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El impacto de la industrializacion sobre la esperanza de vida

La formacién de la clase obrera del cinturén industrial del Gran Bilbao tiene la sin-
gularidad de estar determinada por dos procesos de distinta naturaleza pero simulténeos
cnel tiempo e interrelacionados entre si. La proletarizacidn, o pérdida de la capacidad de
organizacion de la produccion y del tiempoe del trabajo por parte de las tradicionales ca-
pas populares —artesanos, jornaleros y labradores—, estd intimamente relacionada con
otro proceso social de amplias repercusicnes en sus modos de vida: los movimientos mi-
gratorios y la rapida concentracién de la poblacién alrededor de las empresas.

El fin de la segunda guerra carlista constituyd el pistoletazo de salida en la carrera
hacia la industrializacién vizcaina. Junio a la aparicién de potentes nicleos industria-
les como focos de atraccidn, et campo se sumia en una crisis estructural muy propicia
para acclerar e intensificar potentes corrientes migratorias en el norte de Espafia. Pre-
cisamente, la combinacién de asalarizacidn y movilidad geografica tuvo repercusio-
nes intensas sobre el colective que pasé a configurar la mano de obra industrial en esta
fase de fuerte crecimiento econdmico.

Los efectos inmediatos que sobre las posibilidades de sobrevivir tuvieron una ace-
lerada industrializacidn y una desordenada urbanizacién, quedan perfectamente refle-
jados en laevolucién de las series anuales de mortalidad infantil v juvenil del conjunto
de Vizcaya, y de la Vizcaya industrial en particular, para cl perfodo 1778-1930 (Grafi-
co 1). Siconsideramos que la mortalidad ~infantil y juvenil- es representativa del gra-
do de desarrollo econémico y social de cualguier colectivo, se puede comprobar cémo

1. Doctora en Historia por la Universidad del Pais Vasco. Actualmente cuenta con una Beca Post-
docteral de Perfeccionamiento de Personal [nvestigador concedida por el Gobierno Vasco con centro de
aplicacion en ¢l Departamento de Economia y Finanzas de la Universidad Pompeu Fabra (Barcelona).

2. Arbaiza, Guerrero y Pareja (1995).
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alolargo de la scgunda mitad del siglo XIX se dié un fuerte retroceso en el conjunto de
Vizcaya. En 1890 la probabilidad de morir entre los nifios de 1 a 4 afios alcanza los ni-
veles mds altos de todo el ochoclentos, después de una tendencia a aumentar Jos nive-
les de mortalidad ordinaria durante al menos treinta afios (1860-1890).

GRAFICO 1

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN VIZCAYA
(TOTAL PROVINCIAL) Y EN LA VIZCAYA INDUSTRIAL (1770-1930%)
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Fuente: Arbaiza, Guermero y Pareja (1995}, p.9. Véase en este mismo trabaje, pp. 4 ¥ 5, una explicacidn sobre 1y
constreceion de esla serie anval para Vizeaya, asi como sobre la calidad de ios registros utilizados.

Evidentemente los niveles de mortalidad para el conjunto de la provineia reflejan
los avatares de los distintos colectivos. La evolucidn de los micleos urbanos, debido a
su mayor peso relativo en el conjunto de la poblacidn vizcaina a partir de la segunda
mitad del siglo XTX, estd marcando la tendencia general de la mortalidad en esta fase.
Mas concretamente, los efectos del temprano desarrollo de Bilbao explican el incre-
mento sostenido de la mortalidad ya desde 1860, Precisamente a partir de esta fecha,
las tasas de crecimiento anual de la poblacidn bilbafna eran comparativamente més
elevadas que las del resto de la provincia —alcanzando ritmos propiamente revolucio-
narios de 1,54% al afio entre 1860 v 1877—, lo que nos da una pista del negativo impac-
to de la inmigracién en la evolucién de la mortalidad de esta ciudad.
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Esta misma dindmica se repite en las nuevas dreas industriales que emergen en el
cinturén industrial de Bilbao veinte afios més tarde, La comunidad analizada, Baracal-
do, pas6 de contar con 4.710 habitantes en 1877 a 10.884 en 1890, 15.126 ¢n 1900 y
34.209 en 1930. Esta localidad, ubicada en la margen izquierda de la Ria del Nervidn,
colindante al término municipal de Bilbao, es representativa de un conjunto més am-
plio de poblacion urbano-industrial que se desarrolld al caler del boom industrial viz-
caino del dltimo tercio del siglo XIX. Primero la masiva extraccion del hierro y mds
tarde las fortisimas inversiones en el sector siderometalirgico asi como en la industria
naval, impulsaron un modelo de desarrollo econdmice muy determinado, que afectd a
este colective de poblacidn del drea metropolitana del Gran Bilbae que constitufa el
50% del total de la poblacién vizcaina en 1900.

Pues bien, los efectos demogréficos de un proceso de desarrollo muy concentrado
en el espacio y en el tiempo, con escasa planificacidn urbana y social se tradujeron en
unos aiveles en la mortalidad parvular escalofriantes: la mitad de los nifios nacidos
morian antes de cumplir los 10 afios. Ya hemos sefialado en otra ocasién® que este re-
troceso en el comportamiento de la mortalidad se debid tanto a un aumento de las epi-
demias, que se reflejaban en una mayor variabilidad y frecuencia de los picos o crisis
de mortalidad, como a una profunda alteracién en ¢l régimen de mortalidad. A través
de la estacionalidad de la mortalidad juvenil se demostrd que el calendario anual en la
ctapa inmediatamente anterior al proceso de urbanizacién acelerado, con un maximo
en los meses estivales, se transformé en plena industrializacién en un modelo de ciclo
estacional con un maximo invernal.

CUADRO 1
HESPERANZA DE VIDA AL NACER (E;) EN EL AREA URBANA-INDUSTRIAL
1877-1930
1860 1877 1890 1900 1910 1923 1930
Raracaldo 346 38,0 239 364 424 nd 50,3
Sestaa 328 34,0 16,6 nd 359 44,6 nd

Fuente: Los datos de Baracaldo de 1877, 1890, 1910, 1920y 1930 son de elaboracidn propia’. La esperanza de vida
de Baracaldo de 1860 y las de Sestao estdn publicadas por Ma. Eugenia Gonzdlez Ugarte (1994, p. 43).

Para completar una visidn sobre las dimensiones demogrificas del proceso des-
crito s¢ ha recogido en ¢l cuadro 1 la esperanza de vida al nacer de aquellas comunida-
des configuradas sociclégicamente por trabajadores de la industria y con un fuerte
componente inmigrante. No cabe duda de que es el mejor indicador que resume 1a cali-
dad de vida de una comunidad.

Es interesante comprobar la tendencia de la esperanza de vida a mejorar entre 1860

3. Vedse Arbaiza (1994}, pp. 303-310 y Arbaiza, Guerrero, y Pareja (1995), pp. 19y 21

4. Debido al severisimo régimen de mortalidad que se impone entre 1877 y 1900, v alaexcepeionabdad
de esta evolucion en ¢l contexto de las poblaciones histdricas, hemos recogide en el Apéndice 1y 2 al final,
una amplia explicacion sobre la metodologia aplicada en la estimacién de la esperanza de vida y sobre Ia
bondad de las fuentes relacionadas con la calidad del registro civil, asf como con la estructura por edades de
los padrones de pobiacidn utilizadas.
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y 1877, precisamente en una etapa en la gue las dos poblaciones analizadas tienen atin
un caracter predominantemente rural. Pensamos que es una prueba mds de que la tran-
sicidn sanitaria estaba ya en marcha en el segunde tercio del siglo XIX, comoe conclui-
amos en los trabajos ya citados’.

Entre 1877 y 1890, la esperanza de vida al nacer en Baracaldo disminuyé catorce
afios. El caso de Sestav es ain més espectacular, El impacto de este proceso sobre la sa-
lud de 1a poblacidn trabajadora fue brutal. No sélo frend la tendencia al control social
de la mortalidad ordiraria que se venia produciende en Vizcaya en la primera mitad
del siglo XIX, sino que provocd un retroceso en las condiciones de vida. Aunque laca-
fda definitiva de la mortalidad comienza en 1890, hasta 1910 no se vuelven a alcanzar
los niveles logrados en visperas del proceso de industrializacidn. Es decir, las trans-
formaciones sociales asociadas al modelo industrial vizeafno propiciaron un retraso
de mds de treinta afios en la transicién de la mortalidad de esta zona.

Las consecuencias de un modelo de industrializacidn intensamente concentrado
enel tiempo y en el espacio, ya sefialadas por M.Gonzalez Portilla y corroboradas pos-
teriormente para fa poblacién minera por P. Pérez Fuentes, han conducido a una inter-
pretacion en términos de dislocamiento social paraeste drea urbana-industrial. Alaluz
de los resultados sobre las posibilidades de vivir de esta poblacion en el dltimo tercio
del siglo XIX y principies del XX, no cabe duda que debemos de corroborar la inter-
pretacidn pesimista scbre las consecuencias sociales que pudieron ocasionar cstos fe-
nomenos, distintos pero paralelos, de industrializacién furbanizacién /movimientos
migratorios. Los desajustes sociales y el empeoramiento de las condiciones de vida
llevaron al colectivo de trabajadores que se instalaron en estas dreas urbana-industria-
les hasta una situacién biolégicamente limite,

Nos preponemos delimitar las consecuencias que la movilidad y la industrializa-
¢ién tuvieron sobre las condiciones de vida de 1a poblacidn del drea urbana-industrial
del Gran Bilbao. Se utilizard para cllo las causas de muerte o enfermedades como indi-
cador social de primera magnitud. Se trata de explicar los factores que contribuyeron
al incremento de la mortalidad a finales del siglo XIX y que supusieron un retraso en }a
modemnizacion demogrifica y social de Vizcaya. A través de las causas inmediatas de
muerte se pretende abordar los factores sociales y econdmicoes que, en iltima instan-
c¢ia, determinan el incremento de las probabilidades de muerte de un coicctivo.

