la caida
definitiva de la mortalidad.

4 Debido al severisimo régimen de mortalidad que se impone entre 1877 v 1900. v a la
excepcionalidad de esta evolucién en el contexto de las poblaciones historicas, se ha reco-
gido en los Apéndices 1 v 2, al final. una amplia explicacion sobre la metodologia aplicada
en la estimacion de la esperanza de vida y sobre la bondad de las fuentes relacionadas con
la calidad del Registro Civil, asi como con la estructura por edades de los padrones de po-
blacidn utilizadas.
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A la luz de los resultados no queda lugar a dudas que debemos de
corroborar la interpretacion pesimista, que defendié Gonzalez Portilla
(1982) y confirmada posteriormente por Pérez Fuentes (1993), sobre las
consecuencias sociales que pudieron ocasionar estos fendmenos distin-
tos pero paralelos de industrializacién/urbanizacién /movimientos mi-
gratorios. Los desajustes sociales y el empeoramiento de las condicio-
nes de vida hasta una situacion biol6gicamente limite provocaron en
una amplia 4rea del cinturén urbanoindustrial una dislocacién social,
que se tradujo evidentemente en una mortalidad mayor que la de los de-
mds grupos sociales. Si es cierto que un rasgo de la pobreza es la muerte
prematura, la evolucion esperanza de vida de la poblacién urbano-indus-
trial del Gran Bilbao en el dltimo tercio del s.X1X, nos demuestra de un
proceso de depauperizacion general que es necesario analizar.

Con objeto de profundizar en la naturaleza de estas relaciones me
he aproximado al impacto de la mortalidad por grupos de edades entre
la poblacién urbano-industrial del Gran Bilbao. En la tabla 2 se han
calculado las tasas especificas de mortalidad (m (x))%, es decir, se ha
establecido una relacién entre el nimero de fallecidos y el total de su-
pervivientes en un momento dado.

Tabla 2
Tasas especificas de mortalidad por edades y por grupos de enfermedad
en el drea urbano-industrial de Vizcaya. (1877-1930)

Tasas especificas de mortalidad Porcentaje de variacién (*)

Edades 1877 1890 1900 1910 1930 1877 1890 1900 1910
1890 1900 1910 1930

0 18519 32222 23630 20249 11057 7400 -2666 -1431 4539
1-4 51,59 115,66 73,70 4781 1993 12420 3628 -3513 -5831
59 11,64 2559 14,46 10,79 347 11996 4350 -2539 -67.86
10-14 31 9,36 5,89 4,40 325 15221 37,04 -2536 26,09
15-49 734 14,58 12,53 8,27 529 98,65 -1404 -3399 -36,08
>de50 3690 5293 4920 3896 35,80 4343 705 -2081 -813

(*) Se corresponde con el siguiente cdlculo ((m(x)
afio de partida y t+1 es el afio de llegada.

(**) Se han corregido las tasas de mortalidad de este grupo de edad segiin el criterio de su-
bregistro del 4,5 por cien de nifios nacidos que mueren antes de cumplir las 24 horas
de vida o que nacen muertos. ’

-m(x),)*100)/m(x), en donde t es el

t+1

5 Se ha utilizado la estructura por edades de los padrones de poblacién. Una critica de
la fuente se encuentra en el Apéndice 1 al final.
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El empeoramiento de las condiciones de vida fue sumamente selec-
tivo en cuanto a la incidencia de sobre la salud de la poblacién. Aunque
entre 1877 v 1890 el estado de salud de toda la poblacién empeoré no-
tablemente, sin embargo, fueron los colectivos mas vulnerables, en es-
pecial los parvulos (menores de 9 afios), los que mds sufrieron los efec-
tos de una depauperizacién de la poblacidn. L.a mayor debilidad de sus
organismos y de su sistema inmunoldgico convierte a este grupo de po-
blacién en el maés sensible a los cambios ecol6gicos o de ambiente; son
las principales victimas de un cambio en las condiciones higiénico-sa-
nitarias. Teniendo en cuenta que la familia se movia en los momentos
del ciclo vital mas delicado con hijos pequeiios (Arbaiza, 1994b:117:
Arbaiza. 1998: 205:; Pareja. 1997:219-223), no es dificil imaginar los
efectos que pudo tener en los cuidados de un nifio. en su alimentacién y
en su higiene. la situacién de inestabilidad asociada a la movilidad geo-
grafica, a la bisqueda de trabajo y de vivienda en la que se encontraba
un nimero importante de familias.

Desde este punto de partida. uno de los objetivos que me propongo
es abordar las consecuencias demograficas que la movilidad y la indus-
trializacién tuvieron sobre las condiciones de vida de la poblacidn, y
especialmente sobre la poblacién infantil, la mds sensible a este con-
junto de factores. Se trataria de explicar los factores que directamente
contribuyeron al incremento de la mortalidad infantil y juvenil a finales
del s.x1x y que determinan el retraso en la transiciéon de la mortalidad
mencionado.

La gran riqueza y pluralidad de aspectos que explican el estado de
salud de la poblacion, deben de ser analizados para comprender exacta-
mente lo que ocurrié a lo largo de este periodo en el que la poblacién
sufre los efectos combinados de asalarizacidn y de concentracion geo-
gréfica. Es dificil deslindar si fue la concentracion urbana o fueron las
condiciones econdmicas de la poblacién asalariada las causas de este
impacto social. Es 16gico pensar que una migracién y asentamiento mal
planificado produjo un incremento de la exposicion de la poblacién a
nuevos factores de riesgo. A su vez, si es cierto que el nivel de vida de
los trabajadores. entendido como capacidad adquisitiva. disminuyd, en-
tonces se deduce que la resistencia de los organismos mal alimentados
hizo mucho mds mortiferas las enfermedades latentes.

Por otra parte es evidente que a partir de 1890 la lucha contra la
muerte consiguid sus primeros resultados. Comienza en estas fechas,
en el conjunto de Vizcaya. un descenso irreversible de la mortalidad,
lento al principio, algo mas acelerado a partir de 1906, pero en cual-
quier caso sostenido v prolongado (M.Arbaiza, 1994a:217). Es la ul-
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tima fase de la transicion, que se caracteriza por una caida regular e in-
tensa de las defunciones. La disminucidn de las tasas brutas de mortali-
dad fue superior al 10% por quinquenio, exceptuando los afios de crisis
(epidemia de gripe de 1918, la guerra civil de 1936-1939).

En la tabla 2 se puede observar que la caida y control definitivo de
la mortalidad afect6 a todos los grupos de poblacién, y especialmente a
la poblacién juvenil e infantil. Entre 1890 y 1910 las tasas de mortali-
dad especificas de los parvulos (1-9 afios) disminuyeron el sesenta por
cien. La caida de la mortalidad infantil se resistié algo més. Fue entre
1910 y 1930 cuando se alcanzd un ritmo de reduccién mas elevado. En
este contexto cronolégico nos proponemos como segundo objetivo ex-
plicar el conjunto de mejoras sociales que concurren éste area urbano-
industrial y que explican la caida definitiva de la mortalidad infantil y
juvenil.

Si queremos superar el nivel descriptivo vamos introducirnos en la
interpretacion sobre la relacién entre la enfermedad y el progreso eco-
némico, a través de una aproximacién al impacto real que tuvieron las
enfermedades sobre la poblacién, y valorar asi el grado de respon-
sabilidad que tuvo cada una de ellas en este proceso de retrocesos y
avances.

2. Aproximacion metodoldgica a las causas sociales de la
mortalidad

Son muchos los aspectos que convergen en el hecho vital de la
muerte. Confluyen decisiones de distinta naturaleza tanto individuales
como de tipo ptiblico, que nos ponen al descubierto aspectos como el
grado de organizacién social y politico de una comunidad (avances sa-
nitarios), héabitos culturales (individuales y colectivos) relacionados
con la alimentacién, la higiene... asi como niveles nutricionales que
propician una poblacién con mayor o menor capacidad para resistir la
enfermedadS. Antes de la revolucién cientifico-médica de mediados del
s.XX, las posibilidades de curar o paliar las enfermedades de una po-

6 La defensa de la tesis del papel determinante del estado nutricional en el descenso
moderno de la mortalidad tiene su mdximo exponente en la figura de T. McKeown a través
de varias obras (1977, 1990). Uno de los principales defensores del papel de la sanidad pii-
blica como el principal responsable de la transicién de la mortalidad es Preston. Un estado
de la cuestién de la discusién sobre la transicién de la mortalidad vease en R. SCHOFIELD y
D. REHER, (1991), J., BERNABEU MESTRE (1991: 68-88).
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blacién fueron mas bien escasas. Es por ello que el estudio de las cau-
sas de mortalidad toma una caracter plenamente social ya que nos
acerca a aquellos factores de riesgo que constituian una amenaza para
las condiciones vitales humanas.

Soy consciente de que resulta complejo y arriesgado establecer una
jerarquia entre el conjunto de las causas sociales que convergen sobre
la mortalidad de una poblacién con el grado de desorganizacién
comprobado. Alrededor de la pobreza se dan muchas carencias tanto
nutritivas como medio-ambientales, derivadas €stas tltimas de la infra-
vivienda, de la incultura y de los malos habitos de vida. higiene y ali-
mentacién. No obstante. me ha parecido oportuno, debido a la calidad
de los datos que disponia, realizar el analisis de la mortalidad por eda-
des y enfermedades con el objeto de jerarquizar dichos factores que
explican tanto la fase de dislocacién como el impulso de la segunda
fase de la transicion de la mortalidad que dura hasta la revolucidn cien-
tifico-médica de los afios cuarenta.

La cuestién sobre la clasificacion de enfermedades a utilizar para
un dilatado periodo histdrico ha sido uno de los problemas metoddlogi-
cos con que nos hemos enfrentado. LL.a mas utilizada por los historiado-
res de la medicina ha sido la Clasificacién Internacional del Dr. Berti-
llon con sus sucesivas revisiones. Su uso tiene innumerables ventajas.
Una de ellas, es su universalidad geografica que permite hacer compa-
raciones entre los diversos paises desde al menos. principios de siglo
hasta ahora. Pero no estd exenta de problemas desde el punto de vista
de los historiadores de la demografia. Pensamos que el criterio anaté-
mico no es el mds adecuado cuando lo que se pretende es explicar los
origenes sociales de la muerte en comunidades bajo patrén de mortali-
dad de tipo antiguo. es decir, bajo predominio de las enfermedades in-
fecciosas y en ausencia de recursos terapetiticos (antibidticos). Asi, nos
encontramos con que el primer grupo de dicha clasificacién. denomi-
nado como Enfermedades Generales, puede llegar a representar el 70
por cien de las causas de muerte. Esta categoria no aporta grandes ex-
plicaciones. En el caso de que las enfermedades contenidas en este
apartado no se puedan desagregar, los resultados que se desprenden de
ella no pueden ser muy concluyentes.

