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El impacto de la industrialización sobre la esperanza de vida 

La formación de la clase obrera del cinturón industrial del Gran Bilbao tiene la sin- 
gularidad de estar determinada por dos procesos de distinta naturaleza pero simultáneos 
en el tiempo e interrelacionados entre si. La proletarización, o pérdida de la capacidad de 
organización de la producción y del tiempo del trabajo por parte de las tradicionales ca- 
pas populares -artesanes, jornaleros y labradores-, está íntimamente relacionada con 
otro proceso social de amplias repercusiones en sus modos de vida: 10s movimientos mi- 
gratorios y la rápida concentración de la población alrededor de las empresas. 

El fin de la segunda guerra carlista constituyó el pistoletazo de salida en la carrera 
hacia la industrialización vizcaina. Junto a la aparición de potentes núcleos industria- 
les como focos de atracción, el campo se s u d a  en una crisis estructural muy propicia 
para acelerar e intensificar potentes corrientes migratorias en el norte de España. Pre- 
cisamente, la combinación de asalarización y movilidad geográfica tuvo repercusio- 
nes intensas sobre el colectivo que pas6 a configurar la mano de obra industrial en esta 
fase de fuerte crecirniento económico. 

Los efectos inmediatos que sobre las posibilidades de sobrevivir tuvieron una ace- 
lerada industrialización y una desordenada urbanización, quedan perfectamente refle- 
jados en la evolución de las series anuales de mortalidad infantil y juvenil del conjunt0 
de Vizcaya, y de la Vizcaya industrial en particular, para el período 1778- 1930 (Grifi- 
co 1)'. Si consideramos que la mortalidad -infantil y juvenil- es representativa del gra- 
do de desarrollo económico y social de cualquier colectivo, se puede comprobar cóm0 

1. Doctora en Historia por la Universidad del País Vasco. Actualmente cuenta con una Beca Post- 
doctoral de Perfeccionamiento de Personal Investigador concedida por el Gobierno Vasco con centro de 
aplicación en el Departamento de Economia y Finanzas de la Universidad Pompeu Fabra (Barcelona). 

2. Arbaiza, Guerrero y Pareja (1995). 
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a 10 largo de la segunda mitad del siglo XIX se dió un fuerte retroceso en el conjunto de 
Vizcaya. En 1890 la probabilidad de morir entre 10s niños de 1 a 4 años alcanza 10s ni- 
veles más altos de todo el ochocientos, después de una tendencia a aumentar 10s nive- 
les de mortalidad ordinaria durante al menos treinta años (1 860- 1890). 

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN VIZCAYA 
(TOTAL PROVINCIAL) Y EN LA VIZCAYA INDUSTRIAL (1770-1930) 
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Fuente: Arbaiza, Guerrero y Pareja (1995), p.9. Véase en este mismo trabajo, pp. 4 y 5, una explicaciBn sobre la 
construcción de esta serie anual para Vizcaya, asi como sobre la calidad de 10s registros utilizados. 

Evidentemente 10s niveles de mortalidad para el conjunto de la provincia reflejan 
10s avatares de 10s distintos colectivos. La evolución de 10s núcleos urbanos, debido a 
su mayor peso relativo en el conjunto de la población vizcaína a partir de la segunda 
mitad del siglo XIX, esta marcando la tendencia general de la mortalidad en esta fase. 
Más concretamente, 10s 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 población bilbaína erm comparativamente m8s 
elevadas que las del resto de la provincia -alcanzand0 ritmos propiamente revolucio- 
narios de 134% al año entre 1860 y 1877-, 10 que nos da una pista del negativo impac- 
to de la inmigración en la evolución de la mortalidad de esta ciudad. 
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Esta misma dinámica se repite en las nuevas áreas industriales que emergen en el 
cinturón industrial de Bilbao veinte años más tarde. La comunidad analizada, Baracal- 
do, pas6 de contar con 4.710 habitantes en 1877 a 10.884 en 1890, 15.126 en 1900 y 
34.209 en 1930. Esta localidad, ubicada en la margen izquierda de la Ria del Nervión, 
colindante al térrnino municipal de Bilbao, es representativa de un conjunt0 más am- 
plio de población urbano-industrial que se desarrolló al calor del boom industrial viz- 
caino del dltimo tercio del siglo XIX. Primero la masiva extracción del hierro y más 
tarde las fortisimas inversiones en el sector siderometalúrgico asi como en la industria 
naval, impulsaron un modelo de desarrollo económico muy determinado, que afectó a 
este colectivo de población del área metropolitana del Gran Bilbao que constituia el 
50% del total de la población vizcaina en 1900. 

Pues bien, 10s efectos demográficos de un proceso de desarrollo muy concentrado 
en el espacio y en el tiempo, con escasa planificación urbana y social se tradujeron en 
unos niveles en la mortalidad parvular escalofriantes: la mitad de 10s niños nacidos 
morian antes de cumplir 10s 10 años. Ya hemos señalado en otra ocasiÓn3 que este re- 
troceso en el comportamiento de la mortalidad se debió tanto a un aumento de las epi- 
dernias, que se reflejaban en una mayor variabilidad y frecuencia de 10s picos o crisis 
de mortalidad, como a una profunda alteración en el régimen de mortalidad. A través 
de la estacionalidad de la mortalidad juvenil se demostró que el calendari0 anual en la 
etapa inmediatamente anterior al proceso de urbanización acelerado, con un máximo 
en 10s meses estivales, se transformó en plena industrialización en un modelo de ciclo 
estacional con un máximo invernal. 

CUADRO 1 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER (E,) EN EL ÁREA URBANA-INDUSTRIAL 
1877-1930 

Baracaldo 34,6 38,O 23,9 30,4 42,4 n.d 50,3 

Sestao 32,8 34,O 16,O n.d 35,9 49,6 n.d 

Fuente: Los datos de Baracaldo de 1877,1890,1910,1920 y 1930 son de elaboraciónpropia". La esperanza de vida 
de Baracaldo de 1860 y las de Sestao están publicadas por Ma. Eugenia González Ugarte (1994, p. 43). 

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

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

3. Veáse Arbaiza (1994), pp. 303-310 y Arbaiza, Guerrero, y Pareja (1995), pp. 19 y 21. 
4. Debido al severisimo régimen de mortalidad que se impone entre 1877 y 1900, y a la excepcionalidad 

de esta evolución en el contexto de las poblaciones históricas, hemos recogido en el Apéndice 1 y 2 al final, 
una amplia explicación sobre la metodologia aplicada en la estimación 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 
10s padrones de población utilizadas. 
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y 1877, precisamente en una etapa en la que las dos poblaciones analizadas tienen aún 
un carácter predominantemente rural. Pensamos que es una prueba más de que la tran- 
sición sanitaria estaba ya en marcha en el segundo tercio del siglo XIX, como conclui- 
amos en 10s trabajos ya citadoss. 

Entre 1877 y 1890, la esperanza de vida al nacer en Baracaldo disminuyó catorce 
años. El caso de Sestao es aún mis espectacular. El irnpacto de esteproceso sobre la sa- 
lud de la población trabajadora fue brutal. No s610 frenó la tendencia al control social 
de la mortalidad ordinaria que se venia produciendo en Vizcaya en la primera mitad 
del siglo XIX, sino que provocó un retroceso en las condiciones de vida. Aunque la ca- 
ida definitiva de la mortalidad comienza en 1890, hasta 1910 no se vuelven a alcanzar 
10s niveles logrados en visperas del proceso de industrialización. Es decir, las trans- 
formaciones sociales asociadas al modelo industrial vizcaino propiciaron un retraso 
de más de treinta años en la transición de la mortalidad de esta zona. 

Las consecuencias de un modelo de industrialización intensamente concentrado 
en el tiempo y en el espacio, ya señaladas por M.González Portilla y corroboradas pos- 
teriormente para la población minera por P. Pérez Fuentes, han conducido a una inter- 
pretación en términos de dislocamiento social para este kea  urbana-industrial. A la luz 
de 10s resultados sobre las posibilidades de vivir de esta población en el dltimo tercio 
del siglo XIX y principios del XX, no cabe duda que debemos de corroborar la inter- 
pretación pesimista sobre las consecuencias sociales que pudieron ocasionar estos fe- 
nómenos, distintos pero paralelos, de industrialización Iurbanización lmovimientos 
migratorios. Los desajustes sociales y el empeoramiento de las condiciones de vida 
llevaron al colectivo de trabajadores que se instalaron en estas áreas urbana-industria- 
les hasta una situación biológicamente limite. 

Nos proponemos delimitar las consecuencias que la movilidad y la industrializa- 
ción tuvieron sobre las condiciones de vida de la población del área urbana-industrial 
del Gran Bilbao. Se utilizará para el10 las causas de muerte o enfennedades como indi- 
cador social de primera magnitud. Se trata de explicar 10s factores que contribuyeron 
al incremento de la mortalidad a finales del siglo XIX y que supusieron un retraso en la 
modernización demográfica y social de Vizcaya. A través de las causas inmediatas de 
muerte se pretende abordar 10s factores sociales y económicos que, en Última instan- 
cia, determinan el incremento de las probabilidades de muerte de un colectivo. 