El diagnéstico médico como eslabdn entre la morbi-mortalidad y las condi-
ciones de vida

No cabe duda de que el tema de los factores que explican la probabilidad de merir
de una poblacién ha ocupade, junto con el de los salarios rezles, uno de las primeros lu-

5. Yedse Arhaiza (1994), pp. 297-302 y Arbaiza, Guerrero, y Pareja (1595), pp. 14-17.
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gares en el interés de la historiografia sobre las condiciones de vida de la clase trabaja-
dora en el contexto de la primera fase de la industrializacidn. Sin caer en reduccionis-
mos histéricos y entendiendo que la cuestién de los niveles de vida abarca muchos
otros aspectos que la mera subsistencia bioldgica, los procesos sociales como los cons-
tatados, con elevados costes sobre la supervivencia de la poblacién, precisan de una
explicacidn.

L.a muerte es un indicador tanto del estado de salud de una poblacién para aguantar
fos embates de la enfermedad, como de otros muchos clementos de Jas condiciones de
vida que afectan a 1a supervivencia de las personas. En el hecho bioldgico de la muerte
confluyen un haz de decisiones de distinta naturaleza, algunas individuales y otras de
tipo publico, que ponen al descubierto tanto €l grado de organizacién social y politico
de una comunidad {avances sanitarios), como los elementos culturales {individuales y
colectivos) relacionados con costumbres alimenticias v los niveles nutricionales que
propician una poblacién con mayor o menor capacidad para resistir Ia enfermedad.
En épocas en las que el progreso médico-cientifico es escaso, el estudio de los niveles
y de las causas de mortalidad toma un cardcter plenamente social ya que nos acerca a
aquellos factores de riesgo que constituian una amenaza para las condiciones vitales
humanas.

Ademds, la controversia sobre las causas de la caida secular de la mortalidad haen-
riquecido enormemente el andlisis de la transicidn de la mortalidad. La discusion sobre
si fueron los factores sccioecondmicos o los avances higiénico-sanitarios los determi-
nantes de la modernizacién demografica, nos introduce de llenc en la cuestién sobre
las causas inmediatas de la mortalidad. Pero lo importante es que este debate, y enello
coinciden las distintas posiciones, ha puesto de manifiesto que en el hecho vital de la
muerte confluyen multitud de determinantes, muchos inconexos entre sf®.

Efectivamente, si queremos superar el nivel descriptive ¢ introducimos en la inter-
pretacidn sobre la relacién entre mortalidad y progreso econémico, no nos queda otro
camino que aproximarnos al impacto real que tuvieron las enfermedades sobre la po-
blacién, y valorar asi el grado de responsabilidad que tuvo cada una de ellas en esta his-
toria de avances y de retrocesos. Las expresiones diagnésticas que nos informan scbre
las causas de muerte serfan el factor inmediato, o si se prefiere, el eslabén entre la mor-
talidad v los determinantes sociales’.

&. La defensa de ia tesis del papel determinante det estado nutricional en el descense moderno de Ja
mortalidad tiene su méximo exponente en la figura de T. McKeown, a través de varias obras, entre las cuales
ta mds emblemadtica es £l crecimiento moderno de la poblacion. Uno de los principales defensores del papel
de la sanidad piblica como principal responsable de ta transicién de iz mortalidad es Samuel H. Prestor en
Mortality Patterns in National Popularions with Special Reference to recorder Causes of Death. Un estado
de 1a cuestién de la discusion sobre Ia transicién de la morialidad, vedse cn Schofield y Reher (1991} o en
Bernabeu Mestre (1991} y (1995).

7. Vedse al respecto la reflexidn sobre las posibilidades que la epidemiologfa histdrica ofrece desde ja
perspectiva de la historia social, en esta linea de relacidn entre la enfermedad, factores de riesgo y condicio-
res de vida que realiza, Bernabeu Mestre (1995), p. 55.
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L.a calidad de las fuentes

Ya que el peso de nuestras conclusiones sobre el hecho de la muerte en las socieda-
des industriales descansa fundamentalmente en el andlisis de las causas de mortalidad,
gqueremos hacer una breve descripcién de la calidad de los datos utilizados.

La fuente utilizada para el estudio de las causas de muerte en Baracaldo ha sido el
Registro Civil. Dado el gran velumen de poblacién del municipio que estamos traba-
jando, decidimos realizar un vaciado completo de todos los datos disponibles en una
serie de cortes temporales. El criterio segido para escoger en qué fecha se realizaba
este vaciado ha venido marcado por la posibilidad de disponer para la misma fecha de
padrones municipales que nos permitieran calcular tasas especificas de mortalidad por
edad a la vez que por causa de muerte. Asi pues, hemos vaciado cinco afios alrededor
de las fechas para las que disponemos padrones (1890, 1900, 1910 ¥ 1930). En 1877,
para el que podiamos aprovechar la estructura por edades publicadas por el INE, se ha
restringido el andlisis a los tres afios contiguos, ya que justo a partir de 1880 se produce
una fuerte avalancha de inmigrantes que alteran profundamente el régimen de mortali-
dad. Por tedo ellc consideramos que son fechas muy representativas de laevolucién de
la ciudad.

Elnivel de calidad, especialmente en las variables de 1a edad y de la causa de muer-
te, es claramente satisfactorio. Comeo se ve en el cuadro 2, los casos en los que no cons-
ta la edad no superan en ningtin caso €l unc por ciento. Respecte a las causas de defun-
cidn se puede observar que claramente mejora el diagnédstico a lo largo del tiempo; los
casos en los que este dato no consta, es ilegible o no se encuentra causa conocida de
muerte, tienen un nivel que no llega al tres por ciento salvo para el primer corte.

CUADRO 2

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJES DE AUSENCIA DE DATOS EN EL
REGISTRO CIVIL DE BARACALDO

Ntm. de casos No consta [z edad Sin diagndstico
To o
1877 680 0.47 9,84
1890 2286 0,70 2,58
1960 2276 0.00 1.66
190 2136 0.09 1,21
1930 2003 0.28 2,19

Se ha estimado también en qué grupos de edad recaia esta falta de diagndstice, ya
que la calidad de nuestros resultados varia si este error se encuentra aleatoriamente re-

70



Mecreodes Arbaiza Villalonga

partido entre la poblacién o bien se concentra en alguno de ellos. El resultado de este
test muestra una alteracién sélo en el corte de 1877, donde la falta de diagndstico es es-
pecialmente elevada en los nifios menores de un afic. Ello no resulta extrafic si se tiene
encuentaque la vida v lamuerte de los nifios empieza a ser importante médica y social-
mente justo en este periodo. Encontramos que ¢l 70% de las partidas sin causa de
muerte se corresponde con nifios menores de un afio que murieron con horas de vidao
antes de los primeros treinta dfas de vida. Es por elio que han sido tratados dentro del
grupo de mortalidad infantil endégena, ligado a malformacién o problemas derivados
del parto. Después de este ajuste el porcentaje de partidas sin diagndstico en este corte
censal queda sensiblemente reducide a un 4,15%. En el resto de los cortes la falta de
diagnéstico se encuentra mds uniformemente repartida.

La clasificacion de cansas de muerte

Alahora de trabajar con Jas causas de defuncidn nos hemos encontrado con el pro-
blema de su agrupacién o clasificacién. Los médicos han tenido amplias discusiones
sobre si el criterio etiolégico (origen de la enfermedad), o el anatémico (parte del cuer-
po donde se preduce la enfermedad), era el mds adecuado para realizar una clasifica-
cién. La més utilizada por los historiadores de la medicina ha sido la Clasificacién In-
ternacional, sucesivamente corregida. Perc no estd exenta de problemas desde el punto
de vista de los historiadores. Por un lado, no pensamos que el criteric anatémico sea el
més adecuado cuando se pretende llegar a explicar los orfgenes sociales de 1a muerte.
Asi, nos encontramos ¢on que el primer grupo de la clasificacidn, denominado como
Enfermedades Generales, puede llegar a representar el 70% de las causas de muerte,
gue quedan sin explicacidn ya que no corresponden & un lugar concreto del cuerpo. En
¢l caso de que las enfermedades coutenidas en este apartado no se puedan desagregar,
los resultados que se desprenden de ella son poco concluyentes.

Hemos optade por seguir los criterios que propone McKeown (1978) en su anélisis
sobre las causas de mortalidad para Inglaterra. El parte del principio de que la posibili-
dad de controlar la transmision de microorganismos est4 determinada en gran medida
por las formas en que éstos se propagan, para o cual es fundamental aislar los modos
de transmisién. En este sentido compartimos su objetivo de intentar evaluar la relacién
entre el control de la propagacién de los microorganismos con el grado de desarrollo
econdmico y social. En tiltima instancia, intentamos medir las condiciones de vida y
entrever las causas sociales que explican la relacidn entre unoes procesos urbanos como
los analizados y un incremento fuerte de la mortalidad.

Ya que el patrén de mortalidad en la etapa anterior a la revolucidn cientifico-
médica se caracteriza por el predominio de los procesos infecciosos, se han agrupado
todas las enfermedades en dos grandes grupos —infecciosas y no infecciosas— y poste-
riormente se han desagregado las enfermedades infecciosas —atribuibles al contagio—
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segiin las vias o vectores de transmisidn de microorganismos. Esto significa que toma-
mos las enfermedades transmitidas a través del agua y alimentos, del aire y de otros
microorganismos. Ambos criterios permiten, a nuestro juicio, comprender los meca-
nismos utilizados para la reduccién ¢ aumento del contacto con los microorganismos
¥, por lo tanto, las causas saciales de la enfermedad y de la muerte?, Esta clasificacion
permite a la vez aislar algunas enfermedades concretas de cada grupo, para hacer un
seguimiento individualizado a lo largo del perfodo analizado.

Un contraste entre 1a percepcidn de los trabajadores y la realidad de sus con-
diciones de vida

La percepcion que sobre estos problemas tuvieron aquellos que los experimenta-
ron quedo perfectamente reflejada en diversos conflictos sociales y, especialmente, en
las movilizaciones de la época. Las reivindicaciones de las primeras protestas obreras
a finales del siglo XIX (1890} y principios del XX (1903) ilustran bien la realidad que
analizamos a través de unas frias pero elocuentes esperanzas de vida. Aunque eviden-
temente la conflictividad laboral surgié a rafz de unas relaciones laborales determina-
das, especialmente por las largas jornadas de trabajo, el otro gran punto de interés de
aquellas primeras protestas aporta una imagen bastante precisa sobre la naturaleza de
los problemas sociales que surgieron paralelos al mundo del trabajo y que afectaban
también a sus mujeres, hijos y otros parientes corresidentes.