Se ha optado en este caso por seguir la propuesta de Th. McKeown.
Es decir, se ha utilizado una agrupacién de las enfermedades segiin su
naturaleza causal. Este andlisis es especialmente adecuado si tenemos
en cuenta que las principales causas de enfermedad y muerte, hasta la
aparicién de los antibiéticos en la década de los 40, son de naturaleza
infecciosa. Ya que la caida secular de la mortalidad se debe en sus co-
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mienzos al descenso de los procesos infecciosos, se han agrupado todas
las enfermedades en dos grandes grupos: infecciosas y no infecciosas.
Se han desagregado las enfermedades infecciosas siguiendo un se-
gundo criterio que permite comprender los mecanismos utilizados para
la reduccién del contacto con los microorganismos y, por lo tanto, las
causas sociales de la enfermedad y de la muerte: se han distinguido las
enfermedades atribuibles al contagio segin las vias o vectores de trans-
misién de microorganismos. Esto significa que tomamos las enferme-
dades transmitidas a través del agua y alimentos, a través del aire y a
través de otros microorganismos.

No hay que perder de vista que el objetivo es, en dltima instancia,
medir las condiciones de vida y entrever las causas sociales que ex-
plican la relacién entre unos procesos urbanos como los analizados y
un incremento fuerte de la mortalidad infantil y juvenil, as{ como in-
terpretar la reduccion de las enfermedades de este colectivo en rela-
cidén a los cambios sociales que se desarrollan al hilo de la moderni-
zacion. En definitiva, he optado por utilizar el critero etioldgico
(origen de la enfermedad) frente al criterio anatémico como forma
mas adecuada de evaluar la relacion entre el control de la propaga-
cién de los microorganismos con el grado de desarrollo econémico y
social’.

3. Dislocacién social: el descenso de la esperanza de vida

En un anélisis cruzado de causas de muerte por edades se puede
apreciar con qué intensidad afectaron los cuatro grupos de enfermeda-
des a los distintos colectivos de poblacidén (tabla 3).

7 La agrupacién de enfermedades y el modo en que se ha asignado cada causa con-
creta a su grupo, tiene una enorme deuda con la propuesta de clasificacion de enferme-
dades realizada por el profesor J. BERNABEU MESTRE en ¢l contexto de los seminarios so-
bre la transicién de la mortalidad infantil y juvenil en Espaifia que se celebraron entre los
afios 1993 y 1995, bajo la direccién de V.PEREZ MOREDA, D.REHER y J.BERNABEU. Da-
dos nuestros limitados conocimientos de medicina, no nos hubiera sido posible realizar
este ejercicio sin la ayuda de este trabajo que amablemente nos facilité, ni de su cons-
tante predisposicién a resolver las innumerables dudas que surgieron. La clasificacién
utilizada permite a la vez aislar algunas enfermedades concretas de cada grupo, para ha-
cer un seguimiento individualizado a lo largo del periodo analizado. Para una explica-
cién de la calidad del registro civil respecto a la informacién manejada vedse Apéndice
11T al final.
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Tabla 3
Tasas especificas de mortalidad por edad y grupos de enfermedad
en el area urbano-industrial de Vizcaya (1877-1930)

Infecciosas agua/alimentos Infecciosas aire
1877 1890 1900 1910 1930 1877 1890 1900 1910 1930
0 1389 4221 3007 3187 2771 5093 16008 101.77 7137 28.98
1-4 1111 19.15 10.84 376 387 2540 7S 4541 2857 87
59 274 279 1.86 216 0.69 616 1477 733 164 084
10-14 0.10 1.96 121 1.03 037 223 348 20 178 067

15-49 0.76 1.17 0.79 0.24 0.17 329 7.62 7.05 104 263
>de50 238 4.54 4.06 2.02 0.38 1190 2155 1800 1231 939
3098 7181 4883 4307 3319 9991 28502 IRLST 12271 5079

Infeccionas otros microorganismos No Infecciosas (degeneratis as)
1877 1890 1900 1910 1930 1877 1890 1900 1910 1930
0 27,78 2934 IS 2589 5.08 8333 §730 6392 7303 4855
1-4 476 3.80 10.31 7.95 130 T4 1009 6.53 SH 423
59 0,68 345 3.00 1.92 114 203 439 2.2 208 079
10-14 0,74 1.31 1.07 0.47 092 0.74 261 1.61 1.12 1.10
15-49 0.76 1.03 1.07 0.79 033 240 1.6Y 362 RN AT

>deS0 179 284 319 L4 077 1905 234 2398 239 2501
3650 4676 5739 23R4T 1177 14T 13304 1420 10804 81.80

Si observamos la evolucidn de las causas inmediatas de esta situa-
cién un tanto limite de la poblacién podemos comprobar que hubo dos
grupos de enfermedades que hicieron especial mella en la poblacién.
En primer lugar. entre 1877 y 1890 las infecciosas que se transmitian
por aire incrementan sus niveles de forma escalofriante. Si en 1877 al-
rededor de 100 personas de cada mil habitantes se morian por este tipo
de enfermedades (viruela, sarampion, broquitis. neumonia...). en 1890
llegaban a producirse hasta 285 muertos por cada mil habitantes. El im-
pacto que sobre la poblacién infantil y juvenil tuvo este grupo crecié en
mas de un 200 por cien. pasando de niveles de 50.93 a 160 nifios muer-
tos por cada mil supervivientes entre la poblaciéon infantil y de 25,4 a
77,5 por mil entre la poblacién juvenil.

En segundo lugar. la infecciosas transmitidas por agua v alimentos
también sufrieron un intenso incremento en este periodo. Afectaron
con especial dureza a los nifios menores de un afo; el aumento de la
mortalidad infantil debido a estas enfermedades se elevd en mas del
200 por cien.
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Con el objeto de jerarquizar las causas sociales de este deterioro tan
profundo del estado de salud de la poblacién, se ha estimado el grado
de responsabilidad que tuvo cada grupo de enfermedades sobre el total
del incremento de la tasa bruta de mortalidad. Para ello se ha calculado
el porcentaje de ascenso de la muerte atribuible a cada uno (tabla 4)8. El
principal responsable del incremento de la tasa bruta de mortalidad en
las primeras oleadas inmigratorias, el grupo de enfermedades transmiti-
das por aire, contribuyé con un 70 por cien respecto al aumento total de
la mortalidad (el 100 por cien). Alrededor de un 50 por cien de dicho
incremento se concentra en la poblacién infantil y juvenil entre O y 4
afios que se moria debido a procesos infecciosos de caricter epidémico
propios de la infancia asi como por enfermedades de tipo respiratorio.

Tabla 4
Contribucion de los grupos de enfermedades al incremento de
la mortalidad por grupos de edad en el area urbano-industrial
de Vizcaya entre 1877 y 1890

Infecciosas No infecciosas .
sin/clasif(*) Total

Agua/Alim.  Aire  Otros microorg  degenerativas

0 4,96 19,07 0,91 2,64 -0,79 26,79
1-4 5,90 31,91 2,85 2,66 -1,30 42,02
59 0,13 4,67 1,44 1,39 0,00 7,63
10-14 0,76 0,37 0,18 0,69 0,00 2,00
15-49 1,02 10,86 0,67 5,71 0,16 18,09
>de 50 0,72 3,11 0,29 0,06 0,72 3,47
Total 13,49 70,00 6,35 13,14 -2,97 100,00

Fuente: Registro Civil de Baracaldo. (*) Se ha recogido esta categorfa que viene a explicar
la mejorfa en la calidad del registro en cuanto a la clasificacién de las causas.

La primera explicacién que se puede barajar es que el factor medio-
ambiental estid potenciando que las enfermedades respiratorias esten
muy presentes en el patrén de mortalidad en esta zona. El clima hi-
medo y frio es propicio para cuadros de resfriados y catarros que aca-
ban degenerando en enfermedades del aparato respiratorio. Ahora bien

8 Para calcular esta contribucion se parte de las tasas de mortalidad por grupos de edad
y enfermedad en los distintos cortes censales. Una vez estimado el incremento de las tasa
de mortalidad por enfermedad y grupo de edad entre 1877 y 1890, se calcula la relacién
entre este incremento y el de la tasa bruta de mortalidad total en este mismo periodo. Esta
relacién estd expresada en tanto por cien.
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también es cierto que es ésta una variable constante entre la poblacién
del norte y que. por lo tanto, no explica los cambios que se producen en
las formas de enfermar de la poblacién a lo largo del dltimo tercio del
s.XIX. No hay que olvidar que el patrén de mortalidad del Gran Bilbao
se altera profundamente entre el «antes» y el «después» de la industria-
lizacion (M.Arbaiza. A.Guerrero, A.Pareja, 1996: 48). Esto significa
que hay que buscar explicaciones en los factores de riesgo de caracter
social.

En este sentido, esta zona vizcaina presenta un cuadro de enferme-
dades similar al otras ciudades de la Europa del Norte y Central. some-
tidas a procesos de urbanizacion acelerados propios de la primera fase
del capitalismo industrial. Inglaterra es un ejemplo tipico en el que se
asocia una predominante presencia de enfermedades del aparato respi-
ratorio sobre otras patologias en visperas de la segunda etapa de la
transicién de la mortalidad (Mc. Kweon. 1990, G. Caselli. 1990). Asi-
mismo, los datos de 1900 para algunas capitales de provincia como
Madrid, Valencia o el mismo Bilbao. confirman el predominio de este
grupo de enfermedades entre la poblacién urbana®. a diferencia del pa-
tron de mortalidad del campo en el que el grupo de las gastroenteritis
es claramente la principal causa de muerte.

La especial contribucién de este grupo de enfermedades a la galo-
pante involucién de la mortalidad infantil estd indicando de forma indi-
recta los «des6rdenes» o, si se prefiere, los factores sociales que, aso-
ciados a la pobreza, tuvieron efectos especificos sobre el estado de
salud de la poblacién'?. Se pone de relieve que las familias trabajadoras
se sometieron con mayor intensidad al contacto con aquellos microor-
ganismos que se propagan en habitats de fuerte concentracién humana.
El factor de riesgo que mas impacto produce sobre la salud estd rela-
cionado con el hacinamiento tanto en las viviendas como en los talle-
res. Una alta densidad de poblacién en escaso espacio fisico genera un
ambiente sumamente cargado. y es un magnifico caldo de cultivo para
la propagacion de todo tipo de organismos que se contagian a través del
contacto humano.

Realmente no es dificil imaginar los problemas de asentamiento y
de habitabilidad de cualquier ciudad que sufre la avalancha de inmi-

9 Para Bilbao vedse A.PAREJA. (1997:270). Para Madrid, Valencia vedase E.RODRIGUEZ
OcCARNA (1995:7).

10 En el trabajo de PEREZ FUENTES (1993) sobre los niveles de vida de los mineros de
San Salvador del Valle aporta abundante informacién sobre los tres problemas relaciona-
dos con la vivienda, la distribucién de alimentos y con la infraestructura urbana.
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grantes que se produjo en estos pueblos industriales a lo largo del il-
timo tercio del.s.X1X. La ubicacién tanto de individuos como de fami-
lias enteras se resolvié mal y constituye un mal endémico en estas
areas hasta nuestros dias. El alojamiento en habitaciones de familias
completas fue un foco de transmisién por excelencia de miltiples en-
fermedades tanto de caricter epidémico (viruela, sarampién, tosferina)
como otras enfermedades que afectan al aparato respiratorio (tubercu-
losis respiratoria, bronquitis, neumonia etc...).