El diagnóstico médico como eslabón entre la morbi-mortalidad y las condi- 
ciones de vida 

No cabe duda de que el tema de 10s factores que explican la probabilidad de morir 
de una población ha ocupado, junto con el de 10s salarios reales, uno de las primeros lu- 

5. Veáse Arbaiza (1994), pp. 297-302 y Arbaiza, Guerrera, y Pareja (1995), 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 industrialización. Sin caer en reduccionis- 
mos históricos y entendiendo que la cuestión de 10s niveles de vida abarca muchos 
otros aspectos que la mera subsistencia biológica, 10s procesos sociales como 10s cons- 
tatados, con elevados costes sobre la supervivencia de la población, precisan de una 
explicación. 

La muerte es un indicador tanto del estado de salud de una población para aguantar 
ros embates de la enfermedad, como de otros muchos elementos de las condiciones de 
vida que afectan a la supervivencia de las personas. En el hecho biológico de la muerte 
confluyen un haz de decisiones de distinta naturaleza, algunas individuales y otras de 
tip0 público, que ponen al descubierto tanto el grado de organización social y político 
de una comunidad (avances sanitarios), como 10s elementos culturales (individuales y 
colectivos) relacionados con costumbres alimenticias y 10s niveles nutricionales que 
propician una población con mayor o menor capacidad para resistir la enfermedad. 
En épocas en las que el progreso medico-científic0 es escaso, el estudio de 10s niveles 
y de las causas de mortalidad toma un carácter plenamente social ya que nos acerca a 
aquellos factores de riesgo que constituían una arnenaza para las condiciones vitales 
humanas. 

Además, la controversia sobre las causas de la caída secular de la mortalidad ha en- 
riquecido enormemente el análisis de la transición de la mortalidad. La discusión sobre 
si fueron 10s factores socioeconómicos o 10s avances higiénico-sanitarios 10s determi- 
nantes de la modernización demográfica, nos introduce de lleno en la cuestión sobre 
las causas inmediatas de la mortalidad. Pero 10 importante es que este debate, y en el10 
coinciden las distintas posiciones, ha puesto de manifiesto que en el hecho vital de la 
muerte confluyen multitud de determinantes, muchos inconexos entre sí6. 

Efectivamente, si queremos superar el nivel descriptivo e introducirnos en la inter- 
pretación sobre la relación entre mortalidad y progreso económico, no nos queda otro 
camino que aproximarnos al impacto real que tuvieron las enfermedades sobre la po- 
blación, y valorar asi el grado de responsabilidad que tuvo cada una de ellas en esta his- 
toria de avances y de retrocesos. Las expresiones diagnósticas que nos informan sobre 
las causas de muerte serían el factor inmediato, o si se prefiere, el eslabón entre la mor- 
talidad y 10s determinantes sociales7. 

6. La defensa de la tesis del papel determinante del estado nutricional en el descens0 modemo de la 
mortalidad tiene su máximo exDonente en la figura de T. McKeown, a través de varias obras, entre las cuales - 
la más emblemática es El crecimiento moderno de lapoblación. Uno de 10s principales defensores del papel 
de la sanidad ~Úbiica como ~ r i n c i ~ a l  res~onsable de la transición de la mortalidad es Samuel H. Preston en 

A * 

Mortality Patterns in National Populations with Special Reference to recorder Causes ofDeath. Un estado 
de la cuestión de la discusión sobre la transición de la mortalidad, veáse en Schofield y Reher (1991) o en 
Bernabeu Mestre (1991) y (1995). 

7. Veáse al respecto la reflexión sobre las posibilidades que la epidemiologia histórica ofrece desde la 
perspectiva de la historia social, en esta línea de relación entre la enfermedad, factores de riesgo y condicio- 
nes de vida que realiza, Bernabeu Mestre (1995), p. 55. 
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La calidad de las fuentes 

Ya que el peso de nuestras conclusiones sobre el hecho de la muerte en las socieda- 
des industriales descansa f~indamentalrnente en el análisis de las causas de mortalidad, 
queremos hacer una breve descripción de la calidad de 10s datos utilizados. 

La fuente utilizada para el estudio de las causas de muerte en Baracaldo ha sido el 
Registro Civil. Dado el gran volumen de población del municipi0 que estamos traba- 
jando, decidimos realizar un vaciado completo de todos 10s datos disponibles en una 
serie de cortes temporales. El criteri0 seguido 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 específicas de mortalidad por 
edad a la vez que por causa de muerte. Así pues, hemos vaciado cinco años alrededor 
de las fechas para las que disponemos padrones (1890,1900,1910 y 1930). En 1877, 
para el que podíamos aprovechar la estructura por edades publicadas por el INE, se ha 
restringido el análisis a 10s tres años contiguos, ya que justo a partir de 1880 se produce 
una fuerte avalancha de inmigrantes que alteran profundamente el régimen de mortali- 
dad. Por todo el10 consideramos que son fechas muy representativas de la evolución de 
la ciudad. 

El nivel de calidad, especialmente en las variables de la edad y de la causa de muer- 
te, es claramente satisfactorio. Como se ve en el cuadro 2,los casos en 10s que no cons- 
ta la edad no superan en ningún caso el uno por ciento. Respecto a las causas de defun- 
ción se puede observar que claramente mejora el diagnóstico a 10 largo del tiempo; 10s 
casos en 10s 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 

Núm. de casos No consta la edad Sin diagnóstico 

90 % 

1877 680 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 también en qué grupos de edad recaía esta falta de diagnóstico, ya 
que la calidad de nuestros resultados vm'a si este error se encuentra aleatoriamente re- 

70 
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partido entre la población o bien se concentra en alguno de ellos. El resultado de este 
test muestra una alteración s610 en el corte de 1877, donde la falta de diagnóstico es es- 
pecialmente elevada en 10s niños menores de un año. El10 no resulta extraño si se tiene 
en cuenta que la vida y la muerte de 10s niños empieza a ser importante médica y social- 
mente justo en este período. Encontramos que el 76% de las partidas sin causa de 
muerte se corresponde con niños menores de un año que murieron con horas de vida o 
antes de 10s primeros treinta días de vida. Es por el10 que han sido tratados dentro del 
grupo de mortalidad infantil endógena, ligado a malformación o problemas derivados 
del parto. Después de este ajuste el porcentaje de partidas sin diagnóstico en este corte 
censal queda sensiblemente reducido a un 4,15%. En el resto de 10s cortes la falta de 
diagnóstico se encuentra más uniformemente repartida. 

La clasificaci6n de causas de muerte 

A la hora de trabajar con las causas de defunción nos hemos encontrado con el pro- 
blema de su agrupación o clasificación. Los médicos han tenido arnplias discusiones 
sobre si el criterio etiológico (origen de la enfermedad), o el anatómico (parte del cuer- 
po donde se produce la enfermedad), era el mis adecuado para realizar una clasifica- 
ción. La más utilizada por 10s historiadores de la medicina ha sido la Clasificación In- 
ternacional, sucesivamente corregida. Pero no está exenta de problemas desde el punto 
de vista de 10s historiadores. Por un lado, no pensamos que el criterio anatómico sea el 
mis adecuado cuando se pretende llegar a explicar 10s orígenes sociales de la muerte. 
Asi, nos encontramos con que el primer grupo de la clasificación, denominado como 
Enfermedades Generales, puede llegar a representar el 70% de las causas de muerte, 
que quedan sin explicación ya que no corresponden a un lugar concreto del cuerpo. En 
el caso de que las enfermedades contenidas en este apartado no se puedan desagregar, 
10s resultados que se desprenden de ella son poc0 concluyentes. 

Hemos optado por seguir 10s criterios que propone McKeown (1978) en su análisis 
sobre las causas de mortalidad para Inglaterra. El parte del principio de que la posibili- 
dad de controlar la transmisión de microorganismos está determinada en gran medida 
por las formas en que éstos se propagan, para 10 cua1 es fundamental aislar 10s modos 
de transmisión. En este sentido compartimos su objetivo de intentar evaluar larelación 
entre el control de la propagación de 10s microorganismos con el grado de desarrollo 
económico y social. En Última instancia, intentamos medir las condiciones de vida y 
entrever las causas sociales que explican la relación entre unos procesos urbanos como 
10s analizados y un incremento fuerte de la mortalidad. 

Ya que el patrón de mortalidad en la etapa anterior a la revolución cientifico- 
médica se caracteriza por el predomini0 de 10s 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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según las vias o vectores de transmisión de microorganisrnos. 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 10s meca- 
nismos utilizados para la reducción o aumento del contacto con 10s microorganisrnos 
y, por 10 tanto, las causas sociales de la enfermedad y de la muerte8. Esta clasificación 
pennite a la vez aislar algunas enfermedades concretas de cada grupo, para hacer un 
seguimiento individualizado a 10 largo del período analizado. 

Un contraste entre la percepción de 10s trabajadores y la realidad de sus con- 
diciones de vida 

La percepción que sobre estos problemas tuvieron aquellos que 10s experimenta- 
ron quedó 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 surgió a raiz de unas relaciones laborales determina- 
d a ~ ,  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 
10s 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 10s trabajadores en las primeras 
grandes huelgas de la Ria, como la de 1890 o la de 19039, y consideramos que son una 
adecuada expresión de sus principales carencias, se puede comprobar que la dirección 
principal de sus reclamaciones no fueron 10s salarios nominales, sino aquellos aspec- 
tos de su nivel de vida derivados de la movilidad geográfica y de unas determinadas 
condiciones de asentamiento. Asi, por ejemplo, cuando 10s trabajadores de las zonas 
mineras y fabriles de la Ria recogian entre sus principales exigencias la eliminación de 
barracones obligatorios, en caso de la minas, o la no obligatoriedad de vivir en calidad 
de huéspedes, en unas condiciones de salubridad infimas, en lugares regentados por 
10s capataces de las fábricas, 10 que estaban expresando claramente era el malestar por 
sus condiciones de habitabilidad. 