En efecto, si partimos de la tabla reivindicativa de los trabajadores en las primeras
grandes huelgas de laR{a, como la de 1890 o la de 1903°, y consideramos que son una
adecuada expresion de sus principales carencias, s¢ puede comprobar que la direccidn
principal de sus reclamaciones no fueron los salarios nominales, sino aquellos aspec-
tos de su nivel de vida derivados de la movilidad geografica v de unas determinadas
condiciones de asentamiento. As{, por ejemplo, cuando los trabajadores de las zonas
mineras y fabriles de ta Rfa recogfan entre sus principales exigencias la eliminacién de
barracones obligatorios, en caso de la minas, o la no obligatoriedad de viviren calidad
de huéspedes, en unas condiciones de salubridad infimas, en lugares regentados por
los capataces de las fébricas, lo que estaban expresando claramente era el malestar por
sus condiciones de habitabilidad.

Otre tanto cabe sospechar de la resistencia a que las cantinas fueran el dnico lugar

8. La agrupacién de enfermedades segiin el criterio adoplado en nuestro caso, los modos de transmi-
sidn, tigne una enorme deuda con el magnifico trabajo realizado por el profesor J. Bernabeu Mestre {5.£).
Dados nuestros limitados conocimientos de medicina, no nos hubiera sido posible realiza este capitulo sin i
ayuda de este trabajo que amablemente nos facilité, ni de su constante predisposicidn a resolver las innume-
rables dudas que surgieron,

9. Olabarri (1977), Fust {1975}, Gonzdlez Portilla {1980); Pérez Fuentes {1993}
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de consumo y distribucidn de viveres. La obligacion de realizar la compra de alimen-
tos en este sistema de tiendas, también gestionadas por capataces y contratistas, tenfa
varios efectos pemiciosos ligados a los abusos & los que se prestaba este régimen de ex-
tremo monopolio: el primero de elos era la carestia a la que estaba sometido el aprovi-
sionamiento de viveres, y el segundo, 1a mala calidad de los alimentos, fuera de todo
control por la falta de inspeccién de la Administracién.

Los resultados del cuadro 3, en donde se recoge el impacto de la muerte por grupos
de edad, apoyan estadisticamente la magnitud de estas circunstancias que, expresadas
s&lo a través de la protesta, podrian parecer percepciones y consideraciones subjetivas.
Se han medido, en primer lugar, los efectos de la enfermedad sobre los grupos de edad
que forman una poblacién, estableciendo una reiacién entre el nimero de fallecidos y
cl total de supervivientes en un momento dade, es decir, calculando las tasas especifi-
cas de mortalidad {m (x))". Este indicador posibilita el cdlculo de la intensidad de la
muerte por edades y por causa de muerte.

CUADRO 3

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD (%-) POR GRUPQS DI EDAD
EN BARACALDQ, 1877-1930

Tasas especificas de mortatidad Porcentaje de variacion de las tusas especificas{*}
Edades 1877 1890 1900 191¢ 1930 1877 1899 1900 1910
1890 1900 1910 1930
0 185,19 32222 236,30 20249 11057 7400 -2666 -1431 4539
i-4 31,56 11566 73,70 478t 19,93 124,20 -36,28 -3513 -5831
59 il64 25,59 14,46 19,719 347 11996 4350 -2539 -67.86
10-14 3,71 9,36 5,89 4,40 3,25 15221 37,04 -2536 -2609
15-49 7,34 14,58 12,53 8,27 5,29 D865 --14,04 -33,29 -36,08
=>de 50 3690 5293 49,20 38,96 35,80 4343 -705 -2081 8,13

Fuente: Registro Civil de Baracaldo, {*) Sc commesponde con el signiente célculo: {{m{x),,,-m{x} )" 100)mi{x},en
donde t es el ato de pariida vy t+] ¢ el adto de Hegada,

Las tasas especificas de mortalidad por grupos de edad muestran como, entre 1877
y 1890, el estado de salud de toda la poblacién empeord notablemente. El impactode la
muerte sobre nifics y ancianos, sobre jévenes y adultos fue muy fuerte. En términos re-
lativos, el colectivo juvenil de 1 a 14 afios fue el que ma4s sufrid los efectos del binomio
urbanizacion/industrializacién. Teniendo en cuenta que la llegada de los inmigrantes
se producia en familia y, precisamente, en los momentos del ciclo vital més delicado

10. Se hautlizado la estructera por edades de los padrones de pobiacidn. Una crilica de a fuente se en-
cuentra ¢n el apéndice 2.
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con hijos pequefios", no es dificil imaginar Jos efectos que tuvo esta situacién de ines-
tabilidad sobre los cuidados de un nifio, en su alimentacién v en su higiene. L.a mayor
debilidad de sus organismos y de su sistema inmunoldgico convertia al colectivo in-
fantil en el grupo de poblacién més sensible a los cambios ecolégicos; eran las princi-
pales vietimas de las condiciones higiénico-sanitarias. Hay que tener en cuenta que la
supervivencia de este grupo estd mediatizada por el cuidado de los mayores.

De todas formas, el aumento relative de la intensidad de la muerte en ¢l grupo de
edad adulta no fue muy a la zaga; la poblacién joven y adultaentre 15 y 49 aftos, la mds
robusta fisicamente, también experimentd un incremento de su mortalidad de casi un
100% respecto a una década anterior, tal y como se comprueba en el porcentaje de va-
riacién de las tasas especificas del cuadro 3.

Si observamos la evolucién de las causas inmediatas (cuadro 4) de esta situacion,
podemos comprobar que, aunque todos los grupos de enfermedades contribuyeron a
ello, hubo dos que hicieron especial mella en la poblacion. En primer lugar, las infec-
ciosas que se transmitfan por aire —que comprende basicamente las enfermedades epi-
démicas infantiles, como la viruela ¢ sarampidn, asf como las enfermedades del apara-
to respiratorio, como bronquitis y neumonias—, s¢ incrementaron hasta un 183,3% en
este perfodo. En segundo lugar, las enfermedades que se contraen a través de la inges-
ti6n de agua contaminada o de alimentos en mal estado, alcanzaron en 1890 unos nive-
les superiores en un 131,8% a los de 1877.

CUADRO 4

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD POR GRUPQOS DE ENFERMEDAD.
BARACALDO, 1877-1930

Tasas especificas de mortalidad Porcentaje de variacién de [as tasas especificas{*}

Edades 1877 1890 1900 1918 1930 1877 1830 1900 1910
1890 T9:H) 1910 1930

Aguaf
alim. 3098 7181 48,83 4307 33,19 131,80 3200 11,78 2295
Aire 99,91 28502 181,57 12271 30,79 185,29 3630 -3241 - 586l
Microorg. 36,51 46,76 5139 3847 1,77 28,07 22,74 32,98 -69.4)
Noinfecc. 11472 133,04 104,20 108,04 81,80 1596 21,68 3,69 2428
# 14,35 372 0,11 0,43 0,76
Total 296,36 540,35 39209 31273 17831 8232 2744 -2024 4298

Fuente: Registro Civil de Baracaldo

11. Arbaiza (1994b), pp. 117-118.
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En definitiva, se puede comprobar que el empeoramiento de tas condiciones de vida
produjo un incremento del riesgo de contagio y del deterioro de la salud fisica, lo cual pro-
vocd a su vez una menor resistencia a cualquier infeccion. La poblacidn trabajadora se re-
sintié con especial dureza de los efectos de unas condiciones de habitabilidad nefastas. El
hacinamiento, la estrechez de espacio y la carencia de las condiciones minimas de salubri-
dad y de higiene {agua potable, calidad de alimentos y alcantarillado) se traducfan en un
aumento de las enfermedades infecciosas del aparato respiratorio (infecciosas de aire) y
de las gastroenteritis {infecciosas de aguas y alimentos}, Fuercn las clases pasivas y, enes-
pecial, los parvulos {menores de 9 afios) los colectivos mas castigados.

Los datos muestran también una lenta pero constante reduccién del impacto de la
mortalidad a partir de 1890. Los gréficos 1 y 2, que recogen la evolucion de 1a mortali-
dad infantil y juvenil, muestran con mayor precisién el momento en el que comienza el
descenso definitivo de la mortalidad en Vizcaya'. Este se sitda efectivamente en la l-
tima década del sigle X1X. A partir de 1900 la transicién sanitaria estaba ya en marcha
y sus efectos sobre la esperanza de vida de la poblacidn de estos ndcleos urbanos fue-
ron contundentes, Pere el tema del control social sobre la muerte lo dejamos para otra
ocasion. Ahora lo que nos interesa es centrarnos en este negro perfodo del tercer tercio
delsiglo XIX, que determina el marco al que tuvo que enfrentarse el conjunto de la so-
cicdad vizcaina en su lucha contra la muerte.

Con ¢l objete de jerarquizar los faciores sociaies que explican este estadio, s¢ ha
calculado lacontribucion al incremento de la tasa brita de mortalidad de cada grupo de
enfermedad en la fase de mayor impacto sobre las probabilidades de morir, entre 1877
y 1890 o, si se quiere, el porcentaje del ascenso de 1a muerte atribuible a cada grupo de
enfermedades (cuadro 5). Se trata de apreciar con qué intensidad afectaron las enfer-
medades a los distintos colectivos de poblacién.