A pesar de que el sistema de barracones decliné enseguida y se ins-
tauré el alojamiento dentro de familias ya asentadas con anterioridad,
de forma que se hacian cargo del alojamiento de los recién llegados, el
problema de la vivienda en esta zona ha sido una asignatura pendiente
histéricamente dificil de resolver. Los primeros barrios se construyeron
de forma improvisada, sentando las bases y la infraestructura de lo que
constituird el lugar de asentamiento y de ocupacién de las sucesivas ge-
neraciones de trabajadores ¢ inmigrantes. Algunas caracteristicas de las
construcciones en este espacio urbano pueden resumirse en la pobreza
de los materiales, las habitaciones estrechas, pequeiias, himedas y mal
aireadas.

Por otra parte, la fuerte demanda ha sometido histéricamente a
este sector a una intensa especulacion. El precio de la vivienda era
muy caro. Aunque no es un objetivo de este trabajo analizar las estra-
tegias familiares de supervivencia, parece evidente que la disminucién
de los salarios reales condiciond las opciones en una direccién muy
determinada. Por un lado, era necesario reducir gastos familiares y
ello pasaba inevitablemente por una solucién a todas luces perjudicial
para la salud de la poblacién, compartir vivienda mediante la prictica
del realquiler de una parte del alojamiento bien a otra familia, bien a
huéspedes. Por otro lado, la reduccién de la capacidad adquisitiva de
los salarios generd una intensificacién del trabajo de todos los miem-
bros de la unidad doméstica segtin estrategias de acumulacion de sala-
rios. Este contexto fomentaba la corresidencia con familiares u otros
individuos jévenes!!. Las habitaciones eran compartidas por varias fa-
milias de forma que se encuentra como prictica comiin «dormir pare-
jos» 0 a «cama caliente» que no es sino un eufemismo de compartir
varias obreros una misma cama aprovechando el trabajo a turnos de
la siderurgia, donde no se lavaban ni aireaban los dormitorios. El ha-

I Las estrategias de corresidencia para una comunidad minera han sido analizadas
por P.PEREZ FUENTES (1993:170-175), para una comunidad industrial por M.ARBAIZA
(1994a:327).
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cinamiento de la poblacién y sus consecuencias higiénicas, morales y
espirituales provoco rios de tinta por parte de los contempordneos. En
este sentido los testimonios de los higienistas de la época fueron muy
expresivos!?,

Las enfermedades que se contraen a través de la ingestion de
agua contaminada o de alimentos en mal estado ocupan un segundo
lugar en el empeoramiento de la salud. El impacto que tuvieron so-
bre la poblacién infantil y juvenil llegé a contribuir con un 13,5 por
cien sobre el total del incremento de la tasa bruta de mortalidad. Este
grupo de enfermedades apunta hacia desordenes relacionados con la
precaria infraestructura urbana en estas zonas de rapido crecimiento
demogrifico. Los deficientes servicios de saneamiento y abasteci-
miento de aguas asi como la ausencia de una red de canalizacion de
aguas, de fuentes y lavaderos con agua potable fueron focos de con-
tagio y de riesgo para enfermedades como la enteritis, gastroenteri-
tis, diarreas y demds infecciones intestinales. La poblacién se abaste-
cia directamente de los rios que servian para todo tipo de usos de
abastecimiento, lavado y de depdsito de residuos. Cuando se carecia
de un sistema de aprovisionamiento de agua potable y de una red de
evacuacion de residuos (un sistema de alcantarillado y de recogida
de basuras) evidentemente se incrementa el riesgo de contagio entre
la poblacién.

Este mismo grupo esta indicando un tercer desorden que viene
producido por la disposicion de los alimentos en mal estado, derivado
a su vez de unas malas condiciones en su suministro y distribucién
(condiciones higiénicas de los mercados, largas cadenas de distribu-
cién sin inspecciones cotidianas, etc..). Sin entrar a valorar el pro-
blema de la cantidad de alimentacién que los trabajadores podian ob-
tener o la variedad y equilibrio de la dieta, el precario abastecimiento
de la poblacién derivaron en un incremento de las infecciones debido
a un consumo en mal estado. No en vano, en los primeros conflictos
obreros de esta zonas. una de las protestas hacia referencia a las can-
tinas y a la larga cadena de intermediarios alrededor del suministro de
los productos basicos de alimentacién que, ademds de encarecer el
precio, sacaban al mercado productos en malas condiciones higiéni-
cas.

12 Cabe destacar las obras de MaRIANO DE ECHEVARRIA. 1894, Higienizacion de Bilbao.
E.GARCiA VERGARA Datos para la topografia médica de San Salvador del Valle, Bara-
caldo, 1904: J.GIL Y FRESNO La higiene fisico y moral del bilbaino. Bilbao. 1871.
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4. «Del desorden a la eficiencial®»: contribucion de las enfermeda-
des a la caida secular de la mortalidad

En la dltima década del s.x1x practicamente todos los grupos de in-
feccién asi como las enfermedades degenerativas redujeron sus efectos
mortiferos y provocaron un descenso de la tasa bruta de mortalidad (ta-
blas 2 y 3). Comienza la cafda definitiva de la mortalidad. Entre 1890 y
1930 el impacto de la mortalidad sobre los nifios menores de 1 afio dis-
minuyd un 65,8 por cien —es decir, se reducen los niveles una media
de un 16,45 por cien cada diez afios— y un 82,8 por cien en el caso de
la mortalidad juvenil —una media de un 20,7 por cien cada diez
afios—. Estamos en la primera etapa de la transicién epidemiolégica.

Tanto la mejora de la esperanza de vida como el menor impacto de
las enfermedades sobre la salud de la poblacién ponen de relieve los
avances en el grado de desarrollo social y organizativo de esta comuni-
dad para ir controlando y atajando la propagacién de los microorga-
nismos. Por un lado, se pusieron en marcha iniciativas de tipo piblico
encaminadas hacia un menor contacto de la poblacién con las fuentes
de las enfermedades infecciosas y, por lo tanto, hacia una disminucién
del contagio. Los defensores de la tesis de la primacia de la organiza-
cién sanitaria y de la intervencién de las autoridades en materia pre-
ventiva, argumentarian que ésta es la principal razén del control social
de la muerte. Por otro lado, la disminucién de la mortalidad debido a
enfermedades infecto-contagiosas estd estrechamente relacionada con
el aumento de las defensas del organismo humano y, por lo tanto, de
una mayor resistencia humana a ser invadida por un microorganismo.
De esta forma, aunque la intensidad de una enfermedad siga latente en
un colectivo no tiene efectos sobre la tasa de mortalidad. Los defenso-
res del nivel nutricional de una poblacién como condicidn imprescindi-
ble para que se produzca la transicién epidemioldgica se basan en el
vinculo entre nutricién-infeccién como idea central.

En cualquier caso, los ritmos de descenso de las enfermedades fue-
ron diferentes. Si volvemos a las tablas 2 v 3 y analizamos la evolucién
de los grupos de enfermedades en la mejora de la esperanza de vida
(1890-1930), se pueden delimitar los factores sociales que tuvieron in-
fluencia en este proceso. La reduccién de la mortalidad en la dltima dé-
cada del s.x1x se debid, en primer lugar, a la fuerte disminucién de

13 Livi BACCI acufia esta expresidn para denominar los cambios vitales que supone la
caida de la mortalidad y sus consecuencias sociales.
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aquellas enfermedades que se transmitian por aire. Su impacto se re-
dujo en un 36.3%. En segundo lugar, las enfermedades que se transmi-
ten a través del consumo de agua y de alimentos en mal estado dismi-
nuyeron sus efectos en un 32%. Por el contrario. las enfermedades
infecciosas transmitidas por otros microorganismos —entre las que se
encuentran la meningitis— siguieron una tendencia al alza hasta 1900.

a) infecciones transmitidas por el agua v alimentos

Tal y como reconoce McKweon, aquellas acciones de tipo publico
que no necesitaron de una colaboracién individual cotidiana fueron las
que tuvieron unos efectos mds rapidos en la disminucién de los riesgos
de contagio. Me refiero al control de las enfermedades transmitidas por
el agua como el célera. las fiebres tifoideas, diarreas y disenterias, y
otras patologias propias de situaciones de deficiencia en las servicios
de desagiies y agua potable.

En efecto, la construccién del alcantarillado v la conduccién de
aguas potables que se llevo a cabo de forma decidida por las autoridades
locales a partir de la amarga experiencia del cdlera morbo en 1885, tu-
vieron una serie de consecuencias inmediatas sobre la poblacién. Si re-
cordamos las evolucidn de las tasas de mortalidad especificas (tabla 3)
de las infecciosas transmitidas por agua, es significativo que todos los
grupos de edad experimentaron un descenso similar entre 1890 y 1900
de alrededor de algo mas de un 30%. Estd claro que la poblacién en su
conjunto se beneficid a la vez de las actuaciones de los poderes publicos
en la mejora de equipamientos sanitarios. La gran crisis del célera en
1885, que afectd con especial intensidad a la poblacion del Gran Bilbao,
puso en evidencia las nefastas consecuencias sociales de la deficitaria
infraestructura en equipamientos sanitarios —como alcantarillado y su-
ministro de agua potable en fuentes y lavaderos publicos—. Esto pro-
vocé acciones mds decididas por parte de las autoridades locales y pro-
vinciales en materia de prevencioén sanitaria cuyos efectos sobre la salud
y la esperanza de vida fueron inmediatos'* y espectaculares.

Ahora bien, la contribucién de este gripo de enfermedades a la dis-
minucion de la mortalidad no mantuvo la misma intensidad una vez lo-
grada una primera reduccién de la exposicion a las fuentes de contagio.

13 En el caso de San Salvador del Valle. se produce también una caida dréstica de este
tipo de enfermedades una vez que comienza la construccién del alcantarillado en los ba-
rrios altos de las minas. tal y como demuestra P. PEREZ-FUENTES (1993:209).
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Segun los datos de la tabla 3, mientras que entre 1890 y 1900 el ritmo
de descenso fue de un 2,4 por cien cada afio entre 1900 y 1930 fue de
un 1 por cien anual. Se puede comprobar que estas mejoras sociales tu-
vieron especial incidencia sobre la poblacién juvenil entre 1 y 4 afios,
la mds sensible a las enfermedades gastrointestinales. No fue as{ en los
nifios menores de 1 afio. Las enfermedades infecciosas transmitidas por
el agua o alimentos mantuvieron un fuerte impacto sobre este grupo de
edad, con tasas de mortalidad especificas de alrededor de un 30 por mil
hasta fechas tan tardias como 1930. La respuesta de la poblacién menor
de un afio es un signo muy claro de que la disminucion de los factores
de riesgo no s6lo dependian de una apropiada politica sanitaria. Para
explicar la resistencia de este grupo es necesario barajar aspectos rela-
cionados con la cultura de las familias y, mds concretamente, de las
madres, principales responsables de la supervivencia de sus hijos en el
primer afio de vida.

Grifico 1
El impacto de las enfermedades gastrointestinales por grupos de edad
(tasas especificas de mortalidad)
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Fuente: Registro Civil de Baracaldo.

En un estudio desagregado de las enfermedades mds importantes, se
han aislado las infecciones gastrointestinales (grafico 1) de aquellas de
cardcter epidémico como el célera, también incluida en este grupo. La
mortalidad por gastroenteritis entre la poblacién infantil no llevé la
tendencia descendente de otras causas de muerte sino que persistié en
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unos niveles altos. aumentando incluso algo entre 1900 y 1910. Se
puede afirmar que la mortalidad por gastroenteritis es la responsable
directa de un alta mortalidad infantil en fechas en las que el patrén de
enfermar habia experimentado cambios de envergadura.