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

8. La agrupación de enfermedades según el criteri0 adoptado en nuestro caso, 10s modos de transmi- 
sión, tiene una enorme deuda con el magnifico trabajo realizado por el profesor J. Bernabeu Mestre (s.f.1. 
Dados nuestros limitados conocimientos de medicina, no nos hubiera sido posible realiza este capitulo sin la 
ayuda de este trabajo que amablemente nos facilitó, ni de su constantepredisposición a resolver las innume- 
rables dudas que surgieron. 

9. Olábarri (1977); Fusi (1975); González Portilla (1980); Pérez Fuentes (1993). 
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de consumo y distribución de viveres. La obligación de realizar la compra de alimen- 
tos en este sistema de tiendas, también gestionadas por capataces y contratistas, tenia 
varios efectos perniciosos ligados a 10s abusos a 10s que se prestaba este régimen de ex- 
tremo monopolio: el primer0 de ellos era la carestia a la que estaba sometido el aprovi- 
sionamiento de viveres, y el segundo, la mala calidad de 10s alimentos, fuera de todo 
control por la falta de inspección de la Administración. 

Los resultados del cuadro 3, en donde se recoge el irnpacto de la muerte por grupos 
de edad, apoyan estadisticamente la magnitud de estas circunstancias que, expresadas 
s610 a través de la protesta, podrim parecer percepciones y consideraciones subjetivas. 
Se han medido, en primer lugar, 10s efectos de la enfermedad sobre 10s grupos de edad 
que forman una población, estableciendo una relación entre el número de fallecidos y 
el total de supervivientes en un momento dado, es decir, calculando las tasas especifi- 
cas de mortalidad (m (x))lO. Este indicador posibilita el cálculo de la intensidad de la 
muerte por edades y por causa de muerte. 

CUADR03 . 

TASAS ESPECÍFICAS DE MORTALIDAD (%O) POR GRUPOS DE EDAD 
EN BARACALDO, 1877- 1930 

Tasas específicas de mortalidad Porcentaje de variación de las tasas específicas(*) 

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

Fuente: Registro Civil de Baracaldo; (:I2) Se corresponde con el siguiente c&lculo: ((rn(x),+,-rn(x),)*lOO)/rn(x),en 
donde t es el afio de partida y t+l es el a80 de llegada. 

Las tasas especificas de mortalidad por grupos de edad muestran como, entre 1877 
y 1890, el estado de salud de toda la población empeoró notablemente. El irnpacto de la 
muerte sobre niños y ancianos, sobre jóvenes y adultos fue muy fuerte. En términos re- 
lativos, el colectivo juvenil de 1 a 14 años fue el que más sufrió 10s efectos del binomi0 
urbmizaciÓn/industrializaciÓn. Teniendo en cuenta que la llegada de 10s inrnigrantes 
se producia en familia y, precisamente, en 10s momentos del ciclo vital más delicado 

10. Se ha utilizado la estructura por edades de 10s padrones de población. Una crítica de la fuente se en- 
cuentra en el apéndice 2. 
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con hijos pequeños", no es difícil imaginar 10s efectos que tuvo esta situación de ines- 
tabilidad sobre 10s cuidados de un niño, en su alimentación y en su higiene. La mayor 
debilidad de sus organismos y de su sistema inmunológico convertia al colectivo in- 
fantil en el grupo de población más sensible a 10s cambios ecológicos; eran las princi- 
pales víctimas de las condiciones higiénico-sanitarias. Hay que tener en cuenta que la 
supervivencia de este grupo est5 mediatizada por el cuidado de 10s mayores. 

De todas formas, el aumento relativo de la intensidad de la muerte en el gnipo de 
edad adulta no fue muy a la zaga; la población joven y adulta entre 15 y 49 años, la más 
robusta físicamente, también experiment6 un incremento de su mortalidad de casi un 
100% respecto a una década anterior, tal y como se comprueba en el porcentaje de va- 
riación de las tasas especificas del cuadro 3. 

Si observamos la evolución de las causas inmediatas (cuadro 4) de esta situación, 
podemos comprobar que, aunque todos 10s grupos de enfermedades contribuyeron a 
ello, hubo dos que hicieron especial mella en la población. En primer lugar, las infec- 
ciosa~ que se transmitian por aire -que comprende básicamente las enfermedades epi- 
démicas infantiles, como la viruela o sarampión, asi como las enfermedades del apara- 
to respiratorio, como bronquitis y neumonías-, se incrementaron hasta un 185,396 en 
este periodo. En segundo lugar, las enfermedades que se contraen a través de la inges- 
tión de agua contaminada o de alimentos en mal estado, alcanzaron en 1890 unos nive- 
les superiores en un 131,896 a 10s de 1877. 

CUADRO 4 

TASAS ESPEC~FICAS DE MORTALIDAD POR GRUPOS DE ENFERMEDAD. 
BARACALDO, 1877-1930 

Tasas específicas de mortalidad Porcentaje de variación de las tasas específicas(*) 

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

Aguat 
alim. 30,98 71,81 48,83 43,07 33,19 131,80 -32,OO -11,78 -22.95 

Aire 99,91 285,02 181,57 122,71 50,79 185,29 -36,3O -32,41 -58,61 

Microorg. 36,51 46,76 57,39 38,47 11.77 28.07 22,74 -32,98 -69,41 

Noinfecc. 114,72 133,04 104,20 108,04 8130 15,96 -21,68 3,69 -24,28 

14,35 3,72 O,11 0,43 0,76 

Total 296,36 540,35 392,09 312,73 178.31 82,32 -27,44 -2O,24 -42,98 

Fuente: Registro Civil de Baracaldo 

11. Arbaiza (1994b), pp. 117-118. 
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En definitiva, se puede comprobar que el empeoramiento de las condiciones de vida 
produjo un incremento del riesgo de contagio y del deterioro de la salud física, 10 cual pro- 
vocó a su vez una menor resistencia a cualquier infección. La población trabajadora se re- 
sintió con especial dureza de 10s efectos de unas condiciones de habitabilidad nefastas. El 
hacinarniento, la estrechez de espacio y la carencia de las condiciones mínimas de salubri- 
dad y de higiene (agua potable, calidad de alimentos y alcantarillado) se traducían en un 
aumento de las enfermedades infecciosas del aparato respiratori0 (infecciosas de aire) y 
de las gastroenteritis (infecciosas de aguas y alimentos). Fueron las clases pasivas y, en es- 
pecial, 10s párvulos (menores de 9 aiios) 10s colectivos más castigados. 

Los datos muestran también una lenta pero constante reducción del irnpacto de la 
mortalidad a partir de 1890. Los gráficos 1 y 2, que recogen la evolución de la mortali- 
dad infantil y juvenil, muestran con mayor precisión el momento en el que comienza el 
descens0 definitivo de la mortalidad en Vizcaya". Este se sitúa efectivamente en la 61- 
tima década del siglo XIX. A partir de 1900 la transición sanitaria estaba ya en marcha 
y sus efectos sobre la esperanza de vida de la población de estos núcleos urbanos fue- 
ron contundentes. Pero el tema del control social sobre la muerte 10 dejarnos para otra 
ocasión. Ahora 10 que nos interesa es centrarnos en este negro período del tercer tercio 
del siglo XIX, que determina el marco al que tuvo que enfrentarse el conjunt0 de la so- 
ciedad vizcaína en su lucha contra la muerte. 

Con el objeto de jerarquizar 10s factores sociales que explican este estadio, se ha 
calculado la contribución al incremento de la tasa bruta de mortalidad de cada grupo de 
enfermedad en la fase de mayor irnpacto sobre las probabilidades de morir, entre 1877 
y 1890 o, si se quiere, el porcentaje del ascenso de la muerte atribuible a cada grupo de 
enfermedades (cuadro 5) .  Se trata de apreciar con qué intensidad afectaron las enfer- 
medades a 10s distintos colectivos de población. 

CUADRO 5 

CONTRIBUCION (%) DE LOS GRUPOS DE ENFERMEDADES AL INCREMENTO 
DE LA MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD ENTRE 1877 Y 1890" 

Infecciosas No infecciosas 

aguatalirn. aire otros microorg. enf. degenerat. sin clasif. Total 

O 4.96 19,07 0,9 1 2,64 -0,79 26,79 

1-4 5,90 31,91 235 2,66 -1,30 42,02 

5-9 0,13 4,67 1 9  1,39 0,OO 7,63 

10-14 0,76 0,37 0,18 0,69 0,OO 2,OO 

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,OO 6,35 13,14 -2,97 100,OO 

Fuente: Registro Civil de Baracaldo 

12. Veáse Arbaiza (1995). 
13. Para calcular esta contribución 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 carácter epidémico, 
asi como por enfermedades de tipo respiratorio. Contribuyeron en un 70 96 al total del 
aumento de la mortalidad; un 55,64% sobre el conjunto del aumento de la mortalidad 
se concentra en la población infantil entre O y 9 años. En segundo lugar, las enfermeda- 
des relacionadas con la alimentación y aguas en mal estado contribuyeron con un 
13,4996. La especial incidencia de estos dos grupos de enfermedades nos indica, de 
forma indirecta, cuáles fueron 10s factores sociales que, aunque estrechamente relacio- 
nados con una degradación en 10s niveles de bienestar de la población, tuvieron efectos 
especificos sobre la salud de la poblaciÓnl4. 