CUADRO 5

CONTRIBUCIGN (%) DE LOS GRUPOS DE ENFERMEDADES AL INCREMENTO
DE LA MORTALIDAD POR GRUPQS DE EDAD ENTRE 1877 Y 18%0"

Infecciosas No infecciosas
aguafatin. aire olras microorg.  enf. degenerat.  sin clasit, Total
g 4,96 19,07 0,91 2,64 -0,79 26,79
1-4 5.90 3191 2,85 2,66 -1,3¢ 42,02
5-9 0,13 4,67 1,44 i.39 0,00 7.63
10-14 4,76 0,37 0,18 0,69 0.00 2,06
15-49 1,02 10,86 0,67 57 -0.16 18,69
> de 50 0,72 311 0,29 8,06 Q.72 3.47
Total 13,49 70,60 6,35 13,14 -2,97 160,00

Fuente: Registro Civil de Baracaldo

12. Veise Arbaiza (1995).
3. Paracalcular esta contribucidn se parte de las tasas de mortalidad por grupos de edad y enfermedad
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El principal responsable del incremento de la tasa bruta de mortalidad en las pri-
meras oleadas inmigratorias fue el grupo de enfermedades transmitidas por aire, for-
mado por aquellos procesos infecciosos propios de la infancia de cardcter epidémico,
asf como por enfermedades de tipo respiratorio. Contribuyeron en un 70 % al total del
anmento de la mortalidad; un 55,64% sobre el conjunto del aumento de la mortatidad
se concentraen la poblacidn infantil entre 0 v 9 afios. En segundo lugar, las enfermeda-
des relacionadas con la alimentacién y aguas en mal estado contribuycron con un
13,49%. La especial incidencia de estos dos grupos de enfermedades nos indica, de
forma indirecta, cuéles fueron los factores sociales que, aunque estrechamente relacio-
nados con una degradacion en los niveles de bienestar de la poblacidn, tuviercn efectos
especificos sobre la salud de la poblacion™.

En este sentido, esta zona vizecafna presenta un cuadro de enfermedades similar al
de otras ciudades de la Europa del Norte y Central, sometidas a procesos de urbaniza-
ci6n acelerados propios de la primera fase del capitalismo industrial. Inglaterra es un
ejemnplo tipico, en el que se aprecia una predominante presencia de enfermedades del
aparato respiratorio sobre otras patologias en visperas de la segunda etapa de la transi-
¢ién de la mortatidad". Asimismo, los datos de 1900 para algunas capitales de provin-
cia, como Madrid, Valencia o el mismo Bilbao, confirman la predominancia de este
grupo de enfermedades entre la poblacién urbana'®, a diferencia del patrén de mortali-
dad de las zonas rurales en el que el grupo de las gastroenteritis es claramente Ja princi-
pal causa de muerte.

El retroceso en las condiciones de vida: vivienda, salubridad e higiene

El hacinamiento de la poblacion

El importante incremento de las enfermedades transmitidas por aire revela que la po-
blacidn se sometié con mayor intensidad al contacto con algunos microorganismos que
se propagaban en hébitats de fuerte concentracién humana. El factor de riesgo que més
impacto produce scbre la poblacién estd relacionado con el hacinamiento de la poblacion
tanto en las viviendas como en los talleres. Una alta densidad de poblacién genera un am-
biente sumamente cargado, v es un magnifice caldo de cultivo para la propagacion de
todo tipe de organismos que sc contagian a través del contacto humano.

en los distintos cortes censales. Una vez estimado el incremento de las tasa de mortalidad por enfermedad y
grupo de edad entre ambas fechas, se calcula larelacion entre este incremento y el de las tasas brutas de mor-
talidad entre 1877 y 1890. Esta reiacidn estd expresada en porcentaje.

14, Eltrabajo de Pérez Fuentes {1993} sobre los niveles de vida de la clase trabajadora aporta una valio-
sisima informacién sobre las dimensiones que alcanzaron algunos de los problemas mencionados en la co-
munidad minera de San Salvador del Valle, en pran medida extensibles al conjunto de la margen izquicrda
de [a Ria del Nervién.

i5. McKeown (1978}; Caselli (1990},

16. ParaBilbao, vedse Gonzdler Portilla (coord.}, (1995), p. 157. Para Madnid, Valencia y Biibao, véa-
se Rodriguez Ocafia (1995), p. 7.
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Un andlisis desagregado por enfermedades muestra con mayor nitidez cudles fue-
ron las enfermedades que tuvieron mayor impacto. En el cuadro 6 se recoge la contri-
bucién de las enfermedades més importantes, que significan el 76,97 % del incremento
total de la mortalidad sucedido entre 1877 y 1890.

No cabe duda de que ¢l factor medio-ambiental potencia que las enfermedades res-
piratorias {bronquitis, neumonias...) sean predominantes en el patrén de mortalidad.
Un clima himedo vy frio siempre es propicio para cuadros de resfriados y catarros, que
acaban degenerando en enfermedades del aparato respiratorio. Pero tampoco cabe 1a
menor duda de que la intensidad que alcanza este tipo de enfermedades en estas cir-
cunstancias estd directamente relacionado con factores de fndole social.

CUADRO 6

CONTRIBUCION (%) DE LAS ENFERMEDADES MAS IMPORTANTES
AL INCREMENTO DE LA MORTALIDAD ENTRE 1877 Y 1890"

Virnela+Savramp.+Tosf,  Gastrit/Enteritis Infec. Respiratorias Meningitis

0 6,67 4,60 11,98 0,90
i-4 11,97 2,64 14,12 2,53
59 247 0.1 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 Q,94 0,31 4,48 0.4

% Total 26,83 7.52 3772 4,42

El fortfsimo incremento de estas infecciones se explica por un problema tipica-
mente asociado a la pobreza y a las condiciones de la vivienda. El alojamiento de fami-
lias enteras en una sola habitacién y la falta de salubridad de los centros de trabajo fue-
ron determinantes en la transmisién de multiples enfermedades, tanto de caricter
epidémico (viruela, sarampién, tosferina) como de las que afectaban al aparato respi-
ratorio (tuberculosis, bronquitis, neumontia, etc.).

Realmente no son dificiles de imaginar los problemas de asentamiento y de habita-
bilidad de cualquier ciudad que sufre la avalancha de poblacién que se produjo en los
pueblos industriales en el dltimo tercic del siglo XIX. La ubicacion tanto de individuos
como de familias enteras se resolvié mal y constituyd un mal endémico en estas dreas.
A pesar de que el sistema de barracones decliné enseguida y se instauré el alojamien-
to con familias ya asentadas con anterioridad, que se hacian cargo de los recién llega-
dos, el problema de la vivienda en esta zona ha sido histdricamente una asignatura pen-
diente.

El problema tenia un doble crigen. Por un lado, la improvisacién con que se cons-

17. Sobre el método de cdlcuic, vedse nota 13.
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truyeron los primeros barrios sentd las bases de una deficiente infraestructura urbana,
que constituy6 el lugar de asentamiento de las sucesivas generaciones de trabajadores
¢ inmigrantes. Por otro, 1a fuerte demanda provocd una intensa especulacion que enca-
recié mucho el precio de la vivienda. Parece evidente que la carestia producida en el il-
timo tercio del siglo XIX fue directamente responsable de una disminucion de los sala-
rios reales, que condiciond a su vez las estrategias familiares en una direccién muy
detcrminada. Era necesario reducir gastos familiares y ello pasaba inevitablemente
por una solucién a todas Juces perjudicial para la salud de la poblacién: compartir vi-
vienda mediante la practica del realqguiler de una parte del alojamiento bien a otra fami-
lia, bien a huéspedes. Asi se puede comprobar en el cuadro 7, en donde se recoge la
composicion de los micleos familiares n hogares en la comunidad industrial de Bara-
caldo'®,

CUADRO 7

COMPOSICION Y TAMANOQ DEL NUCLEQ FAMILIAR ANTES Y DURANTE
LA INDUSTRIALIZACION

Antes de la
industrializacidn Durante la industrializacion
1857 1890 1900 1910
Tam. medic hogar 44 45 4.6 4,9
Par. corresidentes (*) 0,29 0,32 0,40 0,28
Huéspedes (*) 0,00 0,34 0,22 0,09
% indivs. farns. amplias (%%} 43,67 46,1 55.7 47,5

Fuente: Padrones de Poblacion depositados en el Archivo Municipal de Baracaldo.
{(*) El cilculo se corresponde con ¢l nidmero medio por hogar teniendo en cuenta el tamaiio medio de dicho hogar.
{**) Se ha denominade familia amplia a la que estd compuesta por 6 ¢ més miembros.

En una primera fase de la industrializacidn ¢l hogar urbano-industrial experimenté
unincremento importante de su tamafio. Lo mds significativo es que a principies de si-
glo nos encontramos con una familia muy amplia, gue no responde estructoralmente al
modclo de familia troncal extendido en el medio rural vasco, sino més bien auna adap-
tacidn de los micleos familiares a unas circunstancias adversas. En una economia sala-
rial, enlaque la venta de 1a fucrza de trabajo masculinc y adulto era casi el inico ingre-
so posible debido a la propia organizacién de trabajo en el interior de 1a plantas

18. Setomacomo unidad familiar aquellas que ¢ el padrdn estdn recogidas comeo tales, que ¢n Baracal-
do implica tomar en muchas ocasiones 2 todos los miembros que viven en una séla habitacidn. No se ha ana-
lizado la corresidencia de familiares en habitaciones contiguas. En el caso de los huéspedes aparecen com-
partiendo techo con los patrones y no como hospederia ajena a la vivienda familiar.
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siderometaliirgicas vy de la extracci6n del mineral'®, cabian pocas opciones. Las estra-
it b4 p P

tegias de composicién y formacion familiar estaban orientadas, por un lado, hacia la
acumulacion de salarios a través de la corresidencia con parientes jovenes y, por otro,
hacia el pupilaje o acogida de huéspedes para obtener ingresos complementarios. La
propia reduccién de la capacidad adquisitiva de los salarios Hev6 implicita una intensi-
ficacién del trabajo de todos los miembros masculinos adultos de la unidad doméstica.

Este contexto fomentd la corresidencia con familiares u otros individuos jévenes.
Las habitaciones eran compartidas por varias familias, de forma que se encuentra
como practica comiin *'dormir parejos’’ 0 a ‘‘cama caliente’’, que no es sino un eufe-
mismo de compartir varios obreros una misma cama aprovechando el trabajo por tur-
nos de la siderurgia, con lo cual no se lavaban ni aireaban los dormitorios. El hacina-
miento de la poblacién y sus consecuencias higiénicas, morales y espirituales provoco
rios de tinta por parte de los contemporaneos™. En este sentido el *"Reglamento de po-
licfa e higiene™’, realizado en 1886 para estos municipios industriales de la margen iz-
quierda de !a Ria de Bilbao, era muy expresivo sobre la naturaleza de algunos de estos
desdrdenes contra los que debian de luchar las instituciones locales y provinciales. Al-
gunas disposiciones recogidas bajo el titulo de **Habitaciones’” dan buena muestra de
ello:

‘4% No podrdn servir de dormitorios las habitaciones situadas al nivel del
suelo o mds bajas que el mismo... Asimismo se prohibird para este uso los lo-
cales destinados a cocinas.