El médico Mariano Echevarria, contempordneo higienista. en su fa-
mosa obra Higienizacion en Bilbao, relacionaba este fenémeno con la
incapacidad econémica de las familias para alimentar bien a los nifios
una vez que se eliminaba la leche materna con estas palabras: «una de
las causas [de la mortalidad infantil] es lo brusco de la transicion en
los nifios de la vida en el campo a la vida en la poblacion. teniendo en
cuenta las malas condiciones de su habitacion, la transicion de la ali-
mentacion ldctea a una alimentacion inconsistente v mala después del
destete, v la bebida del agua del rio, que es la unica que surte los ba-
rrios obreros»'*. Este mismo médico denunciard en otro momento la
constitucion débil de los padres, y sus habitos de alcoholismo que
«contribuyen a que nazcan niftos raquiticos, débiles v enfermizos, que
al primer sintoma de enfermedad son arrastrados por la muerte»'®,

Es evidente que en este comportamiento de la mortalidad infantil
concurren elementos econémicos y culturales dificiles de deslindar. Tal
y como expresan los contemporaneos, la persistencia de unas altas ta-
sas de mortalidad infantil estd intimamente relacionada con dos cir-
cunstancias: la primera con la escasez de leche materna y la reduccion
del tiempo de amamantamiento materno que elimina muchas defensas
al nifio en su primer ano de vida: la segunda. con el delicado momento
en que se deja de amamantar al nifio y se suministra una alimentacién
sustitutiva. Hay que tener en cuenta que el control de las infecciones a
través de los alimentos entra en el ambito de las decisiones individua-
les y que, por lo tanto. son mucho mas dificiles de controlar por las au-
toridades sanitarias del momento.

Se necesitaba, en primer lugar, de unos medios econémicos mini-
mos que facilitaran la eleccidon y que. por lo tanto, posibilitara alterar
dichos comportamientos. Pero ademds, en la medida en que el cuidado
y alimentacion de los nifios responde también a factores de naturaleza
cultural, cualquier medida orientada a su transformacion v mejora pre-
cisa de una colaboracién diaria de cada individuo. en este caso, de cada
madre. Los habitos y costumbres desarrollados alrededor del mundo
del cuidado de los nifios responde en gran parte a toda una tradicién

!5 Reproducida por M. GONZALEZ PORTILLA (1970) tomada a su vez de la obra del ci-
tado higienista M.Echevarria Higienizacion en Bilbao.
16 Reproducido por M. GONZALEZ PORTILLA (1970:62).
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transmitida de forma oral de madres a hijas sobre la que es muy dificil
incidir y corregir. Una veces por alimentos escasos y en mal estado,
otras por unas dietas poco adecuadas que provocaban sindromes de
mala absorcién en unos seres con un aparato digestivo muy inmaduro,
o bien por viejas practicas populares claramente nocivas para los nifios
como las purgas en los momentos de la denticidn o las dietas a agua en
casos de diarrea, el caso es que las madres cometian numerosas negli-
gencias en el cuidado hacia los nifios recién nacidos. Sirva como mues-
tra el testimonio de un médico de Bilbao, G. G. Revilla, que en un arti-
culo del periédico «El Liberal» titulado «En defensa del nifio»
afirmaba una vez iniciada la transicién epidemioldégica en 1912:

«8i todavia las madres cuando sus hijos enferman supieran, descen-
diendo de la inmensa altura de su ignorancia, confesar sus erroresy re-
conocerlos, acudiendo solicitas a la ciencia, sus hijos se curarian; pero
persisten y se aferran a sus preocupaciones, confian en la cura espontd-
nea o milagrera de sus hijos y los pierden cuando podian salvarlos con
facilidad. Y culpan a los dientes de lo que es su propia obra». (El Libe-
ral, 11 de Julio de 1912).

Hasta que no se crearon los primeros dispensarios en la década de
los afios veinte, que ejercieron sobre todo como puntos distribuidores de
leche materna en condiciones, asi como centros educativos sobre el
amamantamiento y sobre la utilizacién de la alimentacién sustitutiva, no
se pudo controlar la muerte infantil por enfermedades gastrointestinales.
En este caso, el papel de los médicos y de las autoridades sanitarias fue
clave en la promocién de nuevos hébitos, y en la vulgarizacién y difu-
sién de técnicas higiénico-sanitarias (Bernabeu Mestre, 1991:78-79).
Ello requeria de una mejora en la politica administrativa, sobre todo en
el 4mbito de las instituciones sanitarias que tardé en llegar!’.

b) infecciones transmitidas a través del aire

En cualquier caso, el principal avance en el control de la mortali-
dad infantil y juvenil vendria sobre todo asociado a la disminucién de
las enfermedades transmitidas por contacto humano, es decir, a través

17 Sobre la evolucidn de las actuaciones administrativas desde el Estado en materia sa-
nitaria, ver el capitulo «La lucha contra 1a mortalidad» de V. PEREZ MOREDA (1980) espe-
cialmente el apartado «La legislacion sanitaria y la lucha antiepidémica».
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Tabla 5
Tasas especificas de mortalidad por causas de enfermedad en
el area urbano-industrial de Vizcaya
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Viruela/sarampidn/tosferina

MenmgitivEncefalitis/Infecc cerebrales

1877 1890 1900 1910 1930 1877 1890 1900 1910 1930

0 463 4427 2274 1394 229 0 2546 2728 3508 2191 483
14 238 2347 2038 625 085 14 397 75T 965 714 3.08
59 000 476 238 040 000 59 000 312 289 168 089
10-14 000 131 013 009 000 10-14 074 087 080 019 055
15-49 013 180 066 000 000 | 1549 038 047 036 024 012
>de50 000 208 044 000 000 i >deS0 1,10 057 087 048 0.9
TBM 042 630 397 130 013 ° TBM 1,56 263 309 201 065

Respiratorias infecciosas (Bronquitis/neum/gnipe...) - Tuberculosis

1877 1890 1900 1910 1930 1877 1890 1900 1910 1930

0 3935 10603 7209 S510 2669 0 463 051 463 232 000
1-4 1429 3629 1767 2005 73] 1-4 476 247 260 122 006
59 205 541 217 280 084 59 342 164 238 136 000
10-14 074 131 040 037 043 10-14 148 065 107 131 025
1549 LI4 316 258 152 1.9 15-49 202 253 3 252 1.9
>de50 655 1796 1466 1049 863 | >de50 476 132 276 173 077
TBM 432 1236 762 657 324 L TBM 276 208 309 19 083

Gastroenteritis | Apoplejia/derrame cerebral

1877 189%0 1900 1910 1930 ! 1877 1890 1900 1910 1930

0 1389 3603 2853 2855 26.69 | 0 92 1596 1195 1660 203
1-4 1032 1251 726 398 332 ! 14 159 340 163 130 006
5 137 148 072 064 025 59 0.68 148 052 032 000
10-14 000 065 013 037 006 10-14 000 065 043 009 000
15-49 025 033 038 002 001 1549 038 08 041 032 010
>deS0 238 3359 406 183 034 >de50 1119 265 290 433 292
TBM 191 354 254 1 1,02 TBM 212191 116 136 046

Ap. Circulatorio Muerte Violenta/Accidente

1877 1890  1%00 1910 1930 1877 18%0 1900 1910 1930

0 000 154 463 29 203 0 231 103 039 100 0351
1-4 000 108 108 065 060 1-4 079 108 065 057 048
59 000 082 041 064 025 59 068 066 072 032 010
10-14 000 065 067 028 043 10-14 000 109 040 019 012
15-49 013 070 061 079 067 15-49 L4 107 128 075 040
>deS0 000 832 929 750 848 >de 30 119 189 145 058 1,29
TBM 007 152 157 149 157 TBM 099 L0 102 059 046

Fuente: Registro Civil de Baracaldo.
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del aire. Se partia de los niveles mas altos en las fases mas duras y ex-
perimenté un proceso de descenso progresivo, continuado y sin inte-
rrupcion hasta 1930, con una reduccidon media de un 30 por cien cada
década (recuérdese tabla 3). Su contribucién al descenso de la mortali-
dad infantil y juvenil fue el més importante, de un 50,4 por cien entre
1890 y 1910 y un 46,6 por cien entre 1910 y 1930. Debido a la hetereo-
geneidad de enfermedades que componen este grupo, en la tabla 5 se
ha recogido el papel desagregado de las principales enfermedades que
componen los grupos de enfermedades y que muestran con mayor pre-
cisién las causas sociales de la reduccién de la mortalidad. Asimismo
se ha calculado de nuevo la contribucién de las principales enfermeda-
des al ascenso (tabla 6a) y al descenso secular de 1a mortalidad (tabla
6b). Para ello se ha estimado el porcentaje del cual es responsable cada
una sobre el incremento (6a) y la reduccién (6b) de la mortalidad total,
de forma que se puede cuantificar y jerarquizar el papel de cada enfer-
medad en la caida de 1a mortalidad.

Tabla 6a
Contribucién de las enfermedades mas importantes al incremento
de la mortalidad en el area urbano-industrial entre 1877 y 1890
(% sobre el total del incremento)

Viruela+Saramp+Tosf.  Gastrit/enteritis  Infec.Respiratorias ~ Meningitis

0 6,67 4,00 11,98 0,90
1-4 11,97 2,64 14,12 2,53
5-9 2,47 0,11 1,82 1,61
10-14 0,51 0,26 0,18 0,01
15-49 4,27 0,20 5,14 -0,21
> de 50 0,94 0,31 4,48 -0,4

% Total 26,83 7,52 37,72 4,42

Fuente: Registro Civil de Baracaldo.

La disminucién progresiva de los procesos infecciosos se debi6 en
una primera fase a un control de aquellas enfermedades de cardcter
epidémico que afectaban especialmente a la poblacién infantil. Estoy
haciendo referencia a la viruela, sarampion, tosferina y escarlatina,
que pasaron de tener un cardcter endémico en las primeras fases de la
industrializacién hasta su practica desaparicién como causa de muerte
en 1910. A pesar de los avances en las préacticas de prevencion me-
diante inoculacién y profilaxis que se habian introducido en Vizcaya a
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lo largo dela primera mitad del siglo s.xix (Arbaiza, Pareja y Guerrero,
1996: 39-40), la concentracién y hacinamiento en la década de los afios
ochenta fue un ambiente propicio para que estas enfermedades se ceba-
ran de nuevo en la poblacion infantil. Sin embargo. la reaccién social
no tardd en producirse. Los conocimientos higiénico-sanitarios de las
autoridades politicas y sanitarias del Pais Vasco estaban lo suficiente-
mente desarrollados como para poner en marcha una serie de medidas
encaminadas a reducir el contacto de la poblacién con la enfermedad.
No en vano., existia en la sociedad vasca toda una tradicién en el con-
trol de la propagacion de estos virus que tiempo atrds habia tenido un
gran éxito. Ademads de viejas costumbres como el aislamiento de los
enfermos y la creacion de cordones sanitarios. las campanas de vacuna-
cion de la poblacién habian logrado reducir sus efectos mortiferos.