En este sentido, esta zona vizcaína presenta un cuadro de enfermedades similar al 
de otras ciudades de la Europa del Norte y Central, sometidas a procesos de urbaniza- 
ción acelerados propios de la primera fase del capitalismo industrial. Inglaterra es un 
ejemplo tipico, en el que se aprecia una predorninante presencia de enfermedades del 
aparato respiratorio sobre otras patologias en visperas de la segunda etapa de la transi- 
ción de la mortalidad15. Asimismo, 10s 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 población urbanaI6, a diferencia del patrón de mortali- 
dad de las zonas rurales en el que el grupo de las gastroenteritis es claramente la princi- 
pal causa de muerte. 

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

El hacinamiento de la población 

El importante incremento de las enfermedades transmitidas por aire revela que la po- 
blación se sometió con mayor intensidad al contacto con algunos rnicroorganismos que 
se propagaban en hábitats de fuerte concentración humana. El factor de riesgo que más 
impacto produce sobre la población est6 relacionado con el hacinamiento de la población 
tanto en las viviendas como en 10s talleres. Una alta densidad de población genera un am- 
biente sumamente cargado, y es un magnifico caldo de cultivo para la propagación de 
todo tipo de organismos que se contagia a través del contacto humano. 

en 10s distintos cortes censales. Una vez estimado el incremento de las tasa de mortalidad por enfermedad y 
grupo de edad entre ambas fechas, se calcula la relación entre este incremento y el de las tasas brutas de mor- 
talidad entre 1877 y 1890. Esta relación está expresada en porcentaje. 

14. El trabajo de Pérez Fuentes (1993) sobre 10s niveles de vida de la clase trabajadora aporta una valio- 
sisima información sobre las dimensiones que alcanzaron algunos de 10s problemas mencionados en la co- 
munidad minera de San Salvador del Valle, en gran medida extensibles al conjunto de la margen izquierda 
de la Ria del Nervión. 

15. McKeown (1978); Caselli (1990). 
16. Para Bilbao, veáse González Portilla (coord.), (1995), p. 157. ParaMadrid, Valencia y Bilbao, véa- 

se Rodríguez Ocaiia (1995), p. 7. 
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Un análisis desagregado por enfermedades muestra con mayor nitidez cuáles fue- 
ron las enfermedades que tuvieron mayor impacto. En el cuadro 6 se recoge la contri- 
bución de las enfermedades más importantes, que significan el 76,97% del incremento 
total de la mortalidad sucedido entre 1877 y 1890. 

No cabe duda de que el factor medio-ambiental potencia que las enfermedades res- 
piratorias (bronquitis, neumonias ...) sean predominantes en el patrón de mortalidad. 
Un clima húmedo y frio siempre es propicio para cuadros de resfriados y catarros, que 
acaban degenerando en enfermedades del aparato respiratorio. Pero tampoc0 cabe la 
menor duda de que la intensidad que alcanza este tipo de enfermedades en estas cir- 
cunstancias está directamente relacionado con factores de índole social. 

CUADRO 6 

CONTRIBUCION (%) DE LAS ENFERMEDADES MAS IMPORTANTES 
AL INCREMENTO DE LA MORTALIDAD ENTRE 1877 Y 189017 

Viruela+Saramp.+Tosf. GastritlEnteritis Infec. Respiratorias Meningitis 

O 6,67 4,OO 11,98 0,90 

1-4 11,97 2,64 14,12 2,53 

5-9 2,47 0.1 1 1,82 1.61 

10-14 0,s 1 0,26 0,18 -0,Ol 

15-49 4,27 0,20 5.14 4 2 1  

> de 50 0.94 0,3 1 4,48 4 4  

% Total 26.83 7.52 37-72 4.42 

El fortisimo incremento de estas infecciones se explica por un problema típica- 
mente asociado a la pobreza y a las condiciones de la vivienda. El alojamiento de fami- 
lias enteras en una sola habitación y la falta de salubridad de 10s centros de trabajo fue- 
ron determinantes en la transmisión de múltiples enfermedades, tanto de carácter 
epidémico (viruela, sarampión, tosferina) como de las que afectaban al aparato respi- 
ratori~ (tuberculosis, bronquitis, neumonia, etc.). 

Realmente no son dificiles de imaginar 10s problemas de asentamiento y de habita- 
bilidad de cualquier ciudad que sufre la avalancha de población que se produjo en 10s 
pueblos industriales en el ultimo tercio del siglo XIX. La ubicación tanto de individuos 
como de familias enteras se resolvió mal y constituyó un mal endémico en estas áreas. 
A pesar de que el sistema de barracones declinó enseguida y se instauró el alojamien- 
to con familias ya asentadas con anterioridad, que se hacian cargo de 10s recién llega- 
dos, el problema de la vivienda en esta zona ha sido históricamente una asignatura pen- 
diente. 

El problema tenia un doble origen. Por un lado, la improvisación con que se cons- 

17. Sobre el método de cálculo, veáse nota 13. 
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truyeron 10s primeros barrios sent6 las bases de una deficiente infraestructura urbana, 
que constituyó el lugar de asentarniento de las sucesivas generaciones de trabajadores 
e inmigrantes. Por otro, la fuerte demanda provocó una intensa especulación que enca- 
reció mucho el precio de la vivienda. Parece evidente que la carestia producida en el 61- 
timo tercio del siglo XIX fue directamente responsable de una disminución de 10s sala- 
rios reales, que condicionó a su vez las estrategias familiares en una dirección muy 
determinada. Era necesario reducir gastos familiares y el10 pasaba inevitablemente 
por una solución a todas luces perjudicial para la salud de la población: compartir vi- 
vienda mediante la practica del realquiler 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 
composición de 10s núcleos farniliares u hogares en la comunidad industrial de Bara- 
caldo''. 

CUADRO 7 

COMPOSICION Y TAMAÑO DEL NUCLEO FAMILIAR ANTES Y DURANTE 
LA INDUSTRIALIZACION 

Antes de la 
industriaIizaci6n Durante la industrializacidn 

Tam. medio hogar 

Par. corresidentes (*) 

HuCspedes (*) 

% indivs. fams. amplias (**) 43,67 46,l 55.7 47,5 

Fuente: Padrones de Población depositados en el Archivo Municipal de Baracaldo. 
('7 El cAlculo se corresponde con el número medio por hogar teniendo en cuenta el tamaño medio de dicho hogar. 
("") Se ha denominado familia amplia a la que est6 compuesta por 6 o mis miembros. 

En una primera fase de la industrialización el hogar urbano-industrial experiment6 
un incremento importante de su tarnaño. Lo mas significativo es que a principios de si- 
glo nos encontramos con una familia muy amplia, que no responde estructuralmente al 
modelo de familia troncal extendido en el medio rural vasco, sino mis bien auna adap- 
tación de 10s núcleos familiares a unas circunstancias adversas. En una economia sala- 
rial, en la que la venta de la fuerza de trabajo masculino y adulto era casi el Único ingre- 
so posible debido a la propia organización de trabajo en el interior de la plantas 

18. Se toma como unidad familiar aquellas que en el padrón est& recogidas como tales, que en Baracal- 
do imvlica tomaren muchas ocasiones a todos 10s miembros aue viven en una sóla habitación. No se ha ana- 
lizado la corresidencia de familiares en habitaciones contiguas. En el caso de 10s huéspedes aparecen com- 
partiendo techo con 10s patronos y no como hospederia ajena a la vivienda familiar. 
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siderometalúrgicas y de la extracción del mineralIg, cabían pocas opciones. Las estra- 
tegias de composición y formación familiar estaban orientadas, por un lado, hacia la 
acumulación de salarios a través de la corresidencia con parientes jóvenes y, por otro, 
hacia el pupilaje o acogida de huéspedes para obtener ingresos complementarios. La 
propia reducción de la capacidad adquisitiva de 10s salarios llevó implícita una intensi- 
ficación del trabajo de todos 10s rniembros masculinos adultos de la unidad doméstica. 

Este contexto foment6 la corresidencia con farniliares u otros individuos jóvenes. 
Las habitaciones eran compartidas por varias farnilias, de forma que se encuentra 
como practica común "dormir parejos" o 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 10 cua1 no se lavaban ni aireaban 10s dormitorios. El hacina- 
miento de la población y sus consecuencias higiénicas, morales y espirituales provocó 
ríos de tinta por parte de 10s contemporáne~s~~. En este sentido el "Reglamento de po- 
licia e higiene", realizado en 1886 para estos municipios industriales de la margen iz- 
quierda de la Ria de Bilbao, era muy expresivo sobre la naturaleza de algunos de estos 
desórdenes contra 10s que debían de luchar las instituciones locales y provinciales. Al- 
gunas disposiciones recogidas bajo el titulo de "Habitaciones' ' dan buena muestra de 
ello: 

"4" No podrán servir de dormitorios las habitaciones situadas al nivel del 
suelo o más bajas que el mismo ... Asimismo se prohibirá para este uso 10s lo- 
cales destinados a cocinas. 

Bajo ninghn concepto se permitirá que un mismo dormitorio sea ocupa- 
do de noche y de dia, a no ser en caso de enfermedad. 

5" Los dormitorios estarán bien ventilados; tendrán por 10 menos una 
ventana de 1 metro cuadrado de superjkiepor cada 40 metros de capacidad- 
.... bajo ningún concepto se consentirán dormitorios para más de cuatro per- 
sonas sin luz y ventilacidn directa. 