Bajo ningiin concepto se permitird gue un mismo dormitorio sea ocupa-
do de noche v de dia, a no ser en caso de enfermedad.

5° Loy dormitorios estardn bien ventilados, tendrdn por lo menos una
ventana de 1 metro cuadrado de superficie por cada 40 metros de capacidad-
....bajo ningiin concepto se consentirdn dormitorios para mds de cuatro per-
sonas sin luz y ventilacién directa.

6°  Silas habitaciones para dormir pueden contener mds de acho perso-
nas, deberdn de tener una ventilacion constante por medio de una chimenea
de tiro siempre abierta.

(o)

8 Tampoco ocupardn el mismo dormitorio mds de un matrimonio, de-
biendo establecerse siempre entre los cuartos de dormir, tabigues sélidos y
una altura conveniente.

9°  No se permitirdn mds de dos personas en una misma cama’’.

19. Lastasas de actividad femenina en Baracaldo en 1900 era del 10 % sobre el 1otal de mujeres en edad
de trabajar entre los 15 y 60 afios. La tarea industrial que rds mano de obra fermenina ocupaba era la fébrica
de hojalata de Altos Hornos de Vizcaya.

20. Fueron varios los contemporaneos que describian con gran minuciosidad y detalle las condiciones
de vida de la clase trabajadora en el drea minero industrial y que no vamos a reproducir. Cabe destacar las
obras citadas de Mariano de Echevarria (1894) y de Gumersindo Gomez (1895).
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La evolucién de enfermedades como 1z meningitis es una muestra evidente de la
evolucion de la densidad de peblacién (grafico 2). La extension del microorganismo
de la meningitis necesita de una gran concentracion de huéspedes humanos para su
propagacidn; es uno de las procesos infecciosos que mejor manifiesta el grado de haci-
namiento de la poblacion y las consecuencias directas que este factor produce sobre su

salud.
GRAFICO 2
INTENSIDAD DE MUERTE POR MENINGITIS POR GRUPOS DE EDAD
TASAS ESPECTFICAS DE MORTALIDAD (POR MIL)
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Fuente: Registro Civil de Baracaldo

Si tomaros 1a intensidad de esta enfermedad como un indicador del grado de den-
sidad de la poblacién y, por lo tanto, de 1as condiciones de alojamiento, se puede com-
probar que las tasas de mortalidad especifica debido a esta enfermedad no dejaron de
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crecer hasta 1900, lo que permite concluir que estos niveles de infeccidn se fueron agu-
dizando progresivamente hasta esa fecha. Probablemente, su desarrollo estd en rela-
cién con las cleadas de inmigracién; cabe recordar que entre 1880 y 1890 se produjo
una primera inmigracién a Baracaldo atraida por la instalacién de las primeras plantas
siderdrgicas, y que entre 1895 y 1900 una segunda llegada masiva de poblacion agudi-
26 el problema de la concentracién. Y es precisamente en esas fechas cuando esta en-
fermedad alcanza su cénit.

Asimismo, la propagacién de estas enfermedades tuvo como caldo de cultive
aquellos centros de trabajo donde se daba una fuerte concentracién humana, como ta-
lleres v fabricas, en donde existian unas condiciones laborales que hicieron mellaenla
poblacidn adulta. El resultado fue una situacion de hacinamiento, insalubridad y falta
de espacio que provocd un rapido contagio de las enfermedades que eran transmitidas
a través del aire y del contacto humano.

Las deficiencias en la infraestructura sanitaria

La precaria infraestructura sanitaria en estas zonas de rdpido crecimiento demo-
grifico constituyeron un factor decisivo en el incremento del riesgo de contraer enfer-
medades como la enteritis, gastroenteritis, diarreas y demds infecciones intestinales,
que provocaron un incremento de la mortalidad de la poblacion.

Los deficientes servicios de saneamiento y abastecimiento de aguas, asi como la
ausencia de una red de canalizacion de aguas, de fuentes y de lavaderos con agua pota-
ble, fueron otros focos de contagio y de riesgo para enfermedades infecciosas transmi-
tidas por el agua. La poblacidn se abastecia directamente del ric Galindo que servia
para todo tipo de usos, por o que es 16gico pensar que constituia ur foco de infeccitn
permanente. Sirva recordar que las principales enfermedades transmitidas por el agua
se contagian a través de la contaminacién de la misma por los residuos humanos y ani-
males™; los microorganismos alcanzan a la victima cuando bebe agua o cuando entra
en contacto con su piel.

Eneste sentido, las caracteristicas de los asentamientos a pie de mina tuvieron cier-
1a especificidad respecto a una zona fabril como la de Baracaldo. Tal ¥ como ha de-
mostrado Pérez Fuentes, en un primer momento la principal causa de muerte entre los
nifios menores de 5 afios que habitaban cerca de las minas eran las enfermedades intes-
tinales, como diarreas, enteritis v gastroenteritis. A partir de 1893, el panorama se uni-
formizd, y las enfermedades respiratorias fueron, con bastante diferencia sobre el res-
to, la principal causa de muerte también entre la poblacidn minera.

Probablemente, la timida trama urbana que se fue desarrollando en los aftos sesen-

21. Vease el capitulo V1de McKeown (1977), pp. 133 y ss. sobre los medos de propagacion de los mi-
CrOOTEAMSIOS,
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ta y setenta alrededor de ias primeras plantas industriales evité que la zona eminente-
mente industrial se convirtiera en un asentamiento desordenado y cadtico, y que tuvie-
raalgode *‘orden’’, que no equivale ni mucho menos a hablar de planificacidn urbana.
La diferencia entre las minas y las fabricas reside en que cn las primeras la improvisa-
cién fue atn mayor y por ello no se libré de un poblamiento de chabola, cn donde a las
infimas condiciones de habitacion y ambiente se suman las propias de aguas fecales,
lavaderos contaminados, residuos humanos, animales entre los barracones, etc, Fn fin,
toda una serie de factores de riesgo que propician un desarrotlo adn més intenso de en-
fermedades infecciosas ocasionadas por agua o alimentos en mal estado.

Este tiltimo aspecto tiene su importancia. La mala calidad de los alimentos, rela-
cionada con las condiciones higiénicas en las que se vendian los productos basicos
después de una larga cadena de intermediarios, era patente tanto en las protestas obre-
ras como en ¢l incremento de las enfermedades. Sin entrar a valorar el problema de la
cantidad de alimentos que los trabajadores podian obtener o 1a variedad y equilibrio de
la dieta, el precario abastecimiento de la poblacién generd en estas zonas urbanas pro-
blemas importantes. La Memoria que sobre Vizcaya elaboré la Comision de Reformas
Sociales en 1893 lo expresaba claramente:

“La explotacién del hombre por el hombre influye en la produccion de
las endemias, porque la falta de honradez en el comercio, que sugiere crimi-
nales falsificaciones, ha producide padecimientos endémicos tales como la
disenteria por la sofisticacion de los alcoholes de consumo, y las estomatifis
por el empleo de cal en la fubricacién del pan.”’

La cuestién sobre la distribucidn y suministro seguia candente en Ias protestas de
principios del siglo XX . A pesar de las primeras conquistas de los trabajadores a partir
de la huelga de 1890, se mantuvieron vestigios del *‘truck system’” o de la obligacién
de comprar en deterrninadas cantinas mediante ¢l sistema de libreta™. La consecuencia
inmediata fue ¢l altfsimo precio de las subsistencias en el conjunto de la zona minera-
industrial. Ademds, esta practica comportaba dependencia y subordinacién del traba-
jador hacia quien le fiaba cada dia y le cobraba cierto interés, En definitiva, el sistema
de intermedtiarios generd una situacién de permanente carestia, mal estado de los vive-
res y endeudarniento crénico de la poblacién™. Ademés, las instancias locales encar-
gadas de su control apenas [legaban a inspeccionar con eficiencia este factor de riesgo.

22. Reformas Sociales, Tomo V, “*Informacidn oral y escrita practicada en virtud de Ja real orden del 5
de Diciembre de 1883"", Madrid, Ceniro de Publicaciones del Ministerio de Trabajo, 1985. p. 589.

23. Pérez Fuentes (1993), p. 200.

24, Diferentes testimonios recogidos por Pérez Fuentes {1993), pp. 183-196, son muy clarificadores cn
la descripcién de este sistema de ticndas regentadas por los contratistas y capataces de los talleres, que ven-
dian de fiado al trabajador, y cobraban al final de mes un interés por el préstamo, de forma gue ¢l trabajador
pricticamente no cobraba el jornal mensual sing que iba directamente a quien ejercia a la vez de capataz en
el taller y de distribuidor de alimentos en la tienda préxima,
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Aunque los trabajadores consiguieron teSricamente que las compafifas accedieran
a sus demandas sobre 1z libertad de alojamiento y de aprovisionamiento en los estable-
cimientos que quisieran, los acuerdos no fueron efectivos hasta la primera década del
siglo XX. Una muestra de ello es que en la huelga de 1903 se repitieron las mismas de-
mandas: supresién de albergues, de cantinas obligatorias, inspeccion de los alimentos
que se vendian en las tiendas, ademds del pago de jornal semanalmente en vez de men-
sualmente para evitar asi ¢l endendamiento endémico de los trabajadores con sus pro-
pios contratistas y con la misma cmpresa. Si contrastamos estas inquietudes sociales
con las tasas especificas de mortalidad, observamos que no les faltaba razon al perse-
verar en sus demandas. Aunque la mortalidad habfa iniciado su declive de forma mo-
derada pero ininterrumpida a partir de 1890, los niveles de mortalidad permanecian
francamente elevados en 1900. La esperanza de vida al nacer en esta dreas industriales
era de 30 afios, mientras que en la Vizcaya rural la poblacidén alcanzaba esperanzas de
vida superiores a los 40 afios™.