Tabla 6b
Contribucién de algunas enfermedades mas importantes a la caida
de la mortalidad en el area urbano industrial de Vizcaya
(% sobre el total del descenso)

Viruela/Sarampién/Tosferina

Respiratorias infecciosas

1890 1900 1910 1890 1890 1900 1910 1890

1900 1910 1930 1930 1900 1910 1930 1930
0 6.71 435 383 5,12 11.01 945 11.10 10,63
1-4 2,57  21.31 7.17 9,08 18.15 -5.20 18.57 12,10
5-9 1.92 3.18 052 1,78 276 -1.09 264 1,70
10-14 0.81 0.04 0,10  0.37 039 -0.07 001 023
15-49 544 435 0.00 3,32 344 756 036 3,50
> de 50 136 050 000 0,68 344 256 080 232
% total 18.83 3373 11.63 20,36 39.39 1330 3348 3048

Gastroenteritis Meningitis

1890 1600 1910 1890 1890 1900 1910 1890

1900 1910 1930 1930 1900 1910 1930 1930
0 2,58 1.07 2,79 225 -192 654 574 289
1-4 5,05 4.76 1.87 391 -232 331 6.5 201
5-9 0.61 0.12 0.54 046 -0,18 1.92 1.13 0,82
10-14 0,35 -0.36 036 0,16 -0,05 0,74 -0,32 0,07
15-49 -0,12 2,38 0.05 0,60 -0,60 0,89 0,50 0,65
> de 50 -0.18 2.18 1.56 1,03 -0,20 0,35 0,28 0,11
% total 8.30 10,16 7.17 841 —4,07 13,76 13,5 6,55

Fuente: Registro Civil de Baracaldo.
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Todas las medidas arbitradas por los poderes piblicos iban diri-
gidas a interrumpir las lineas de contagio, a aislar a aquellos indivi-
duos que la sufren, y a organizar campafias sobre vacunacién, ade-
mas de la divulgacién de habitos sobre higiene y salubridad. La
accion de prevencién y profilaxis por parte de los médicos contra
este tipo de enfermedades lograron practicamente erradicar este tipo
de epidemias. A pesar de que, tal y como se quejaba el higienista
Garcia Vergara, chocaron en todo momento con dos obstaculos: una
especial resistencia y desidia por parte de la poblacién urbano-in-
dustrial ante las propuestas de la Junta de Sanidad (Pérez-Fuentes,
1993:207), y una segunda dificultad, tan importante como la ante-
rior y en gran medida insalvable, las caracteristicas del alojamiento
en el que se encontraban instaladas las familias y los hijos de los
trabajadores. Era imposible econémicamente realizar cambios dras-
ticos en las condiciones de habitabilidad que propiciaban enferme-
dades de tipo respiratorio. De todas formas, la experiencia anterior
no fue baldia y para 1910 pricticamente habfan dejado de ser una
causa de muerte entre la poblacién infantil tal y como se observa en
el grafico 2.

Grifico 2
Impacto de las enfermedades infantiles infecciosas: viruela, sarampion
y tosferina (Tasas especificas de mortalidad por grupos de edad)
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Entre las enfermedades infecciosas transmitidas por aire, aquellas
patologias que afectan al sistema respiratorio tuvieron una importancia
fundamental en la caida de los niveles de la mortalidad. Las enferme-
dades respiratorias de caracter ordinario como la bronquitis, neumo-
nia, gripe (grafico 3) o incluso la tuberculosis descendieron de forma
ininterrumpida. Segun la tasa especifica de mortalidad de este grupo
enfermedades, cada veinte afios se redujeron los niveles a la mitad, pa-
sando de un 12,36 por mil en 1890 a un 6,57 por mil en 1910, y a un
3,24 por mil en 1930. La disminucion de la mortalidad entre los nifios
menores de 5 anos contribuyé con cerca de un 30 por cien al total del
descenso de la mortalidad entre 1890 y 1900, se redujo bastante entre
1900 y 1910 y volvié a contribuir con casi un 30,5 por cien entre 1910
y 1930. A lo largo de todo el periodo fue este grupo de enfermedades
uno de los principales componente de las oscilaciones de la mortali-
dad, tanto en el fuerte ascenso entre 1877 y 1890 (tabla 6a) como en
el descenso entre 1890 y 1930 (tabla 6b). La elevada responsabilidad
en las alteraciones de la tasa bruta de mortalidad confiere a este
grupo una importancia especial en la interpretacion de la transicién
sanitaria.

Gréfico 3
Intensidad de muerte por enfermedades respiratorias infecciosas
(Tasas especificas de mortalidad por grupos de edad)
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Sabiendo que hoy en dia estan muy extendidas entre la poblacién
las patologias relacionadas con la complicaciones respiratorias de tipo
bronquitico y neuménico no podemos mantener la tesis de que este tipo
de enfermedades del aparato respiratorio desaparecieran sino que, en
todo caso, dejaron de ser tan mortiferas para la poblacion. Segiin la in-
formacién que tenemos, no tuvieron un tratamiento médico curativo
hasta que se extendieron los antibiéticos en la década de los afios cua-
renta. Por lo tanto, la reduccién de este grupo precisa de una explica-
cién, aunque dificil, sobre los factores que subyacen en la reduccidn de
las enfermedades de tipo respiratorio. Cabe preguntarse si se debié a
una mejora sanitaria entre la poblacion, es decir, se consiguieron unos
ambientes mas salubres y una mejoria en los habitos de higiene, o si
fue una mejora en el nivel de vida de la poblacién los factores que in-
fluyeron en la bajada gradual de uno de los principales motivos de
muerte entre la poblacién baracaldesa. Los factores que explican su re-
duccién son bastante mas complejos y heterogéneos que los de las in-
fecciosas de agua o las epidémicas infantiles.

5. Las condiciones higiénicas de la poblacién: la exposicion a los
factores de riesgo

La informacidn respecto a posibles mejoras en las condiciones sa-
nitarias e higiénicas de la poblacion es contradictoria. Repasemos algu-
nos aspectos sobre la evolucién de los riesgos de contagio. Comence-
mos en primer lugar por un problema social de primer orden como es el
hacinamiento de la poblacién.

a) El medio ambiente y el problema de la vivienda

La escasez de vivienda fue un hecho comiin en aquellas ciudades
industriales europeas que crecieron rapidamente al calor de oleadas de
inmigrantes. Las consecuencias de este mal social, el hacinamiento,
perduraron a lo largo de mucho tiempo.La evolucién de una enferme-
dad como la meningitis es una muestra evidente de que el problema de
la alta densidad de poblacidn persistié en las ciudades vizcainas por lo
menos hasta 1900 (véase gréfico 4), teniendo en cuenta que la exten-
sién del microorganismo de esta infeccién necesita de una gran concen-
tracion de huéspedes humanos para su propagacion.
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Grifico 4
Intensidad de muerte por meningitis
(Tasas especificas de mortalidad por edad)
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Fuente: Registro Civil de Baracaldo.

Si tomamos la intensidad de esta enfermedad como un indicador del
grado de densidad de la poblacion y, por lo tanto, de las condiciones de
alojamiento. se puede comprobar que las tasas de mortalidad especifica
entre la poblacion infantil y juvenil no dejaron de crecer hasta 1900.
Probablemente, su desarrollo esta en relacion con las oleadas de inmi-
gracion: cabe recordar que entre 1880 v 1890 se produjo una primera in-
migracion a Baracaldo al calor de la primeras plantas sidenirgicas. y en-
tre 1895 y 1900 una segunda llegada masiva de poblacion agudizé el
problema de la concentracion de poblacion (Arbaiza. 1996: 245).

Desde una aproximacion cualitativa (Gonzalez Martinez, 1988).
los testimonios a través de la prensa ponen de relieve que el problema
de la vivienda en Vizcaya. en fechas tan tardias como en la década de
los afios veinte. persistia en toda su crudeza. La situacion del aloja-
miento era especialmente aguda en los municipios del cinturén indus-
trial de Bilbao. Asi se presentaba la magnitud del problema en El Li-
beral en 1924:

«Segiin se computan las personas que se dedican a ello con
especialidad, es muy probable que haya en Bilbao mds de 6.000
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Sfamilias preocupadas por la dificultad de la vivienda, y mds de
30.000 familias en los centros industriales de Vizcaya. Aparte
de la espantosa miseria en que viven otros pobres, cobijadas en
casuchas de madera, en arcos de puentes, en lavaderos, en asi-
los nocturnos, etc.»'3

Ciudades con un crecimiento demografico desmesurado como el de
Bilbao y la margen izquierda del Nervidn, generaron una demanda de
fortisima de viviendas y una fuerte carestia respecto a la capacidad ad-
quisitiva de un trabajador medio. Una de las claves de esta situacién
descansa en las condiciones de la gestion de la construccién. En la me-
dida en que este sector econdmico estuvo promocionado por la inicia-
tiva privada, las empresas constructoras buscaron la rentabilidad de su
negocio, a partir de una oferta de viviendas dirigida hacia sectores eco-
némicos con capacidad adquisitiva. El caso ya estudiado de Bilbao
(Gonzalez Portilla (coord), 1995: 357 y ss.) es paradigmatico al res-
pecto. A pesar de la temprana urbanizacién del primer ensanche las vi-
viendas planificadas no se construyeron debido al alto precio con se
proyectaron. Mientras tanto riadas de poblacién llegaban a la ciudad y
se asentaban en los suburbios al borde del antiguo casco urbano, en
condiciones infrahumanas.

Por otra parte, la mayoria de los inmuebles eran propiedad de un
reducido colectivo que propiciaba un sistema de alquiler claramente
gravoso para la poblacion. La tentacién de la especulacién provoco un
problema social endémico. Un parque de viviendas escaso y caro im-
pulsé la cohabitacion de varias generaciones o incluso varias familias
en una misma habitacién. De hecho, el tamafio medio de las familias de
trabajadores del Gran Bilbao no dej6é de incrementar de una media de
4,5 individuos en la primera etapa de la industrializacién (1877-1890)
hasta 4,9 miembros por unidad doméstica en plena sociedad industrial
capitalista (1910) (Arbaiza, 1995: 78).

La cuestién del alojamiento suscité muchos argumentos para su
mejora pero quizéd el mds importante fuera el precio de las rentas y al-
quileres que incidia en gran medida en la carestia de la vida. La solu-
cién vendria de una intervencién decidida del Estado, que no llegé
nunca a producirse con la suficiente contundencia hasta que surgieron
algunas iniciativas como «La Ley de Casas Baratas» del 10 de Octubre
de 1924 en donde se dejaba en manos de los municipios la resolucién

18 Cita reproducida por G. GONZALEZ MARTINEZ (1988:718).
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del problema (Gonzidlez Martinez, 1988:727). Esta ley facilitaba la
construccion de barriadas completas para trabajadores.