6" Si las habitaciones para dormirpueden contener más de ochoperso- 
nas, deberán de tener una ventilacidn constantepor medio de una chimenea 
de tiro siempre abierta. 

(...) 
8" Tampoco ocuparán el mismo dormitorio ma's de un matrimonio, de- 

biendo establecerse siempre entre 10s cuartos de dormir, tabiques sdlidos y 
una altura conveniente. 

9" No se permitirán más de dos personas en una misma cama". 

19. Las tasas de actividad femenina en Baracaldo en 1900 era del 10 Q sobre el total de mujeres en edad 
de trabajar entre 10s 15 y 60 años. La tarea industrial que mis mano de obra femenina ocupaba era la fábrica 
de hojalata de Altos Hornos de Vizcaya. 

20. Fueron varios 10s contemporáneos que describian con gran minuciosidad y detalle las condiciones 
de vida de la clase trabajadora en el kea  rninero industrial y que no vamos a reproducir. Cabe destacar las 
obras citadas de Mariano de Echevarría (1894) y de Gumersind0 Gómez (1895). 
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La evolución de enfermedades como la meningitis es una muestra evidente de la 
evolución de la densidad de población (gráfico 2). La extensión del microorganisrno 
de la meningitis necesita de una gran concentración de huéspedes humanos para su 
propagación; es uno de las procesos infecciosos que mejor manifiesta el grado de haci- 
namiento de la población y las consecuencias directas que este factor produce sobre su 
salud. 

INTENSIDAD DE MUERTE POR MENINGITIS POR GRUPOS DE EDAD 
TASAS ESPEC~FTCAS DE MORTALIDAD (POR MIL) 

1875 1880 1885 1890 1895 1900 1905 1910 1915 1920 1925 1930 

- - - - - -  o , - - - -  1-4 5-9 

10-14 - 15-49 - >= 50 

Fuente: Registro Civil de Baracaldo 

Si tomamos la intensidad de esta enfermedad como un indicador del grado de den- 
sidad de la población y, por 10 tanto, de las 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 infección se fueron agu- 
dizando progresivamente hasta esa fecha. Probablemente, su desarrollo esta en rela- 
ción con las oleadas de inmigración; cabe recordar que entre 1880 y 1890 se produjo 
una primera inmigración a Baracaldo atraida por la instalación de las primeras plantas 
siderúrgicas, y que entre 1895 y 1900 una segunda llegada masiva de población agudi- 
zó el problema de la concentración. Y es precisamente en esas fechas cuando esta en- 
fermedad alcanza su cénit. 

Asimismo, la propagación de estas enfermedades tuvo como caldo de cultivo 
aquellos centros de trabajo donde se daba una fuerte concentración humana, como ta- 
lleres y fábricas, en donde existian unas condiciones laborales que hicieron mella en la 
población adulta. El resultado fue una situación de hacinamiento, insalubridad y falta 
de espacio que provocó un rápido 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 rápido crecimiento demo- 
gráfico constituyeron un factor decisivo en el incremento del riesgo de contraer enfer- 
medades como la enteritis, gastroenteritis, diarreas y demás infecciones intestinales, 
que provocaron un incremento de la mortalidad de la población. 

Los deficientes servicios de saneamiento y abastecimiento de aguas, asi como la 
ausencia de una red de canalización 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 población se abastecia directamente del no  Galindo que servia 
para todo tipo de usos, por 10 que es lógico pensar que constituia un foc0 de infección 
permanente. Sirva recordar que las principales enfermedades transmitidas por el agua 
se contagian a través de la contaminación de la misma por 10s residuos humanos y ani- 
males"; 10s microorganismos alcanzan a la víctima cuando bebe agua o cuando entra 
en contacto con su piel. 

En este sentido, las caractensticas de 10s asentarnientos a pie de mina tuvieron cier- 
ta especificidad respecto a una zona fabril como la de Baracaldo. Tal y como ha de- 
mostrado Pérez Fuentes, en un primer momento la principal causa de muerte entre 10s 
niños menores de 5 años que habitaban cerca de las minas eran las enfermedades intes- 
tinales, como diarreas, enteritis y gastroenteritis. A partir de 1893, el panorama se uni- 
fonnizó, y las enfermedades respiratorias fueron, con bastante diferencia sobre el res- 
to, la principal causa de muerte también entre la población minera. 

Probablemente, la tímida trama urbana que se fue desarrollando en 10s aííos sesen- 

21. Veáse el capitulo VI de McKeown (1977), pp. 133 y SS. sobre 10s modos de propagación de 10s mi- 
croorganismos. 
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ta y setenta alrededor de las primeras plantas industriales evitó que la zona eminente- 
mente industrial se convirtiera en un asentamiento desordenado y caótico, y que tuvie- 
ra algo de "orden", que no equivale ni mucho menos a hablar de planificación urbana. 
La diferencia entre las minas y las fábricas reside en que en las primeras la improvisa- 
ción fue aún mayor y por el10 no se libró de un poblamiento de chabola, en donde a las 
infimas condiciones de habitación y ambiente se suman las propias de aguas fecales, 
lavaderos contaminados, residuos humanos, animales entre 10s barracones, etc. En fin, 
toda una serie de factores de riesgo que propician un desarrollo aún mis intenso de en- 
fennedades infecciosas ocasionadas por agua o alimentos en mal estado. 

Este dltimo aspecto tiene su importancia. La mala calidad de 10s alimentos, rela- 
cionada con las condiciones higiénicas en las que se vendian 10s productos básicos 
después de una larga cadena de intermediarios, era patente tanto en las protestas obre- 
ras como en el incremento de las enfermedades. Sin entrar a valorar el problema de la 
cantidad de alimentos que 10s trabajadores podian obtener o la variedad y equilibri0 de 
la dieta, el precari0 abastecimiento de la población gener6 en estas zonas urbanas pro- 
blemas importantes. La Memoria que sobre Vizcaya elaboró la Comisión de Reformas 
Sociales en 1893 10 expresaba claramente: 

''La explotacidn del hombre por el hombre influye en la produccidn de 
las endemias, porque la falta de honradez en el comercio, que sugiere crimi- 
nales jalsificaciones, ha producido padecimientos endkmicos tales como la 
disenteria por la sofisticacidn de 10s alcoholes de consumo, y las estomatitis 
por el empleo de cal en la fabricacidn del pari."'* 

La cuestión sobre la distribución y suministro seguia candente en las protestas de 
principios del siglo XX . A pesar de las primeras conquistas de 10s trabajadores a partir 
de la huelga de 1890, se mantuvieron vestigios del "truck system' ' o de la obligación 
de comprar en detenninadas cantinas mediante el sistema de libretaZ3. La consecuencia 
inmediata fue el altisimo precio de las subsistencias en el conjunt0 de la zona minera- 
industrial. Además, esta practica comportaba dependencia y subordinación del traba- 
jador hacia quien le fiaba cada dia y le cobraba cierto interés. En definitiva, el sistema 
de intermediarios gener6 una situación de permanente carestia, mal estado de 10s vive- 
res y endeudarniento crónico de la poblaciÓnz4. Además, las instancias locales encar- 
gadas de su control apenas llegaban a inspeccionar con eficiencia este factor de riesgo. 

22. Reformas Sociales, Tomo V, "Información oral y escrita practicada en virtud de la real orden del 5 
de Diciembre de 1883", Madrid, Centro de Publicaciones del Ministeno 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 en 

la descripción de este sistema de tiendas regentada por 10s contratistas y capataces de 10s talleres, que ven- 
dian de fiado al trabajador, y cobraban al final de mes un interés por el préstamo, de forma que el trabajador 
prácticarnente no cobraba el jornal mensual sino que iba directamente a quien ejercia a la vez de capataz en 
el taller y de distribuidor de alimentos en la tienda próxima. 
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Aunque 10s trabajadores consiguieron teóricamente que las compañias accedieran 
a sus demandas sobre la libertad de alojamiento y de aprovisionamiento en 10s estable- 
cimientos que quisieran, 10s acuerdos no fueron efectivos hasta la primera década del 
siglo XX. Una muestra de el10 es que en la huelga de 1903 se repitieron las mismas de- 
manda~: supresión de albergues, de cantinas obligatorias, inspección de 10s alimentos 
que se vendian en las tiendas, además del pago de jornal semanalmente en vez de men- 
sualmente para evitar asi el endeudamiento endémico de 10s trabajadores con sus pro- 
pios contratistas y con la misma empresa. Si contrastamos estas inquietudes sociales 
con las tasas especificas de mortalidad, observamos que no les faltaba razón al perse- 
verar en sus demandas. Aunque la mortalidad habia iniciado su declive de forma mo- 
derada pero inintenumpida a partir de 1890, 10s niveles de mortalidad permanecian 
francamente elevados en 1900. La esperanza de vida al nacer en esta áreas industriales 
era de 30 años, mientras que en la Vizcaya rural la población alcanzaba esperanzas de 
vida superiores a 10s 40 añosZ5. 