El estatus nutritive como determinante de la esperanza de vida

Asi como todos los determinantes sociales considerados hasta ahora apuntan hacia
un incremento de la exposicion de la poblacidn a los factores de riesge, no pedemos
dejar de tener en cuenta también, como causa inmediata de mortalidad, la disminucién
de laresistencia de los organismos, relacionada a su vez con el nivel nutritivo. Los mé-
dicos higienistas de aquel momento, testigos de excepcidn de la salud de la poblacién,
se inclinan por esta tesis cuando afirmaban, por ejemplo, que *’una alimentacion poco
nulritiva cuya consecuencia es la miseria fisioldgica, es predmbulo de la tisis y favore-
ce el desarrollo de la tuberculosis’* . Enla memoria elaborada por la Comision de Re-
formas Sociales en 1893 se recogen comentarios en esta misma direccidn:

“‘Ya se ha dicho piblicamente que el obrere de Vizcaya, como todos los
obreros espafioles, come poco, mal y caro. {...) AUf donde el clima exige el
consumo de alimenios azoados, generadores del calor y de la fuerza, las sus-
tancias que de ellos abundan huyen de la mesa del obrero, porgue su salario
no puede adquirir lo puramente preciso pava el sostenimiento de una vida
que languidece, falta de estimulo™

La preocupacion por o que se denomind en la época * ‘la alimentacion del obrero™
fue una constante en las discusiones que se producian en la Academia de Ciencia Mé-
dicas de Bilbao. Tanto es asi que constituye un apartado propic en el medio de comuni-
cacién que este colectivo utilizaba, ‘La Gaceta Médica del Norte™”. En 1903, el médi-

25, Gonzélez Ugarie (1994), p. 43.
26. Cita del médico M. Echevarria recogida por Gonzdlez Portilla (1970).
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¢o Sr. Aparicio comenzaba as{ su exposicidn sobre la alimentacidn de los trabaja-
dores:

“‘Aprecio dos punios de vista en la cuestion: el médico y el social o politi-
co, este dltimo es el mds importante. El obrero en Bilbao es el peor alimenta-
do de toda Espaiia, por varias razones: {...) por la fama de rica, y por razén
de uso o costumbre es el pueblo mds caro, (...}. La alimentacion del obrero
bilbaino, es puramente vegetal; no come carne y menos pescado (...)" " {(Gace-
ta Médica del Norte, nimero 4, p. 96, 1903),

Por todo ello, planteamos la hipdtesis de que un empeoramiento sustancial del ni-
vel nutricional pude hacer mucho més mortiferas algunas de estas enfermedades, aun
sabiendo la gran dificultad que entrafia delimitar en poblaciones histéricas la influen-
cia de los niveles nutricionales sobre la infeccién y sobre la mortalidad.

Parece un hecho indiscutible que existe una estrecha relacidn entre niveles de nu-
tricion, sistema inmunclégico y enfermedades infecciosas. Estd comprobado que una
poblacién mal nutrida es una poblacién predispuesta y mucho mds sensible a enferme-
dades infecciosas. Una vasta literatura cientifica ha concluido®, a partir de los estudios
scbre poblaciones actualmente subdesarrolladas, que la malnutricién agrava la mayor
parte de los procesos infecciosos debido a una accidn sinérgica entre arnbas. El meca-
nismo de interaccidn entre nutricién e infeccidn pasa por una reduccién de las defensas
inmunolédgicas del organismo, de forma que una inadecuada alimentacién provoca
una menor resistencia para combatir su intensidad y duracién®, 1as consecuencias son
una mayor prolongacion e intensidad de la infeccién v, por lo tanto, el organismo debe
de utilizar mayor cantidad de reserva energética para combatir la infeccidn y reparar
los anticuerpaos, asf como otros procesos de inmunizacion. Este reaccién conlleva una
pérdida de peso durante la enfermedad que, si no es repuestc debidamente, genera un
organismo debilitado en estado carencial de vitaminas y de otros nutrientes y, por lo
tanto, més sensible en la proxima infeccion.

Ahora bien, también es cierto que esta relacién estd siendo cuestionada o, por Jo
menos, matizada desde varias perspectivas®. Las poblaciones estudiadas, elegidas se-
guin el criterio de malnutricién, coinciden con sitnaciones de pebreza general, en don-
de convergen muiltiples causas de mortalidad dificiles de deslindar; las condiciones
ambientales e higiénicas desfavorables y, por lo tanto, proclives para el surgimicento y
difusién de enfermedades, [a infravivienda vy la incultura concurren casi siempre en un
misro colectiveo. Es, por lo tanto, casi imposible medir la influencia neta de la nutri-
cién sobre la enfermedad y mucho més en poblaciones histdricas en donde se conoce
mucho peor la composicidn de la dieta.

27. Algunas aportaciones al respecto en Pérez Moreda (1980) {1994}; Livi-Bacci (1988), p. 58. Rotherg
y Rabb (1998).

28, Lunn {1990}, pp. 131-145.

29. Livi-Bacei (1988), pp. 46-67.

84



Mercedes Arbaiza Villalonga

Otro obstaculo s determinar el umbral de nutricién por debajo del cual comien-
za a acelerarse una reaccién negativa entre la infeccidn y la resistencia de la energfa
acumulada por el organismo. Como demuestra Livi-Baccei, sélo en casos de des-
nuatricidn grave la sinergia entre nutricion-infeccidén actia de forma implacable so-
bre el organismo y la mortalidad tiene entonces unos efectos devastadores, mientras
que los nifios mederadamente mal nutridos reaccionan de forma similar a la infec-
cién que los nifios bien nutridos. La dificultad estriba en medir los niveles de malnu-
tricidn por debajo de los cuales se produce esta interaccion negativa, Ademas, te-
niende 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 absorcion de los alimentos y por to
tanto agrava el estado de la malnutricién, las dificultades para establecer una rela-
cién de causalidad en una dnica direccién entre nuiricién, infeccidn y mortalidad
son evidentes™.

Por dltimo, se ha comprobado que no todas las enfermedades infecciosas estdn di-
rectamente relacionadas con la malnutricién, Reproducimos en el cuadro 8, lainfluen-
cia que segiin diversos autores tiene el nivel nutritivo sobre algunos procesos infeccio-
sos. Si contrastamos este cuadro con las principales enfermedades que contribuyeron
al incremento de la mortalidad a finales del siglo XIX {cuadro 6), se puede establecer
una relacion clara entre un estado nutricional deficiente y una respuesta positiva a una
serie de enfermedades en la poblacién analizada. Concretamente, se puede apreciar
que los procesos infecciosos respiratorios, responsables del 37,7% del total del incre-
mento de mortalidad producidoe entre 1870 y 1890, estan directa v definitivamente re-
lacionados con el estado nutricional de 1a misma. La contribucién de este grupo al in-
cremento de la mortalidad destaca de forma muy nitida sobre el segundo conjunto de
enfermedades que incluyen las epidémicas infantiles.

El gran impacto que tuviercn las enfermedades respiratorias en el grupo entre
y 4 aftos pone de manifieste que la malnutricion crénica afectd de forma intensa a los
niffos. Las carencias nutritivas y caléricas entre la poblacién infantil se preducen
por dos motives fundamentales. Por un lado, 1z deficiente lactancia materna, que
aporta defensas al nifto en sus primeros meses, pone de manifiesto el circulo vicioso
de mala alimentacién del nifio y de 1a madre que le amamanta®, Por otro lado, al ser
la poblacién mas proclive a las epidemias y, por lo tanto, constantemente necesita-
dos de los nutrientes minimos para superarlas, la escasez o irregularidad de 1a ali-
mentacién produce en cnalquier proceso infeccioso una progresiva desnutricién y
una debilidad crénica.

30. Lunn (1990) prefundiza en la relacidn entre ambas variables en los dos primeros afios de edad de los
nifios y fundarmentalmente en las consecuencias de las diarreas sobre los organismos infantiles.

31. Sobre laincidencia de la mala salud de las madres trabajadoras sobre la futura salud de su prole, ver
el ejemplo italiano en Breschi y Pozzi {1992}
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CUADRO 8
ESPERANZA DE VIDA AL NACER (E,;) EN EL AREA URBANA INDUSTRIAL
. 1877-1930
Categoria Drefinitiva Variable Ligera
Bacteriana Tuberculosis Difteria Tifus
1}iarrea bacteriana Stafilococus Peste
Colera Streptococos Tétanos
Lepra Toxinas bacterianas

Pertussis

Infeciones respiratorias

Viricas Sarampién Gripe Viruela
Diarrea rotavirus Fiebre amarilla
Infecciones Respiratorias ARBG
Herpes Encefalitis
Parasitarias Pardsitos intestinales Giardia Malaria
Trypanosomiasis Filariasis
Leishmamiasis
Fungal Céndida Mould Toxins
Aspergillus
Otrag Sifilis
Tifus

Fuente: Lunp (1990}, p. 137

Ahora bien, cabe destacar también que entre la poblacion adulta (mayor de 15
afios} las enfermedades respiratorias son las que tuvieron un mayor impacto sobre su
salud {cuadro 6}. Este grupo llegé a contribair con casi un diez por ciento al incremen-
to total de la mortalidad general. La estrecharelacién entre el incremento de la mortali-
dad por determinados procesos infecciosos, como bronquitis, neumonia o gripe, ¥ un
deteriore en el estado nuericional de la poblacién significarfa, indirectamente, que se
estd produciendo una reduccidn en su poder adquisitivo. En dltima instancia, barajar el
factor nutricional como una clave explicativa del ascenso de la mortalidad significa
comprender la capacidad de consumo y de alimentacidn necesaria para la reproduc-
cién biolégica de los miembros de una familia.
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La capacidad de consumo de los trabajadores industriales

Los estudios realizados sobre los niveles de vida entre los trabajadores de esta re-
gién constituyen un punto de referencia para enunciar como hipétesis de trabajo una
relacidn entre un deterioro en la salud y en el estatus nutritivo de las familias trabajado-
ras, tal y como se pone de relieve a través del andlisis de la mortalidad, y una disminu-
ci6n de los salarios reales en los inicios de la industrializacidn™.