En resumen, se podria afirmar que el alojamiento y vivienda de la
poblacion fue una asignatura pendiente del proceso de urbanizacién en
Vizcaya hasta fechas ya muy avanzadas'®. Sabemos que no se produjo
una amplitud de espacio por familia y que, por lo tanto. el hacina-
miento siguid siendo un factor de contagio transmisor de infecciones.
Las iniciativas para atajar el problema fueron bastante tardias: cronold-
gicamente, estas actuaciones se dieron cuando la intensidad de las en-
fermedades respiratorias habia descendido sensiblemente. Ademas,
fueron a todas luces insuficientes para erradicar un problema de fuertes
magnitudes en el conjunto de las ciudades que crecieron en la Ria de
Bilbao.

b) Las politicas de salud publica: un balance desigual

La reducciéon de enfermedades epidémicas como la viruela, sa-
rampion y tosferina o la misma meningitis, que llegaron a contribuir a
la disminucién de la mortalidad entre 1900 y 1910 con un 33,73 por
cien y un 13,76 por cien respectivamente, especialmente por el menor
impacto sobre los niftos menores de 1 afio, respondia en todo caso a
factores socio-educacionales relacionados con una progresiva trans-
formacién en héabitos y costumbres de limpieza y salubridad de la po-
blacién.

En este sentido, es necesario reconocer la transcendental labor de
los higienistas a finales del s.x1x y principios del s.xX. El papel que de-
sempeii6 este colectivo de médicos como intermediarios entre quienes
sufrian directamente unas condiciones de vida miserables. la poblacion
trabajadora, y quienes decidian y organizaban la vida de la comunidad,
el poder politico representado por las autoridades provinciales y loca-
les, pudo ser socialmente clave para comprender una parte de la transi-
ci6n sanitaria. Sin dnimo de reiterar las funciones que ejercieron, ya
analizadas por Pérez-Fuentes (1991), quiero destacar algunos aspectos
de su labor social que dicha autora recoge debido a la especial inciden-
cia que pudieron tener en la reduccién de algunas enfermedades que
demandaban un colaboracién de las voluntades individuales.

19 Algunas excepciones como la iniciativa desarrollada en el barrio para trabajadores
de Iralabarri a principios del s.xX, de corte higienista que en cualquier caso no fue mds que
una realidad aislada hasta la década de los afios veinte.
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Nos referimos en primer lugar a su papel como educadores y divul-
gadores de medidas higiénicas, nuevos hibitos de vida y de trabajo.
Tuvieron muy claro que la higienizacién de la sociedad era un instru-
mento de regeneracién social y no ahorraron esfuerzos en desarrollar
toda una serie actividades orientadas a la difusién de practicas sociales
que disciplinaran a la poblacién y transformaran sus habitos de vida.
Los canales de difusién social fueron multiples: incidieron en los pro-
gramas educativos relacionados con la higiene publica y privada, ela-

“boracién de cartillas higiénicas, conferencias médicas en las asociacio-
nes obreras, organizaciones filantropicas, escritos en la prensa obrera,
etc.

Se alzaron ademis como grupo de opinién y denuncia exigiendo
una mayor intervencién a los ayuntamientos y a la Diputacién. Se reali-
zaron toda una serie de estudios estadisticos en donde se recogia un
diagnoéstico y denuncia de las condiciones de la poblacién. Siempre
desde una concepcién muy moralizadora de la sociedad, se reivindico
con constancia y tenacidad la disciplina de lo que constituye un recurso
fundamental para el progreso de cualquier pais, su mano de obra. Fue-
ron una fuente de inspiracion para las politicas sociales del momento.
La Comisién de Reformas Sociales constituye un buen ejemplo de ésto
desde su doble funcién de inspeccién y desarrollo de las normativas so-
bre higiene piiblica.

Abhora bien, la transicion sanitaria debe de ser también explicada a
partir de los avances realizados en la red de hospitales y, por lo tanto,
el incremento en la oferta de camas hospitalarias para la poblacién en-
ferma. A finales del s.XIX se crearon pequefios dispensarios directa-
mente financiados por los trabajadores de las grandes empresas que
cumplian mas las labores de alimentar y cuidar de las personas enfer-
mas que las propiamente terapéuticas. Se sabe que el nimero de camas
fue en todo momento escaso y que los servicios de estos centros fueron
irregulares, dependiendo en gran medida de las condiciones laborales
de cada empresa y de las negociaciones de los trabajadores. En 1898 se
empezé a construir el Hospital Civil de Basurto como respuesta a la in-
tensa demanda de la poblacién?. Era evidente que el anterior Hospital
de Bilbao, con funciones mds propias de un centro de beneficiencia que
propiamente curativas, se habia quedado pequefio y ademads anticuado.
Las «fuerzas vivas» de Bilbao emprendieron la gran tarea de crear uno

20 Vedse al respecto la obra colectiva editada por M.GONZALEZ PORTILLA y K.
ZARRAGA, Hospital de Bilbao y Transicion Sanitaria. Enfermedad y muerte en Vizcaya,
1884-1930, Bilbao Bizkaia Kutxa, Bilbao, 1998.
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nuevo. Nacid con vocacién provincial. Era el principal centro del area
urbano industrial de la Ria que acogia a enfermos. Adn asi, teniendo en
cuenta que no se puso en marcha hasta 1910, en preciso reconocer que
la incidencia de esta iniciativa sobre la salud de la poblacién vizcaina
fue muy tardia.

Aunque la preocupacion por la extensién de las enfermedades de
tipo respiratorio estuvo muy extendida entre la opinién publica, las so-
luciones por parte de la administracién fueron sumamente tardias como
para explicar su caida. Hasta 1912 no se creé el primer dispensario o
sanatorio especializado en tuberculosis, el Sanatorio de Goérliz, apo-
yado a partir de 1915 por el centro «Ledo», la tinica institucién antitu-
berculosa hasta 1930, en que se construyd el sanatorio «Santa Marina»
especializado en enfermedades respiratorias?!. La estructura hospitala-
ria y dispensarial que contribuyé de forma determinante a resolver la
labor preventiva y profilactica respecto de estas enfermedades no se
desarroll6 hasta el periodo 1937-1957.

La reduccion de la mortalidad por via de una mejora de la organiza-
cién de la comunidad y de los cambios culturales en materia higiénico-
sanitaria, explican fundamentalmente la reduccién del riesgo de conta-
gio de la poblacion relacionado con el hacinamiento y con la profilaxis
ante la infeccién. Sin embargo, en el caso de la poblacién que nos
ocupa, comprobamos que la principal contribucién a la reduccién de la
mortalidad viene de una serie de enfermedades infecciosas dificiles de
atajar simplemente por medios preventivos y que biomédicamente es-
tdn relacionados con el status nutricional. A la luz de los resultados so-
bre la contribucién de las enfermedades a la transicion de la mortalidad
cabe barajar la hipétesis de que existia una relacion importante entre el
papel de las enfermedades respiratorias en los niveles de la mortalidad
y el estado nutricional de la poblacion como posible explicacidn, tanto
de su ascenso entre 1877 y 1890 como en el proceso de cafda progre-
siva desde principios del s.XIX.

6. Mortalidad, resistencia y status nutritivo
El cuadro de enfermedades de esta poblacion urbano-industrial pre-

senta profundas semejanzas con los resultados que obtuvo McKweon
para Inglaterra. En el caso inglés también fueron las enfermedades res-

2 Vease algunos hitos en la lucha antituberculosa en Vizcaya en A. VILLANUEVA EDO
(1987).
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piratorias las que mads contribuyeron a que los niveles de la mortalidad
se redujeran de forma sustancial, lo que le condujo a dicho autor a sos-
tener que la mejora de la alimentacién de la poblacién fue, en Gltima
instancia, la responsable principal del descenso secular de la mortali-
dad.

Los médicos higienistas de aquel momento, testigos de excepcién
de la salud de la poblacién, se inclinan por esta tesis cuando afirman,
por ejemplo, que «una alimentacion poco nutritiva cuya consecuencia
es la “miseria fisiologica”, es predmbulo de la tisis y favorece el desa-
rrollo de la tuberculosis»?2. Por todo ello no podemos dejar de plantear
la hipétesis de que una mejora del nivel nutricional y, en definitiva, del
nivel de vida pudo hacer menos mortiferas algunas de estas enfermeda-
des, aun sabiendo la gran dificultad que entrafia delimitar en poblacio-
nes histéricas la influencia de los niveles nutricionales sobre la infec-
cién y sobre la mortalidad.

Parece un hecho indiscutible que existe una estrecha relacién entre
niveles de nutricién-sistema inmunolégico-enfermedades infecciosas.
Estd comprobado que una poblacién mal nutrida es una poblacién pre-
dispuesta y mucho mas sensible a enfermedades infecciosas. Una
vasta literatura cientifica ha concluido, a partir de los estudios sobre
poblaciones actualmente subdesarrolladas, que la malnutricién agrava
la mayor parte de los procesos infecciosos debido a una accidn sinér-
gica entre ambas. El mecanismo de interaccién entre nutricién e infec-
cién pasa por una reduccion de las defensas inmunolégicas del orga-
nismo, de forma que una inadecuada alimentacién provoca una menor
resistencia para combatir su intensidad y duracién (Lunn, 1990:131-145),
Las consecuencias son una mayor prolongacién e intensidad de la in-
feccién y, por lo tanto, el organismo debe de utilizar mayor cantidad
de reserva energética para combatir la infeccién y reparar los anticuer-
pos asi como otros procesos de inmunizacién. Este reaccion conlleva
una pérdida de peso durante la enfermedad que si no es repuesto debi-
damente, genera un organismo debilitado en estado carencial de vita-
minas y de otros nutrientes y, por lo tanto, mds sensible en la proxima
infeccién. .

Ahora bien, también es cierto que esta relacion esta siendo cues-
tionada, o por lo menos matizada, desde varias perspectivas (Livi-
Bacci, 1988:46-67). Las poblaciones estudiadas elegidas segtin el
criterio de malnutricién coinciden con situaciones de pobreza gene-

22 Cita del médico M. ECHEVARRIA recogida por M. GONZALEZ PORTILLA (1970).
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ral, en donde convergen miltiples causas de mortalidad dificiles de
deslindar: unas condiciones ambientales e higiénicas desfavorables
y, por lo tanto, proclives para el surgimiento y difusién de enferme-
dades, la infravivienda y la incultura concurren casi siempre en un
mismo colectivo. Es, por consiguiente, casi imposible medir la in-
fluencia neta de la nutricién sobre la enfermedad y mucho mas en
poblaciones histéricas en donde se conoce mucho peor la composi-
cién de la dieta.

Otro obsticulo es determinar el umbral de nutricién por debajo del
cual comienza a acelerarse una reaccién negativa entre la infeccion y
la resistencia de la energia acumulada por el organismo. Tal y como
demuestra Livi-Bacci (1988) solamente en casos de desnutricién grave
la sinergia entre nutricidn-infeccién actiia de forma implacable sobre
el organismo y la mortalidad tiene entonces unos efectos devastadores,
mientras que los nifios moderadamente mal nutridos reaccionan de
forma similar a la infeccién que los nifios bien nutridos. La dificultad
estriba en medir los niveles de malnutricién por debajo de los cuales
se produce esta interaccidn negativa. Ademds, teniendo en cuenta que
una deficiente nutricién del organismo es también una consecuencia o
efecto de un ambiente proclive a las infecciones, debido a que cual-
quier proceso infeccioso genera dificultades en la absorcién de los ali-
mentos y, por lo tanto, agrava el estado de la malnutricién, las dificul-
tades para establecer una relaciéon de causalidad en una tnica
direccién entre nutricién e infeccién y mortalidad son evidentes
(Lunn, 1990)33,

Por ultimo se ha comprobado que no todas las enfermedades infec-
ciosas estan directamente relacionadas a la malnutricién. En la tabla 7,
publicada por algunos autores (Livi-Bacci, 1988:63: Lunn, 1990:137),
se recoge la influencia del nivel nutritivo en algunos procesos infeccio-
sos. Si contrastamos esta tabla con las principales enfermedades de la
poblacién urbano-industrial del Gran Bilbao que contribuyeron tanto al
incremento de la mortalidad en las primeras fases como a su reduccién
a partir de finales del s.x1X (tablas 6a y 6b), podemos sacar algunas
conclusiones sobre la existencia de una relacion entre un estado nutri-
cional deficiente de la poblacién analizada y su respuesta positiva a de-
terminadas infecciones.