El estatus nutritivo como determinante de la esperanza de vida 

Asi como todos 10s determinantes sociales considerados hasta ahora apuntan hacia 
un incremento de la exposición de la población a 10s factores de riesgo, no podemos 
dejar de tener en cuenta también, como causa inmediata de mortalidad, la disminución 
de la resistencia de 10s organismos, relacionada a su vez con el nivel nutritivo. Los mé- 
dicos higienistas de aquel momento, testigos de excepción de la salud de la población, 
se inclinan por esta tesis cuando afirmaban, por ejemplo, que "una alimentaciónpoco 
nutritiva cuya consecuencia es la miseriafisiológica, espreámbulo de la tisis y favore- 
ce el desarrollo de la  tuberculosi^"^^. En la memoria elaborada por la Comisión de Re- 
formas Sociales en 1893 se recogen comentarios en esta misma dirección: 

"Ya se ha dicho pdblicamente que el obrero de Vizcaya, como todos 10s 
obreros españoles, come poco, mal y caro. (...) Allí donde el clima exige el 
consumo de alimentos azoados, generadores del calor y de la fuerza, las sus- 
tancias que de ellos abundan huyen de la mesa del obrero, porque su salari0 
no puede adquirir 10 puramente preciso para el sostenimiento de una vida 
que languidece, falta de estimulo" 

La preocupación por 10 que se denominó en la época "la alimentación 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 propio en el medio de comuni- 
cación que este colectivo utilizaba, "La Gaceta Médica del Norte' '. En 1903, el médi- 

25. González Ugarte (1994), p. 43. 
26. Cita del medico M. Echevarría recogida por González Portilla (1970). 
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co Sr. Aparicio comenzaba así su exposición sobre la alimentación de 10s trabaja- 
dores: 

"Aprecio dos puntos de vista en la cuestidn: el médico y el social opolíti- 
co; este último es el rnás importante. El obrero en Bilbao es el peor alirnenta- 
do de toda España, por varias razones: (...)por la fama de rica, y por ruzdn 
de uso O costumbre es el pueblo rnás caro, (...). La alimentacidn del obrero 
bilbaíno, es puramente vegetal; no come carne y menos pescado (...)' '(Gace- 
ta Médica del Norte, número 4, p. 96, 1903). 

Por todo ello, planteamos la hipótesis de que un empeoramiento sustancial del ni- 
vel nutricional pudo hacer mucho rnás mortíferas algunas de estas enfermedades, aun 
sabiendo la gran dificultad que entraña delimitar en poblaciones históricas la influen- 
cia de 10s niveles nutricionales sobre la infección y sobre la mortalidad. 

Parece un hecho indiscutible que existe una estrecha relación entre niveles de nu- 
trición, sistema inmunológico y enfermedades infecciosas. Está comprobado que una 
población mal nutrida es una población predispuesta y mucho rnás sensible a enferme- 
dades infecciosas. Una vasta literatura científica ha con~lu ido~~ ,  a partir de 10s estudios 
sobre poblaciones actualmente subdesarrolladas, que la malnutrición agrava la mayor 
parte de 10s procesos infecciosos debido a una acción sinérgica entre ambas. El meca- 
nismo de interacción entre nutrición e infección pasa por una reducción de las defensas 
inmunológicas del organismo, de forma que una inadecuada alimentación provoca 
una menor resistencia para combatir su intensidad y duraciÓnz8. Las consecuencias son 
una mayor prolongación e intensidad de la infección y, por 10 tanto, el organismo debe 
de utilizar mayor cantidad de reserva energética para combatir la infección y reparar 
10s anticuerpos, así como otros procesos de inmunización. Este reacción conlleva una 
pérdida de peso durante la enfermedad que, si no es repuesto debidarnente, genera un 
organismo debilitado en estado carencial de vitarninas y de otros nutrientes y, por 10 
tanto, rnás sensible en la próxima infección. 

Ahora bien, también es cierto que esta relación est6 siendo cuestionada o, por 10 
menos, matizada desde varias perspecti~as~~. Las poblaciones estudiadas, elegidas se- 
gún el criteri0 de malnutrición, coinciden con situaciones de pobreza general, en don- 
de convergen múltiples causas de mortalidad difíciles de deslindar; las condiciones 
ambientales e higiénicas desfavorables y, por 10 tanto, proclives para el surgimiento y 
difusión de enfermedades, la infravivienda y la incultura concurren casi siempre en un 
mismo colectivo. Es, por 10 tanto, casi imposible medir la influencia neta de la nutri- 
ción sobre la enfermedad y mucho más en poblaciones históricas en donde se conoce 
mucho peor la composición de la dieta. 

27. Algunas aportaciones al respecto en Pérez Moreda (1980) (1994); Livi-Bacci (1988), p. 58. Rotberg 
y Rabb (1990). 

28. Lunn (1990), pp. 131-145. 
29. Livi-Bacci (1988), pp. 46-67. 



Mercedes Arbaiza Villalonga 

Otro obstáculo es determinar el umbra1 de nutrición por debajo del cua1 comien- 
za a acelerarse una reacción negativa entre la infección y la resistencia de la energia 
acumulada por el organismo. Como demuestra Livi-Bacci, s610 en casos de des- 
nutrición grave la sinergia entre nutrición-infección actúa de forma implacable so- 
bre el organismo y la mortalidad tiene entonces unos efectos devastadores, rnientras 
que 10s niños moderadamente mal nutridos reaccionan de forma similar a la infec- 
ción que 10s niños bien nutridos. La dificultad estriba en medir 10s niveles de malnu- 
trición por debajo de 10s cuales se produce esta interacción negativa. Además, te- 
niendo en cuenta que una deficiente nutrición 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 absorción de 10s alimentos y por 10 
tanto agrava el estado de la malnutrición, las dificultades para establecer una rela- 
ción de causalidad en una única dirección entre nutrición, infección y mortalidad 
son evidentes30. 

Por último, se ha comprobado que no todas las enfermedades infecciosas están di- 
rectarnente relacionadas con la malnutrición. Reproducimos en el cuadro 8, la influen- 
cia que según diversos autores tiene el nivel nutritiva 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 relación clara entre un estado nutricional deficiente y una respuesta positiva a una 
serie de enfermedades en la población analizada. Concretamente, se puede apreciar 
que 10s procesos infecciosos respiratorios, responsables del 37,7% del total del incre- 
mento de mortalidad producido entre 1870 y 1890, están directa y definitivamente re- 
lacionados con el estado nutricional de la misma. La contribución de este grupo al in- 
cremento de la mortalidad destaca de forma muy nítida sobre el segundo conjunt0 de 
enfermedades que incluyen las epidémicas infantiles. 

El gran impacto que tuvieron las enfermedades respiratorias en el grupo entre O 
y 4 años pone de manifiesto que la malnutrición crónica afectó de forma intensa a 10s 
niños. Las carencias nutritivas y calóricas entre la población infantil se producen 
por dos motivos fundamentales. Por un lado, la deficiente lactancia materna, que 
aporta defensas al niño en sus primeros meses, pone de manifiesto el circulo vicioso 
de mala alimentación del niño y de la madre que le amamanta3'. Por otro lado, al ser 
la población más proclive a las epidemias y, por 10 tanto, constantemente necesita- 
dos de 10s nutrientes minimos para superarlas, la escasez o irregularidad de la ali- 
mentación produce en cualquier proceso infeccioso una progresiva desnutrición y 
una debilidad crónica. 

30. Lunn (1990) profundiza en la relación entre ambas variables en 10s dos prirneros años de edad de 10s 
niños y fundamentalrnente en las consecuencias de las diarreas sobre 10s organismes infantiles. 

3 1. Sobre la incidencia de la mala salud de las rnadres trabajadoras sobre la futura salud de su prole, ver 
el ejernplo italiano en Breschi y Pozzi (1992). 
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CUADRO 8 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER (E,) EN EL ÁREA URBANA INDUSTRIAL 
1877-1930 

Categoria Definitiva Variable Ligera 

Bacteriana Tuberculosis Difteria Tifus 

Diarrea bacteriana Stafilococus Peste 

Cólera Streptococos Tetanos 

Lepra Toxinas bacterianas 

Pertussis 

Infeciones respiratorias 

Víricas 

Parasitarias 

Fungal 

Otras 

Sarampión 

Diarrea rotavirus 

Infecciones Respiratorias 

Herpes 

Gripe 

Parásitos intestinales Giardia 

Trypanosorniasis Filariasis 

Leishmamiasis 

Cándida Mould Toxins 

Aspergillus 

Sífilis 

Tifus 

Viruela 

Fiebre amarilla 

ARBO 

Encefalitis 

Malaria 

Fuente: Lunn (1990). p. 137 

Ahora bien, cabe destacar también que entre la población adulta (mayor de 15 
años) las enfermedades respiratorias son las que tuvieron un mayor impacto sobre su 
salud (cuadro 6). Este grupo llegó a contribuir con casi un diez por ciento al incremen- 
to total de la mortalidad general. La estrecha relación entre el incremento de la mortali- 
dad por determinados procesos infecciosos, como bronquitis, neumonía o gripe, y un 
deterioro en el estado nutricional de la población significaria, indirectamente, que se 
est6 produciendo una reducción en su poder adquisitivo. En Última instancia, barajar el 
factor nutricional como una clave explicativa del ascenso de la mortalidad significa 
comprender la capacidad de consumo y de alimentación necesaria para la reproduc- 
ción biológica de 10s miembros de una familia. 
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La capacidad de consumo de 10s trabajadores industriales 

Los estudios realizados sobre 10s niveles de vida entre 10s trabajadores de esta re- 
gión constituyen un punto de referencia para enunciar como hipótesis de trabajo una 
relación 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 análisis de la mortalidad, y una disminu- 
ción de 10s salarios reales en 10s inicios de la ind~strialización~~. 