Con el objeto de apreciar la tendencia de 1a capacidad de consumo entre el colecti-
vo de trabajadores de la industria se han reelaborado los datos publicados por Pérez
Castroviejo (1992, pp. 161-162) sobre la evolucidn del salario real por oficios entre
1877 y 1900. Aun siendo conscientes de que el ejercicio se deberia de realizar en térmi-
nos de presupuestos familiares mds que en salarios por trabajader, la serie aporta una
visidén sobre la tendencia de los niveles de vida en el periedo analizado. Por otra parte,
conociendo la estratificacién interna respecto a las remuneraciones salariales en €l in-
terior de las empresas se ha diferenciado la tendencia de dos colectivos de trabajado-
res, definidos por el mismo autor en la citada investigacién segin su grado de cualifi-
cacion™. Los resultados se recogen en el grafico 3.

En él se aprecia cémo los niveles de vida del conjunto de trabajadores de la Ria
muestran tendencias distintas que responden a trayectorias salariales definidas por
la ocupacién y la especializacién laboral. La amplia escala de los salarios nomina-
les en funcidén de la cualificacién técnica y de la estabilidad de los operarios tuvo
fuertes repercusiones en la capacidad adquisitiva dentro de los trabajadores y cons-
tituye, por lo tanto, un factor determinante a la hora de evaluar los niveles de vida
de una poblacién.

Desde finales de la Segunda Guerra Carlista hasta la huelga general de 1890 la ca-
pacidad adquisitiva de los peones y mineros de la plantilla de Altos Hornos —empresa
mads representativa del sector sidertirgico— sufrié un serio retroceso. El salario real dis-

32. Merefiero a investigaciones recientes sobre comunidades ubicadas en ¢l cinturdn industrial de Bil-
bao. Pérez Fuentes (1993) reconstruoye los presupuestos familiares en la zona minera de San Salvador del
Valle. Pérez Castroviejo (1992), por su parte, reconsiruye [os salarios reales por rabajadores de Baracaldo,
Hay que tenter en cuenta que, aungue ambos incluyen gastos como el alquiler de la vivienda y otros, el 78 %
delacesta de la compra se dedica al gasto en alimentacidn. Esto significa que son un buen indicador del po-
der adquisitivo de aguelios articulos basicos para la supervivencia de los trabajadores.

33, Los salarios reales del peonaje se corresponden con la media de los salarios calculados por dicho au-
tor para los peones de Santa Ana de Bolueta, peones del puerto, peones de AHV v peones de las minas de San
Salvador del Valle. La evolucién de los salarios reales del colectivo de trabajadores con cierte grado de es-
pecializacidn se corresponde con la media de tos terneros, carpinteros, canteros, pintores, ajustadores y cal-
dereros.
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GRAFICO 3

EVOLUCION DE LOS SALARIOS REALES SEGUN CUALIFICACION PROFESIONAL,
1877-1900 {1877=100})
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Fuenie: Elaboracion de datos a partir de los salarios reales pdblicados por Pérez Castroviejo (1992, pp. 161-162}4.

minuyé en un 13%, alcanzando en los momentos mdés duros una pérdida del poder ad-
quisitive de un 17%. Confluyen dos circunstancias o causas inmediatas que explican
este retroceso en la capacidad de consumo de un amplic sector de la poblacién. La
fuerte tasa de desemplec en el entorno urbano tradicional y rural permitic a las empre-
sas mantener unos niveles en los salarios nominales précticamente estancados o con
modestas oscilaciones en el largo plazo entre los estratos menos cualificados. Asimis-
mo, esta mano de obra poco cualificada pero abundante, que afluyé de forma masiva
en un escaso periodo de tiempo, generd una abundante demanda de bienes y servicios
que arrastré un fuerte incremento de los precios y del coste de la vida®. La carestia aca-
rred numerosos conflictos sociales en toda la zona, tanto minera como industrial.

En estas mismas fechas aquellos trabajadores que desempeitaron oficios més cua-
lificados vieron mejorar sensiblemente su szlario real en este intervale de tiempo.

34, Pérez Fuentes (1993), p. 268; vedse también las conclusiones al respecto de Pérez Castroviejo
{1992}, p. 163.
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Aunque sufrieron la carestia de los aflos ochenta, sus salarios reales en 1890 se colo-
caban en niveles superiores enun 12% a los alcanzados en 1877. Entre 1890y 1900
se incrementd sensiblemente su poder de compra, llegando a tener un salario real
hasta un 32% superior al obtenido en la guerra carlista. Por otra parte, hemos podido
comprobar que se produjeren distintos patrones de movilidad entre estos dos grupos
de trabajadores™. Aquellos con cierto grado de cualificacién mostraban mayor ten-
dencia a la estabilidad, probablemente debido a una pesicion de cierta ventaja en el
mercado laboral.

. Qué relacion se puede establecer en Gltima instancia entre la tendencia de los
salarios reales y las enfermedades predominantes en la poblacidn objete de estudio?
Siendo conscientes gue nos movemos en el terreno de las hipétesis, se podria estable-
cer unarelacidn entre carestia y mortalidad en una fase muy determinada, entre 1877 y
1890, en la que disminuye la capacidad adquisitiva de un colectivo importante de tra-
bajadores sin cualificar. Serfa interesante profundizar si una alimentacién deficiente
para mantener un sistema inmunolégico que respondiera positivamente a las infeccio-
nes propias de un fuerte hacinamiente, influyé sobre el estado fisioldgico de los grupos
de poblacidn, especialmente en la peblacién mdas débil, los nifios de 0 a 4 afos. Es de-
cir, habria que confirmar si, tal y como reconocian algunos médicos contempordneos,
se did una situacion de stress nutritivo enfre la poblacién. De ser asf, la consecuencia
mas evidente seria la disminucién de la resistencia y la contraccidn de la enfermedad.

Ahora bien, a juzgar por la estratificacidn salarial ya descrita por los historiadores
es evidente que seria una falacia hablar de un Unico nivel de consumo y de alimenta-
cién. Es obvio que cualquier tasa de mortalidad relativa a una poblacién como Bara-
caldo, que en 1900 contaba ya con 15.000 persenas, estd encubriendo diferencias in-
teras v que, por lo tanto, a la hora de interpretar los factores que explican las
condiciones de vida a través de la salud de la poblacién seria mds correcto hablar en
términos de demografia diferencial y distinguir una serie de subcategorias dentrode la
clase trabajadora. Un nivel de vida comparativamente mds alto estd influyendo enuna
doble direccidon: una mejor nutricidn de este grupe y una disminucién de su hacina-
miento, en la medida en que se alcanzaba un nivel adquisitivo suficiente para eludir la
necesidad imperiosa de realquilar parte del alojamiento a otra familia. En cualquier
caso, el andlisis de una demografia diferencial es todavia una asignatura pendiente di-
ficil de resolver a partir de las fuentes actualmente a disposicién del historiador.

Conclusiones

Con la conviceidn de que el estado de salud y la intensidad de la mortalidad son in-
dicadores relevantes de las condiciones de vida de Ja poblacién, se deben de interpretar

35. Arbaiza {1994a}, pp. 392-400.
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las consecuencias sociales de la industrializacién en la Ria de Bilbao en términos pesi-
mistas. Los cambios que se produjeron en el cuadro de enfermedades delatan los fuer-
tes costos sociales de la industrializacién y de la urbanizacion. Los efectos sobre las
condiciones de vida de la poblacién inducen a hablar de dislocacién social. El precio a
pagar fue el retraso de més de treinta aitos en las modernizacidn demogréfica de Viz-
caya.

Somos conscientes de que resulta complejo y arriesgado establecer una jerarquia
entre ¢l conjunto de determinantes que convergen sobre la mortalidad de una pebla-
cidn con el grado de depauperizacion comprobado, ya que alrededor de la pobreza
confluyen muchas carencias tanto nutritivas come medioambientales, derivadas estas
Qltimas de la infravivienda, de la incultura y de los malos hébitos de vida, higiene y ali-
mentacién, que producen una condiciones de vida determinadas. Con el 4nimo de va-
lorar en qué medida fueron la resistencia de la poblacién o un incrementc a la exposi-
cién a la enfermedad los factores inmediatos que explican ¢l fuerte incremento de ia
mortalidad y ¢l deterioro de las condiciones de vida durante el 1ltimo tercio del siglo
XIX, se ha medido el impacto de las principales enfermedades sobre la mortalidad de
la poblacidn.

El papel fundamental que tuvieren las enfermedades de tipo respiratorio induce a
relacionar la mortalidad con ¢l grade de resistencia de la poblacion a la enfermedad v,
por lo tante, con el status nutricional de la poblacién. L.a mala alimentacién de la po-
blacién menor de 5 afios estuvo motivada tante por las deficientes précticas de lactan-
tia como por la mala alimentacién sustitutiva, justo en el perfodo vital més delicado de
la infancia. Por otra parte, el medelo industrial desarrollado en el cinturdn de Bilbao,
asociado a una urbanizacién inadecuada, z intensos movimientos migratorios y a una
gran rotacién de mano de obra en las grandes empresas siderometalirgicas, generd una
perdida del poder adquisitive y una reduccién importante de los salarios reales. Este
contexto social incidié especialmente en aquellos sectores mas débiles en los que la
malnutricién constituyé un factor decisivo en el agravamiento de sus condiciones de
supervivencia.

La responsabilidad de enfermedades epidémicas infantiles (viruela, sarampion,
tosferina) y de las infecciones transmitidas por otros vectores, como ta meningitis, di-
rectamente relacionados con factores como el hacinamiento, la vivienda o la cultura
higiénico-sanitaria de la poblacidn, y poco vinculadas a la alimentacién, nos permiten
valorar la influencia que tuvo la exposicién de la poblacidn a la enfermedad en este
proceso de lucha contra 1a muerte en el medio urbane-industrial. En este sentido, el ha-
cinamiento fue otra de las claves explicativas para comprender el fuerte incremento
del nesgo de contagio y de muerte por infeccién entre 1877 y 1890. Las estrategias fa-
miliares de corresidencia con parientes y otros individuos, de cara a reducir gastos de
vivienda y a optimizar la utilizacién de la mano de obra masculina, acarreé nefastas
consecuencias sobre la salubridad del ambiente.