23 Este autor profundiza en la relacién entre ambas variables en los dos primeros afos
de edad de los nifios y fundamentalmente en las consecuencias de las diarreas sobre los or-
ganismos infantiles.
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Tabla 7
Influencia del status nutritivo sobre enfermedades infecciosas
Categoria Definitiva Variable Ligera
Bacteriana Tuberculosis Difteria Tifus
Diarrea bacteriana Stafilococus  Peste
Colera Streptococos  Tétanos
Lepra Toxinas bacterianas
Pertussis
Infecciones respiratorias
Viricas Sarampion Gripe Viruela
Diarrea rotavirus Fiebre amarilla
Infecciones Respiratorias ARBO
Herpes Encefalitis
Parasitarias Parasitos intestinales Giardia Malaria
Trypanosomiasis Filariasis
Leishmaniasis
Schistosomiasis
Fungal Candida Mould toxins
Aspergiilus
Otras Sifilis
Tifus

Fuente: P. Lunn (1990) vedse Tabla 7.2. pag.137

Se puede observar que los procesos infecciosos respiratorios estin
directa y definitivamente relacionados con el estado nutricional de la
misma. Recordar que este grupo fue responsable de un 37,72 por cien
del incremento de la mortalidad entre 1870 y 1890. En la siguiente dé-
cada, entre 1890-1900, contribuyé a la disminucién de la mortalidad
con un porcentaje similar, un 33,39 por cien. Entre 1900 y 1910 el des-
censo de la mortalidad se debid en un 13,3 por cien al descenso de este
grupo; y por ultimo entre 1910 y 1930 la mortalidad descendié en una
tercera parte, 33,48 por cien, debido precisamente al control de estos
procesos infecciosos.

El gran impacto que tuvieron las enfermedades respiratorias en la
poblacién infantil tanto mediante un ascenso, como después en un des-
censo de la mortalidad, pone de manifiesto que los nifios estuvieron
afectados por un status nutricional deficiente. Las carencias nutritivas
y caldricas infantiles se explican por la sinergia escaso alimento-infec-
cién. La escasa alimentacién sustitutiva a la leche materna, que aporta
defensas al nifio en sus primeros meses, estd agravando la mortalidad
infantil y poniendo de manifiesto el circulo vicioso de mala alimenta-
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cién del nifo y de la madre que le amamanta?4, Por otro lado, al ser la
poblacién mas proclive a ser victima de las epidemias y, por lo tanto,
constantemente necesitada de los nutrientes minimos para superarlas,
la escasez o irregularidad de la alimentacion produce, en cualquier
proceso infeccioso. una progresiva desnutricién y una debilidad cro-
nica.

En dltima instancia, esta relacion entre mortalidad y status nutricio-
nal conduce ineludiblemente a establecer una relacidn entre los niveles
de vida de la clase trabajadora. y mas concretamente de los salarios rea-
les o capacidad adquisitiva del colectivo y sus posibilidades de supervi-
vencia fisica. Segin esta hipdtesis el incremento de la mortalidad in-
fantil y juvenil entre 1877 y 1890 debido sobre todo a determinados
procesos infecciosos como la bronquitis, neumonia o gripe significarfa,
indirectamente, que se estd produciendo una reduccidn en su capacidad
de consumo y alimentacién de la poblacién y un deterioro en el estado
nutricional de la poblacién. Asimismo al tener este grupo de enferme-
dades respiratorias un peso explicativo de un tercio del descenso de la
mortalidad entre 1890 y 1930 significa apelar a una mejora de la capa-
cidad de consumo y de alimentacién de las familias de los trabajadores
como un de los factores explicativos mds importantes en su reproduc-
ci6én bioldgica.

7. Conclusiones

1. Si consideramos que el estado de salud vy la intensidad de la mor-
talidad infantil y juvenil son indicadores relevantes de las condiciones
de vida de la poblacién. se deben de interpretar las consecuencias so-
ciales inmediatas de la industrializacién en la Ria de Vizcaya en térmi-
nos pesimistas. El empeoramiento de las condiciones de vida produjo
tanto un incremento del riesgo de contagio como un deterioro de la sa-
lud fisica lo cual provoca una menor resistencia a cualquier infeccion.
Los cambios que se produjeron en el cuadro de enfermedades delatan
los fuertes costos sociales de la industrializacion v de la urbamizacién.
Los indicadores de mortalidad inducen a hablar de una gran disloca-
cién social. El precio a pagar fue el retraso de mas de cuarenta afios en
la modernizacion del patrén de mortalidad.

M Sobre la incidencia de la mala salud de las madres trabajadoras sobre la futura salud
de su prole véase el ejemplo italiano en M. BRescHI ¥ L. Pozz1 (1992).
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2. El papel fundamental que tuvieron las enfermedades de tipo res-
piratorio en las variaciones de los niveles de mortalidad y, en defini-
tiva, en la esperanza de vida de la poblacién urbano-industrial induce a
relacionar la mortalidad con el grado de resistencia de la poblacién a la
enfermedad, es decir, con el estado nutricional de la poblacion. La his-
toriografia ha demostrado que la industrializacién conllevé una pérdida
del poder adquisitivo de los trabajadores del Gran Bilbao en una pri-
mera fase hasta 1890. Aunque habria que profundizar en esta relacién
entre salarios reales, ingresos familiares y empeoramiento fisiolégico
de la poblacién infantil, la malnutricién constituyé un factor de primera
magnitud en el agravamiento de las condiciones de supervivencia de la
poblacién infantil.

Asimismo las causas de muerte que més contribuyeron a la caida de
la mortalidad, desde que comenzo la transicién epidemiolégica, apun-
tan de nuevo hacia las infecciones transmitidas por aire que afectan al
aparato respiratorio como las que mds responsabilidad tuvieron con un
30,48 por cien entre 1890 y 1930. La resistencia de la poblacién a las
infecciones respiratorias incremento, siendo una causa explicativa im-
portante, que no la tnica, de esta primera fase de la transicién epide-
miolégica en esta comunidad industrial. De nuevo se concluye que uno
de los factores sociales que explican en iltima instancia esta evolucién
esta relacionado con una mejora de los niveles de vida en cuanto a ali-
mentacion y resistencia fisiolégica.

3. La responsabilidad de las enfermedades epidémicas infantiles asi
como las infecciones transmitidas por otros vectores como la meningi-
tis, estan directamente relacionados con el factor hacinamiento, vi-
vienda y la cultura higiénico-sanitaria de la poblacién. Nos permiten
valorar el grado de influencia que tuvo el factor exposicién de la pobla-
cién a la enfermedad en este proceso de lucha contra la muerte en el
medio urbano-industrial. Concretamente, las epidemias infantiles (vi-
ruela, sarampidn y tosferina) fueron el segundo grupo en orden de im-
portancia en las variaciones de la mortalidad infantil y juvenil, contri-
buyendo con un 26,83 por cien al incremento de la mortalidad entre
1877 y 1890 y con un 20,36 por cien al descenso de la tasa bruta de
mortalidad entre 1890 y 1930.

A falta de estadisticas sobre el estado de la vivienda, los testimo-
nios de la época dejan entrever que no se produjo una mejora de las
condiciones de habitabilidad hasta los afios viente, y no se puede
considerar, por lo tanto, como un factor que influyera en los inicios
de la transicién sanitaria. La reduccién de este conjunto de enferme-
dades so6lo se explica por una serie de cambios en los habitos y cos-
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tumbres de la poblacién. Las influencia del pensamiento de los mé-
dicos higienistas asi como sus acciones de tipo socio-educacional tu-
vieron una serie de repercusiones en el aprendizaje de la prevencién
y profilaxis, es decir, en la disminucién de la exposicion a algunas
enfermedades. Aunque es dificil valorar la contribucién de los médi-
cos sobre la cultura sanitaria de la poblacion, ya que no tuvieron res-
ponsabilidad administrativa, se puede intuir que ejercieron un papel
importante a través de las medidas impulsadas para erradicar las en-
fermedades epidémicas, relacionadas con la organizacién de la hi-
giene publica.

No obstante, 1a incidencia sobre los hdbitos y sobre la organizacion
de la higiene privada precisé de una labor educativa y cultural muy
lenta como cualquier transformacién cultural que precise de la coopera-
cién voluntaria de cada individuo. En este sentido, en la medida en que
la mortalidad infantil mostré una fuerte resistencia a superar algunas
infecciones como la gastroenteritis, que no acabaron de ceder a pesar
del progreso econémico de los afios veinte, constatamos que las cues-
tiones que dependieron de decisiones individuales precisan un «tem-
pus» distinto. Fueron factores culturales sobre el cuidado adecuado de
los nifios y la alimentacién sustitutiva la causa principal del retraso en
el descenso de la mortalidad entre este grupo de nifios menores de 1
afio.

4. La intervencién sanitaria fue tardia y respecto algunas enferme-
dades mds importantes, como las infecciones respiratorias, practica-
mente nula. A excepcién de la red de saneamientos que produjo una in-
mediata reduccién del riesgo de contraer infecciones por consumo de
aguas contaminadas, las diversas instancias politicas actuaron con re-
traso y escasa eficacia la hora de atajar aquellas causas sociales de la
enfermedad.
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9. Apéndices
Apéndice 1. Critica del Registro Civil de Baracaldo

El Registro Civil en Espafia presenta una serie de problemas en
su elaboracién que precisa de una critica previa anterior a su utiliza-
cién indiscriminada. El método indirecto utilizado en la elaboracion
del registro en sus comienzos a partir de la informacién recopilada
en las registros parroquiales suele generar problemas de subregistro
de difuntos, sobre todo en la poblacion infantil. Hemos realizado por
ello una aproximacién a la validez y calidad de la fuente respecto a
la inscripcién de difuntos en la localidad elegida como objeto de es-
tudio.

Somos conscientes de un problema de subregistro inherente a la
fuente del registro civil, que no considera a los nifios de menos de 24
horas como personas legales y, por lo tanto, no susceptibles de ser re-
gistrados ni como nacidos ni como posteriormente muertos. Es este un
problema irresoluble hasta bien pasada la década de los 30 en el que las
estadisticas oficiales empiezan a computarlo en sus datos (R. Gémez
Redondo, 1992:9).

Para demostrar la calidad de los registros utilizados hemos utili-
zado dos criterios de validacion. En primer lugar el peso de la mortali-
dad parvular deberfa de ser superior al 40 por cien sobre el total de di-
funtos. En segundo lugar, uno de los principales problemas en la
calidad del registro es el subregistro de nifios menores de 1 afio, y en
especial los muertos por causas enddgenas en el primer mes de vida.
Para dar por buenos los resultados en un régimen pretransicional, la
mortalidad neonatal deberia de ser superior al 30 por mil nifios nacidos.
Se han recontruido ambos criterios en forma de series anuales para el
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periodo 1855-1930 Los resultados estan en el grifico 1. Ambos crite-
rios de validacion recogidos en el grifico confirman la fiabilidad de los
datos manejados.