Con el objeto de apreciar la tendencia de la capacidad de consumo entre el colecti- 
vo de trabajadores de la industria se han reelaborado 10s datos publicados por Pérez 
Castroviejo (1992, pp. 161-162) sobre la evolución 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 más que en salarios por trabajador, la serie aporta una 
visión sobre la tendencia de 10s niveles de vida en el periodo analizado. Por otra parte, 
conociendo la estratificación interna respecto a las remuneraciones salariales en el in- 
terior de las empresas se ha diferenciado la tendencia de dos colectivos de trabajado- 
res, definidos por el mismo autor en la citada investigación segdn su grado de cualifi- 
~ a c i ó n ~ ~ .  Los resultados se recogen en el gráfico 3. 

En 61 se aprecia cómo 10s niveles de vida del conjunt0 de trabajadores de la Ria 
muestran tendencias distintas que responden a trayectorias salariales definidas por 
la ocupación y la especialización laboral. La amplia escala de 10s salarios nomina- 
les en función de la cualificación técnica y de la estabilidad de 10s operarios tuvo 
fuertes repercusiones en la capacidad adquisitiva dentro de 10s trabajadores y cons- 
tituye, por 10 tanto, un factor determinante a la hora de evaluar 10s niveles de vida 
de una población. 

Desde finales de la Segunda Guerra Carlista hasta la huelga general de 1890 la ca- 
pacidad adquisitiva de 10s peones y mineros de la plantilla de Altos Hornos -empresa 
más representativa del sector sidenirgico- sufrió un serio retroceso. El salario real dis- 

32. Me refiero a investigaciones recientes sobre comunidades ubicadas en el cinturón industrial de Bil- 
bao. Pérez Fuentes (1993) reconstruye 10s presupuestos familiares en la zona minera de San Salvador del 
Valle. Pérez Castroviejo (1992), por su parte, reconstruye 10s salarios reales por trabajadores de Baracaldo. 
Hay que tener en cuenta que, aunque ambos incluyen gastos como el alquiler de la vivienda y otros, el 78 % 
de la cesta de la compra se dedica al gasto en alimentación. Esto significa que son un buen indicador del po- 
der adquisitivo de aquellos artículos básicos para la supervivencia de los trabajadores. 

33. Los salarios reales del peonaje se corresponden con la media de 10s salarios calculados por dicho au- 
tor para los peones de Santa Ana de Bolueta, peones del puerto, peones de AHV y peones de las minas de San 
Salvador del Valle. La evolución de 10s salarios reales del colectivo de trabajadores con cierto grado de es- 
pecialización se corresponde con la media de 10s torneros, carpinteros, canteros, pintores, ajustadores y cal- 
dereros. 
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EVOLUCI~N DE LOS SALARIOS REALES SEGUN CUALIHCACI~N PROFESIONAL, 
1877-1 900 (1 877~100) 

Especializados 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 

Fuente: Elaboración de datos a partir de 10s salarios reales públicados por Pérez Castroviejo (1992, pp. 161-162). 

minuyó en un 13%, alcanzando en 10s momentos más duros una pérdida del poder ad- 
quisitivo de un 17%. Confluyen dos circunstancias o causas inmediatas que explican 
este retroceso en la capacidad de consumo de un amplio sector de la población. La 
fuerte tasa de desempleo en el entorno urbano tradicional y rural permitió a las empre- 
sas mantener unos niveles en 10s salarios nominales prácticamente estancados o con 
modestas oscilaciones en el largo plazo entre 10s estratos menos cualificados. Asimis- 
mo, esta mano de obra poco cualificada pero abundante, que afluyó de forma masiva 
en un escaso período de tiempo, gener6 una abundante demanda de bienes y servicios 
que arrastró un fuerte incremento de 10s precios y del coste de la vida34. La carestia aca- 
rreó numerosos conflictos sociales en toda la zona, tanto minera como industrial. 

En estas mismas fechas aquellos trabajadores que desempeñaron oficios mis cua- 
lificados vieron mejorar sensiblemente su salari0 real en este interval0 de tiempo. 

34. Pérez Fuentes (1993), p. 268; veáse también las conclusiones al respecto de Pérez Castroviejo 
(1992), p. 163. 
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Aunque sufrieron la carestia de 10s años ochenta, sus salarios reales en 1890 se colo- 
caban en niveles superiores en un 12% a 10s alcanzados en 1877. Entre 1890 y 1900 
se increment6 sensiblemente su poder de compra, llegando a tener un salari0 real 
hasta un 32% superior al obtenido en la guerra carlista. Por otra parte, hemos podido 
comprobar que se produjeron distintos patrones de movilidad entre estos dos grupos 
de t rabajad~res~~.  Aquellos con cierto grado de cualificación mostraban mayor ten- 
dencia a la estabilidad, probablemente debido a una posición de cierta ventaja en el 
mercado laboral. 

~ Q u é  relación se puede establecer en Última instancia entre la tendencia de 10s 
salarios reales y las enfermedades predominantes en la población objeto de estudio? 
Siendo conscientes que nos movemos en el terreno de las hipótesis, se podria estable- 
cer una relación 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. Sería interesante profundizar si una alimentación deficiente 
para mantener un sistema inmunológico que respondiera positivamente a las infeccio- 
nes propias de un fuerte hacinamiento, influyó sobre el estado fisiológico de 10s grupos 
de población, especialmente en la población mis débil, 10s niños de O a 4 años. Es de- 
cir, habria que confirmar si, tal y como reconocian algunos médicos contemporáneos, 
se dió una situación de stress nutritivo entre la población. De ser asi, la consecuencia 
mis evidente sería la disminución de la resistencia y la contracción de la enfermedad. 

Ahora bien, a juzgar por la estratificación salarial ya descrita por 10s historiadores 
es evidente que seria una falacia hablar de un Único nivel de consumo y de alimenta- 
ción. Es obvio que cualquier tasa de mortalidad relativa a una población como Bara- 
caldo, que en 1900 contaba ya con 15.000 personas, esta encubriendo diferencias in- 
ternas y que, por 10 tanto, a la hora de interpretar 10s factores que explican las 
condiciones de vida a través de la salud de la población seria mis correcto hablar en 
términos de demografia diferencial y distinguir una serie de subcategorias dentro de la 
clase trabajadora. Un nivel de vida comparativamente mis alto est5 influyendo en una 
doble dirección: una mejor nutrición de este grupo y una disminución 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 análisis de una demografia diferencial es todavia una asignatura pendiente di- 
fícil de resolver a partir de las fuentes actualmente a disposición del historiador. 

Conclusiones 

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

35. Arbaiza (1994a), pp. 392-400. 
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las consecuencias sociales de la industrialización en la Ria de Bilbao en términos pesi- 
mistas. Los cambios que se produjeron en el cuadro de enfermedades delatan 10s fuer- 
tes costos sociales de la industrialización y de la urbanización. Los efectos sobre las 
condiciones de vida de la población inducen a hablar de dislocación social. El precio a 
pagar fue el retraso de más de treinta años en las modemización demográfica de Viz- 
caya. 

Somos conscientes de que resulta complejo y arriesgado establecer una jerarquia 
entre el conjunt0 de determinantes que convergen sobre la mortalidad de una pobla- 
ción con el grado de depauperización comprobado, ya que alrededor de la pobreza 
confluyen muchas carencias tanto nutritivas como medioambientales, derivadas estas 
últimas de la infravivienda, de la incultura y de 10s malos hábitos de vida, higiene y ali- 
mentación, que producen una condiciones de vida determinadas. Con el ánimo de va- 
lorar en qué medida fueron la resistencia de la población o un incremento a la exposi- 
ción a la enfermedad 10s factores inmediatos que explican el fuerte incremento de la 
mortalidad y el deterioro de las condiciones de vida durante el Último tercio del siglo 
XIX, se ha medido el impacto de las principales enfermedades sobre la mortalidad de 
la población. 

El papel fundamental que tuvieron las enfermedades de tip0 respiratori0 induce a 
relacionar la mortalidad con el grado de resistencia de la población a la enfermedad y, 
por 10 tanto, con el status nutricional de la población. La mala alimentación de la po- 
blación menor de 5 años estuvo motivada tanto por las deficientes prácticas de lactan- 
kia como por la mala alimentación sustitutiva, justo en el período vital mis delicado de 
la infancia. Por otra parte, el modelo industrial desarrollado en el cinturón de Bilbao, 
asociado a una urbanización inadecuada, a intensos movimientos migratorios y a una 
gran rotación de mano de obra en las grandes empresas siderometalúrgicas, gener6 una 
perdida del poder adquisitivo y una reducción importante de 10s salarios reales. Este 
contexto social incidió especialmente en aquellos sectores más débiles en 10s que la 
malnutrición constituyó un factor decisivo en el agravamiento de sus condiciones de 
supervivencia. 

La responsabilidad de enfermedades epidémicas infantiles (viruela, sarampión, 
tosferina) y de las infecciones transmitidas por otros vectores, como la meningitis, di- 
rectamente relacionados con factores como el hacinarniento, la vivienda o la cult~ira 
higiénico-sanitaria de la población, y poc0 vinculadas a la alimentación, nos permiten 
valorar la influencia que tuvo la exposición de la población a la enfermedad en este 
proceso de lucha contra la muerte en el medio urbano-industrial. En este sentido, el ha- 
cinamiento fue otra de las claves explicativas para comprender el fuerte incremento 
del riesgo de contagio y de muerte por infección 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 utilización de la mano de obra masculina, acarreó nefastas 
consecuencias sobre la salubridad del ambiente. 