Por dltime, la precaria infraestructura sanitaria, derivada de un rapido y poco orga-
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nizado proceso de urbanizacién, sin dejar de ser un factor social importante, no ad-
quiere la importancia que tuve en otras areas.
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APENDICES

Apéndice 1. Critica del Registro Civil de Baracaldo
El Registro Civil en Espatfia presenta una serie de problemas en su elaboracidon que

precisa de una critica antes de su utilizacién indiscriminada. El método indirecto utili-
zado en la elaboracién del registro en sus comienzos, a partir de la informacidn recopi-
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lada en las registros parroquiales, suele generar problemas de subregistro de difuntos,
sobre todo en la poblacién infantil. Hemos realizado por ello una aproximaciénaa la va-
lidez y calidad de la fuente respecto a la inscripeion de difuntos en la localidad elegida
como objeto de estudio.

Somos conscientes de un problema de subregistro inherente a la fuenie 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 registrados ni como nacides ni como posteriormente
muertos. Es este un problema irresoluble hasta bien pasada la década de los afios trein-
ta en el que las estadisticas oficiales empiezan a computarlo en sus datos (Gémez Re-
dondo, 1992, p.9).

Para demostrar la calidad de Jos registros hemos utilizado dos criterios de valida-
¢ion. En primer Jugar, ¢l peso de la mortalidad parvular deberfa de ser superior al 40%
sobre ¢l total de difuntos. En segundo lugar, une de los principales problemas en la ca-
lidad del registro es el subregistro de nifios menores de 1 afio y, en especial, los muer-

GRAFICO A1,

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL (MORTALIDAD MENOS DE
1 MES/TOTAL DE NACIDOS) Y DE LA RELACION ENTRE LOS PARVULOS
Y EL TOTAL DE DIFUNTOS EN BARACALDO, (1855-1830)

70

60 |

50 -

40 |

30 A

10 — T T T T T T Ty

1855 1860 1865 1870 1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 1930

mortalidad neonatal {mm) % pirvulos sobre ¢l tolal de defunciones

Fuente: Registro Parroguial para el periodo 1855-1875, Registro Civit para 1877-1930
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tos 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 2] 30 por
mil nifios nacidos. Se han recontrufdo ambos criterios en forma de series anuales para
el perfodo 1855-193(). Los resultados estan en el grafico Al. Ambos criterios de vali-
dacién recogidos en el gréfico confirman la fiabilidad de los datos manejados.

Por una parte, el grifico confirma un peso de la mortalidad parvular superior al
30% sobre el total de difuntos hasta 1910, A partir de estas fechas la mortalidad parvu-
lar comienza a reducirse en relacién al total de muertos, tal y como es de esperar una
vez iniciada la transicion epidemiclégica. Asimismo, es interesante comprobar que la
mortalidad neonatal muestra el nivel més elevado -alcanzando més del cincuenta por
ciento 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 ¢ivil (1877), que
suele ser el perfodo mds conflictivo.

A partir de 1885, la mortalidad neonatal comienza a reducirse coincidiendo con los
inicios de la caida secular de la mortalidad. En cualquier caso, los niveles de mortali-
dad neonatal no rebajan el 30 por mil nacidos hasta 1903, una vez consolidada la tran-
sicién de la mortalidad.

Asimismo, en la tabla 1 se ha realizado un estudio sobre la estructura de 1a mortali-
dad infantil segiin la edad de defuncién, es decir, se ha descompuesto en mortalidad
neonatal -ocurrida en el primer mes de vida- y mortalidad postneonatal -ocurrida entre
el primer mes y antes del doceave mes de vida-. Una vez corregida la tasa de mortali-
dad infantil con el subregistro pertinente, estimando en cada afio censal alrededor de
un 5% de nacidos muertos y los muertos antes de las 24 horas de vida, el peso de la
mortalidad en el primer mes de vida oscila entre Jos 30 y 40 nifios sobre cada 100 nifios
muertos antes del primer afic. La conclusidn que se desprende de los resultados ob-
tenidos de la mortalidad neonatal es que el Registro Civil de Baracaldo retine las con-
diciones para un andlisis de los niveles de mortalidad con garantia de fiabilidad.

CUADRO Al
COMPQSICION DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN BARACALDO

Estructura interna Peso de mortalidad necnatal (*)
m. neonatal m.postneonal T.M. inf. m. tal nt post 1 T.M.inf.
1877 5470 82,05 136,75 4477 55,23 100,00
189G 45,59 169,34 215,33 31,69 68,31 160,00
1904 35,14 128,48 163,62 3543 64,57 156,06
19140 27,68 184,01 131,69 3841 $1,59 156,06
1530 16,00 76,14 86,15 43,43 56.57 150,00

{*} Pesodeia mortalidad neonatal sobre 1a tasa de mortalidad infantil corregida {nifios muertos de O afios + muer-
tos anles de las 24 horas + nacidos muertos).
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APENDICE 2.
Las tablas de mortalidad y esperanza de vida

Para hallar la esperanza de vida se han construide las tablas de mortalidad abrevia-
das referidas a las probabilidades de morir de una generacién ficticia. La construecion
corresponde al andlisis transversal reatizado por medio de una observacion del nimero
de difuntos por grupos de edad en un periodo de tres afios alrededor del afio censal.

La construccion de las tablas de mortalidad implica el cdlcule de las probabilida-
des de morir por cohortes de edad, que en este caso son de cinco afios (5gx), exceptoen
el primer grupo en el cual se han desagregado el de 0 afios (q0) y el de 1 24 (4ql). Los
cocientes de mortalidad por grupos de edad (qx} se han calculado de forma indirecta
aplicando un coeficiente de conversién a las tasas especificas por edad o m(x). Las ta-
sas especificas por edad se obtienen, a su vez, dividiendo el nimero de difuntos, en
nuestro caso la media de los tres afios alrededor de 1a fecha censal, entre el stock de po-
blacién de cada grupo de edades; este iiltimo dato nos lo aporta la estructura de la po-
blacién de los padrones.

Como es sabido, la conversién de las tasas especificas en cocientes de mortalidad
es una de las dificultades en la construccidn de las tablas de mortalidad, ya que es nece-
sario establecer una relacién aritmética entre ambos. De todos los métodos indirectos
que proponen una relacién funcional entre tasas de mortalidad y probabilidades de
muerte, se ha decidido aplicar el método Greville tal y como se explica en Shryock y
Siegel (1977, pp.255). Una vez calculadas las probabilidades de morir por grupos de
edad, se han hallado las otras series necesarias para construir la tabla de mortalidad:
1(x) y d{x, x+n), a partir de la relacién q(x, x+n)=d(x, x+n)/1(x).

Otro de los problemas que genera la construccidn de las tablas de mortalidad a par-
tir de una generacion ficticia es la necesidad de contar con unos censos o padrones que
permitan obtener una estructura de poblacién correcta, en los que no se produzca un
subregistro de nifios. En este caso, hemos utilizado los padrones de poblacién informa-
tizados para los afios de 1890, 1900, 1910 y 1930 de Baracaldo. Para las tablas de mor-
talidad de 1877 se han utilizado los datos de estructura de la poblacion del censo de po-
blacion de 1877 publicado por el INE.

Dado el severisimo régimen de mortalidad que muestra la esperanza de vida de
Baracaldo en 1890, se ha intentado eliminar cualquicr sospecha sobre los efectos de
un posible subregistre en Ja estructura por edades en el censo, que suele afectar al
grupo entre O v 4 afios, minimizando asf los m(x} que son la base de las tablas de
mortalidad. Debido a la importancia que ticne la mortalidad de estos colectivos enel
resultado de la esperanza de vida, se han realizado varios ajustes a las tablas de mor-
talidad.

En primer lugar, se ha procedido a calcular los cocientes de mortalidad de 0 (qo} y
de 1a 4 afios (4q 1) a partir de las generaciones reales de nacidos, es decir, calculando la
probabilidad de morir de cada generacién de nacidos a diferentes afios de edad entre
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los Oy 4 afios, segtin los nacidos y difuntos recogidos en el Registre Civil entre 1877 y
1930. Los resultados se han aplicado directamente a la tabla de mortalidad. Dada la cx-
celente calidad del Registro, este ajuste nos aseguraba una gran fiabilidad en los resul-
tados. En secgunde lugar, se ha compensado la ausencia de nifios muertos antes del pri-
mer dia de vida en 1890, 1900, 1910 vy 1930, ya que sabemos que este subregistro s¢
produce de forma sistemadtica a partir de 1880 en el Registro Civil de Baracaldo. Para
ello, se ha aplicado un cdlculo basado en la recta de regresién y =0,0043+0,023%x apli-
cada en lareconstruccion de las tablas de vida de Espaifia en 1900 por el profesor David
Reher —con quien tengo una enorme deuda metodoldgica en todo el proceso hasta aguf
narrado sobre la estimacion de la esperanza de vida—, en donde “‘x’’ ¢s la mortalidad
cntre 1 y 364 dias, calcutada a partir de los nacimientos y defunciones, e *‘y’” es la mor-
talidad en las primeras 24 horas de vida. Por lo tanto, la mortalidad infantil serfa
qO=x+y.

En cualquier caso, hemos tenide la ocasidn de comprobar 1a bondad de la estructu-
ra por edades de los padrones utilizados a través de dos vias. Al contrastar las estima-
ciones del qo y del 4q1 realizadas por las dos vias (a través del registro civil y a través
del m(x) de la tabla de mortalidad), se ha podido confirmar la gran cercania de los valo-
res, lo cual confirma las fiabilidad de los padrones ¢n su estruetura de poblacidn. Por
otra parte, hemos tenido la oportunidad de contrastar la estructura por edades del pa-
drén con la estructura por edades publicada por el INE, y se ha comprobado que se da
una mayor proporcidén de nifios pequeiios de 0 a 4 afios en el padrén trabajado por no-
sotros que en ¢l resumen censal, lo cual refuerza la utilizacion de nuestra fuente.
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Bizkayan industrial workers’life conditions at the end of the XIXth
century. A study through morbidity-mortality

ABSTRACT

The sacial conseguences of the first phase of the Bizkayan industrialisation is deeply studied
in this article examining workers’ living conditions and mortality through life expectancy. An
explanation of the social disruption produced in the last third of XIXth century within day
labourer colective, mainly immigrants setiled in the metropolitan industrial beit of Bilbao, is
undertaken. Based on specific causes of death —increasing exposure of the population 1o risk
factors and decreasing physiological resistance— the author attempts to reserch into the indirect
factors related 1o living conditions (housing, healthiness, sanitary infrastructure or nuiritional
status).
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