Por una parte, el grafico confirma un peso de la mortalidad parvular
superior al 50 por cien sobre el total difuntos hasta 1910. A partir de
estas fechas la mortalidad parvular comienza a reducirse en relacién al
total de muertos, tal y como es esperar una vez iniciada la transicién
epidemiolégica. Asimismo, es interesante comprobar que la mortalidad
neonatal muestra el nivel mas elevado —alcanzando mas del cincuenta
por cien del total de nifios nacidos— precisamente en las fechas en las
que se ha utilizado el registro parroquial (1855-1875) y en las primeras
fases del registro civil (1877), que suelen ser el periodo mas conflictivo.

Grafico 1
Evolucion de la mortalidad neonatal (Mortalidad menos de
1 mes/total de nacidos) v de la relacién entre los parvulos y
total de difuntos en Baracaldo (1855-1930)
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A partir de 1885, la mortalidad neonatal comienza a reducirse coin-
cidiendo con los inicios de las caida secular mortalidad. En cualquier
caso, los niveles de mortalidad neonatal no rebajan el 30 por mil naci-
dos hasta 1905, una vez consolidada la transicién de la mortalidad.
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Asimismo en la tabla 1 se ha realizado un estudio sobre la estruc-
tura de la mortalidad infantil segitin la edad de defuncidn, es decir, se ha
descompuesto en mortalidad neonatal —ocurrida en el primer mes de
vida— y mortalidad postneonatal —ocurrida entre el primer mes y an-
tes del doceavo mes de vida—. Una vez corregida la tasa de mortalidad
infantil con el subregistro pertinente, estimando en cada afio censal al-
rededor de un 5% de nacidos muertos y los muertos antes de las 24 ho-
ras de vida, el peso de la mortalidad en el primer mes de vida oscila en-
tre los 30 y 40 nifios sobre cada 100 nifios muertos antes del primer
afio. La conclusién que se desprende de los resultados obtenidos de la
mortalidad neonatal es que el Registro Civil de Baracaldo retine las
condiciones para un andlisis de los niveles de mortalidad con garantia
de fiabilidad.

Tabla 1
Composicién de la mortalidad infantil en Baracaldo
Estructura interna Peso de mortalidad neonatal (*)
m.neonatal m.postneonal T.M.inf. m.neonatal m.postneonal T.M.inf.
1877 54,70 82,05 136,75 44,77 55,23 100,00
1890 45,99 169,34 215,33 31,69 68,31 100,00
1900 35,14 128,48 163,62 35,43 64,57 100,00
1910 27,68 104,01 131,69 38,41 61,59 100,00
1930 16,00 70,14 86,15 43,43 56,57 100,00

(*) Peso de la mortalidad neonatal sobre la tasa de mortalidad infantil corregida (nifios
muertos de 0 afios +muertos antes de las 24 horas+ nacidos muertos)

Apéndice II: Las tablas de mortalidad y esperanza de vida

Para hallar la esperanza de vida se han construido las tablas de
mortalidad abreviadas referidas a las probabilidades de morir de una
generacion ficticia. La construccién corresponde al andlisis transversal
realizado por medio de una observacién del nimero de difuntos por
grupos de edad en un periodo de tres afios alrededor del afio censal.

La construccién de las tablas de mortalidad implica el cdlculo de
las probabilidades de morir por cohortes de edad, que en este caso son
de cinco afios (5gx), excepto en el primer grupo en el cual se han desa-
gregado el de 0 afios (q0) y el de 1 a 4 (4q1). Los cocientes de mortali-
dad por grupos de edades se han calculado de forma indirecta partiendo
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de las tasas especificas por edad o m(x}, y aplicando un coeficiente de
conversion para obtener el gx. Las tasas especificas por edad se obtie-
nen, asu vez, dividiendo el nimero de difuntos, en nuestro caso la me-
dia de los tres afios alrededor de la fecha censal, entre el stock de po-
blacién de cada grupo de edades; este tltimo dato nos lo aporta la
estructura de la poblacién de los padrones.

Como es sabido. la conversion de las tasas especificas a la probabi-
lidad o cociente de mortalidad es una de las dificultades en la construc-
cién de las tablas de mortalidad. ya que es necesario establecer una re-
lacién aritmética entre ambos. De todos los métodos indirectos que
proponen una relacién funcional entre tasas de mortalidad y probabili-
dades de muerte, se ha decidido aplicar el método Greville tal y como
se explica en Shryock y Siegel, (1977:255). Una vez calculadas las pro-
babilidades de morir por grupos de edad se han hallado las otras series
probabilisticas necesarias para construir la tabla de mortalidad: 1(x) o
probabilidad de supervivencia y d(x) o calendario segun la relacién
q(0=d(x)/1(x)

Otro de los problemas que genera la construccion de las tablas de
mortalidad a partir de una generacion ficticia es la necesidad de contar
con unos censos o padrones que permitan obtener upa estructura de po-
blacién correcta, en los que no se produzca una infravaloracién de ni-
flos. En este caso se han utilizado los padrones de poblacién informati-
zados para los anos de 1890, 1900, 1910 ¥ 1930 de Baracaldo. Para las
tablas de mortalidad de 1877 se han utilizado los datos de estructura de
la poblacién del censo de poblacién de 1877 elaborado y publicado por
el Instituto Nacional de Estadistica.

Dado el severisimo régimen de mortalidad que muestra la espe-
ranza de vida de Baracaldo en 1890, se ha intentado eliminar cualquier
sospecha sobre los efectos de un posible subregistro en la estructura
por edades en el censo. que suele afectar al grupo entre 0 v 4 anos. mi-
nimizando asi los m(x) que son la base de las tablas de mortalidad. De-
bido a la importancia que tiene la mortalidad de este colectivos en el
resultado de la esperanza de vida, se han realizado varios ajustes a las
tablas de mortalidad.

En primer lugar se ha procedido a calcular los cocientes de mortali-
dad de 0 (qo) y de 1a 4 afios (4q1) a partir de las generaciones reales de
nacidos, es decir, calculando la probabilidad de morir de cada genera-
cién de nacidos a diferentes anos de edad entre los 0 y 4 afios, segin los
nacidos y difuntos recogidos en el Registro Civil entre 1877 y 1930.
Los resultados se han aplicado directamente a la tabla de mortalidad.
Dada la excelente calidad del Registro. este ajuste nos aseguraba una
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gran fiabilidad en los resultados. En segundo lugar, se ha compensado
la ausencia de nifios muertos antes del primer dia de vida en 1890,
1900, 1910 y 1930, ya que sabemos que este subregistro se produce de
forma sistemadtica a partir de 1880 en el Registro Civil de Baracaldo.
Para ello se ha aplicado un célculo basado en la recta de regresién
y=0,0043+0,0239x aplicada en la reconstruccién de las tablas de vida
de Espafia en 1900 por el profesor D.Reher —con quien tengo una
enorme deuda metodolégica en todo el proceso hasta aqui narrado so-
bre la estimacién de la esperanza de vida— en donde «x» es la mortali-
dad entre 1 y 364 dias, calculada a partir de los nacimientos y defun-
ciones, e «y» es la mortalidad en las primeras 24 horas de vida. Por lo
tanto, la mortalidad infantil seria qo=x+y.

En cualquier caso se ha tenido la ocasién de comprobar la bondad
de la estructura por edades de los padrones utilizados a través de dos
vias. Al contrastar las estimaciones del qo y del 4q1 realizadas por las
dos vias (a través el registro civil y a través del m(x) de la tabla de
mortalidad), se ha podido confirmar la gran cercania de los valores, lo
cual confirma las fiabilidad de los padrones en su estructura de pobla-
cién. Por otra parte, he tenido la oportunidad de contrastar la estructura
por edades del padrén municipal, con la estructura por edades del
censo publicado por el INE, y se ha comprobado que se da una mayor
proporcién de nifios pequefios de 0 a 4 afios en el padrén trabajado por
nosotros que en el resumen censal, lo cual refuerza la utilizacion de
nuestra fuente. '

Apéndice I1I: La calidad del registro civil en las partidas de mortalidad.

La fuente utilizada para el estudio de las causas de muerte en Bara-
caldo ha sido el Registro Civil. Dado el gran volumen de poblacién del
municipio elegido, se decidié realizar unos cortes temporales y un va-
ciado completo de todos los datos disponibles en cada partida de defun-
cion. El criterio seguido para escoger en qué lugar se hace el corte es el
de la posibilidad de disponer para la misma fecha de padrones munici-
pales que permitirian calcular las tasas especificas de mortalidad por
edad a la vez que por causa de muerte. As{ pues, se han vaciado cinco
afios alrededor de las fechas en que se realizaron los padrones, como
son 1890, 1900, 1910 y 1930. En el caso de 1877 se ha utilizado la es-
tructura por edades del censo publicado por el INE ya que esta disponi-
ble para esta localidad. Considero que son fechas muy representativas
de la evolucién de la ciudad.
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Respecto a la calidad de los datos cabe decir que se presentan muy
regulares en lo que respecta a lo que podemos denominar las variables
basicas como son la edad y la causa de muerte. El nivel de calidad es
claramente satisfactorio. Como se ve en la tabla 2, los casos en los que
no consta la edad no superan en ningdn caso el uno por ciento. Res-
pecto a las causas de defuncién se puede observar que claramente me-
jora el diagnéstico a lo largo del tiempo; los casos en los que este dato
no consta, es ilegible o no se encuentra causa conocida de muerte, tie-
nen un nivel que no llega al tres por ciento salvo para el primer corte.

Tabla 2
Nimero de casos y porcentajes de ausencia de datos en el
Registro Civil de Baracaldo

Niim. de casos No cons¢t7a la edad Sin diagnéstico
(o Cc
1877 630 0,47 9,84
1890 2286 0,70 2,58
1900 2276 0,00 1,66
1910 2136 0,09 1,21
1930 2093 0,28 2,19

Se ha estimado en qué grupos de edad recaia esta falta de diagnds-
tico, ya que la calidad de nuestros resultados varia si este error se en-
cuentra aleatoriamente repartido entre la poblacién o bien se concentra
en alguno de ellos. El resultado de este test nos llama la atencién sobre
el grupo de los nifios, muy especialmente sobre los menores de un afio,
en el corte de 1877. Este resultado no es extrano si se tiene en cuenta
que la vida y la muerte de los niflos empieza a ser importante médica y
socialmente precisamente en este periodo. Encontramos que el 76% de
las partidas sin causa de muerte se corresponde con nifios menores de
un afio que murieron con horas de vida o antes de los primeros treinta
dias de vida. Es por ello que han sido tratados dentro del grupo de mor-
talidad infantil endégena, ligado a malformacién o problemas deriva-
dos del parto. Después de este ajuste el porcentaje de partidas sin diag-
ndstico en este corte censal queda sensiblemente reducido a un 4,15%.
En el resto de los cortes la falta de diagndstico se encuentra mas uni-
formemente repartida.