Por Último, la precaria infraestructura sanitaria, derivada de un rápido y poc0 orga- 
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nizado proceso de urbanización, sin dejar de ser un factor social importante, no ad- 
quiere la importancia que tuvo en otras keas. 
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Apéndice 1. Critica del Registro Civil de Baracaldo 

El Registro Civil en España presenta una serie de problemas en su elaboración que 
precisa de una crítica antes de su utilización indiscriminada. El método indirecto utili- 
zado en la elaboración del registro en sus cornienzos, a partir de la información recopi- 
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lada en las registros parroquiales, suele generar problemas de subregistro de difuntos, 
sobre todo en la población infantil. Hemos realizado por el10 una aproximación a lava- 
lidez y calidad de la fuente respecto a la inscripción de difuntos en la localidad elegida 
como objeto de estudio. 

Somos conscientes de un problema de subregistro inherente a la fuente del registro 
civil, que no considera a 10s niños de menos de 24 horas como personas legales y, por 
10 tanto, no susceptibles de ser registrados ni como nacidos ni como posteriormente 
muertos. Es este un problema irresoluble hasta bien pasada la década de 10s años trein- 
ta en el que las estadisticas oficiales empiezan a computar10 en sus datos (Gómez Re- 
dondo, 1992, p.9). 

Para demostrar la calidad de 10s registros hemos utilizado dos criterios de valida- 
ción. En primer lugar, el peso de la mortalidad parvular debería de ser superior al 40% 
sobre el total de difuntos. En segundo lugar, uno de 10s principales problemas en la ca- 
lidad del registro es el subregistro de niños menores de l año y, en especial, 10s muer- 

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD NEONATAL,(MORTALIDAD MENOS DE 
1 MESITOTAL DE NACIDOS) Y DE LA RELACION ENTRE LOS PARVULOS 

Y EL TOTAL DE DIFUNTOS EN BARACALDO, (1 855-1930) 

mortalidad neonatal (mm) - 70 pirvulos sobre el total de defunciones 

Fuente: Registro Parroquial para el período 1855-1875; Registro Civil para 1877-1930 
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tos por causas endógenas en el primer mes de vida. Para dar por buenos 10s resultados 
en un régimen pretransicional, la mortalidad neonatal debería de ser superior al 30 por 
mil niños nacidos. Se han recontruído ambos criterios en forma de series anuales para 
el período 1855-1930. Los resultados están en el gráfico A l .  Ambos criterios de vali- 
dación recogidos en el gráfico confirman la fiabilidad de 10s datos manejados. 

Por una parte, el gráfico confirma un peso de la mortalidad parvular superior al 
50% sobre el total de difuntos hasta 1910. A partir de estas fechas la mortalidad parvu- 
lar comienza a reducirse en relación al total de muertos, tal y como es de esperar una 
vez iniciada la transición epidemiológica. Asimismo, es interesante comprobar que la 
mortalidad neonatal muestra el nivel rnás elevado -alcanzand0 más del cincuenta por 
ciento del total de niños nacidos- precisamente en las fechas en las que se ha utilizado 
el registro parroquial (1 855- 1875) y en las primeras fases del registro civil (1 877), que 
suele ser el período más conflictivo. 

A partir de 1885, la mortalidad neonatal comienza a reducirse coincidiendo con 10s 
inicios de la caída secular de la mortalidad. En cualquier caso, 10s niveles de mortali- 
dad neonatal no rebajan el 30 por mil nacidos hasta 1905, una vez consolidada la tran- 
sición de la mortalidad. 

Asimismo, en la tabla 1 se ha realizado un estudio sobre la estructura de la mortali- 
dad infantil según la edad de defunción, es decir, se ha descompuesto en mortalidad 
neonatal -0currida en el primer mes de vida- y mortalidad postneonatal -0currida entre 
el primer mes y antes del doceavo mes de vida-. Una vez corregida la tasa de mortali- 
dad infantil con el subregistro pertinente, estimando en cada año censal alrededor de 
un 5% de nacidos muertos y 10s muertos antes de las 24 horas de vida, el peso de la 
mortalidad en el primer mes de vida oscila entre 10s 30 y 40 niños sobre cada 100 niños 
muertos antes del primer año. La conclusión que se desprende de 10s resultados ob- 
tenidos de la mortalidad neonatal es que el Registro Civil de Baracaldo reúne las con- 
diciones para un análisis de 10s niveles de mortalidad con garantia de fiabilidad. 

CUADRO Al 
COMPOSICION DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN BARACALDO 

Estructura interna Peso de mortalidad neonatal (*) 

m. neonatal m.postneona1 T.M. inf. m. neonatal m. postneonal T.M.inf. 

(:':) Peso de la mortalidad neonatal sobre la tasa de mortalidad infantil corregida (niños muertos de O años + muer- 
tos antes 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 construido las tablas de mortalidad abrevia- 
das referidas a las probabilidades de morir de una generación ficticia. La construcción 
corresponde al análisis transversal realizado por medio de una observación del número 
de difuntos por grupos de edad en un período de tres afios alrededor del año censal. 

La construcción de las tablas de mortalidad implica el cálculo de las probabilida- 
des de morir por cohortes de edad, que en este caso son de cinco años (5qx), excepto en 
el primer grupo en el cua1 se han desagregado el de O años (qO) y el de 1 a 4 (4ql). Los 
cocientes de mortalidad por grupos de edad (qx) se han calculado de forma indirecta 
aplicando un coeficiente de conversión a las tasas especificas por edad o m(x). Las ta- 
sas especificas por edad se obtienen, a su vez, dividiendo el número de difuntos, en 
nuestro caso la media de 10s tres años alrededor de la fecha censal, entre el stock de po- 
blación de cada grupo de edades; este Último dato nos lo aporta la estructura de la po- 
blación de los padrones. 

Como es sabido, la conversión de las tasas especificas en cocientes de mortalidad 
es una de las dificultades en la construcción de las tablas de mortalidad, ya que es nece- 
sario establecer una relación aritmética entre ambos. De todos 10s métodos indirectos 
que proponen una relación 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: 
l(x) y d(x, x+n), a partir de la relación q(x, x+n)=d(x, x+n)/l(x). 

Otro de 10s problemas que genera la construcción de las tablas de mortalidad a par- 
tir de una generación ficticia es la necesidad de contar con unos censos o padrones que 
permitan obtener una estructura de población correcta, en 10s que no se produzca un 
subregistro de niños. En este caso, hemos utilizado 10s padrones de población informa- 
tizados para 10s años de 1890,1900,1910 y 1930 de Baracaldo. Para las tablas de mor- 
talidad de 1877 se han utilizado 10s datos de estructura de la población del censo de po- 
blación 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 cualquier sospecha sobre 10s efectos de 
un posible subregistro en la estructura por edades en el censo, que suele afectar al 
grupo entre O y 4 años, minimizando así 10s m(x) que son la base de las tablas de 
mortalidad. Debido a la importancia que tiene la mortalidad de estos colectivos en el 
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 10s cocientes de mortalidad de O (qo) y 
de 1 a 4 años (4ql) a partir de las generaciones reales de nacidos, es decir, calculando la 
probabilidad de morir de cada generación de nacidos a diferentes años de edad entre 
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10s O y 4 años, según 10s 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 ex- 
celente calidad del Registro, este ajuste nos aseguraba una gran fiabilidad en 10s resul- 
tados. En segundo lugar, se ha compensado la ausencia de niños muertos antes del pri- 
mer dia de vida en 1890, 1900, 1910 y 1930, ya que sabemos que este subregistro se 
produce de forma sistemática a partir de 1880 en el Registro Civil de Baracaldo. Para 
ello, se ha aplicado un cálculo basado en la recta de regresión y =0,0043+0,0239~ apli- 
cada en la reconstrucción de las tablas de vida de España en 1900 por el profesor David 
Reher -con quien tengo una enorme deuda metodológica en todo el proceso hasta aquí 
narrado sobre la estimación de la esperanza de vida-, en donde "x" es la mortalidad 
entre 1 y 364 dias, calculada apartir de 10s nacimientos y defunciones, e "y" es la mor- 
talidad en las primeras 24 horas de vida. Por 10 tanto, la mortalidad infantil sería 
qo=x+y. 

En cualquier caso, hemos tenido la ocasión de comprobar la bondad de la estructu- 
ra por edades de 10s padrones utilizados a través de dos vias. Al contrastar las estima- 
ciones del qo y del 4ql 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 10s valo- 
res, 10 cua1 confirma las fiabilidad de 10s padrones en su estructura de población. Por 
otra parte, hemos tenido la oportunidad de contrastar la estructura por edades del pa- 
drón con la estructura por edades publicada por el INE, y se ha comprobado que se da 
una mayor proporción de niños pequeños de O a 4 años en el padrón trabajado por no- 
sotros que en el resumen censal, 10 cua1 refuerza la utilización de nuestra f~iente. 
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Bizkayan industrial workers'life conditions at the end of the XZXth 
century. A study through morbidity-mortality 

The social consequences of thefirstphase 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 settled in the metropolitan industrial belt of Bilbao, is 
undertaken. Based on specific causes of death -increasing exposure of the population to risk 
factors and decreasing physiological resistance- the author attempts to reserch into the indirect 
factors related to living conditions (housing, healthiness, sanitary infrastructure or nutritional 
status). 




