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 6. MORTALIDAD EN VILA-REAL, 1831 - 1935.

6.1. Introducción
El análisis de la frecuencia e intensidad con que la mortalidad afecta a una determinada población reproduce de una manera muy fiel los cambios económicos y sociales que se producen dentro de una comunidad rural.

De hecho el crecimiento o decrecimiento demográfico dependerá directamente del comportamiento en las pautas de la mortalidad, en una comunidad en donde las corrientes migratorias tienen una importancia muy pequeña.

Los dos factores que más directamente influían en la existencia de fortísimas mortalidades en el siglo pasado eran, por una parte el peso tan importante de las mortalidades en el grupo de edad joven (0 - 14 años), y por otra la incidencia de las mortalidades de tipo epidémico: cólera, sarampión y gripe, fundamentalmente. Por este motivo dedicaremos sendos apartados a las mortalidades catastróficas y a la mortalidad infantil. Lo que nos interesa ahora es conocer, primero el tipo de documento que nos proporciona los datos, y segundo el comportamiento general de la mortalidad en Vila-real durante el periodo 1831 - 1935.

6.2.  Evolución absoluta de la mortalidad

El comportamiento global de los fallecidos anualmente tiene un primer comentario al tener que dividirlos en dos periodos; el primero correspondería a los años del siglo XIX, del período que estudio, en donde la marcha “normal” del número de fallecidos anuales se ve alterada de manera frecuente (prácticamente una vez cada decenio) por años con una elevada mortalidad; el segundo abarcaría los años del siglo XX del mismo periodo, en los cuales el comportamiento es más homogéneo, incluso pese a desarrollarse la epidemia de gripe de 1918.

Coincidiendo con la misma división en esos dos periodos, también se distingue respecto a las cifras absolutas que durante el primero oscilan entre los 200 y los 400 fallecidos (en los años “normales”), con tendencia a situarse hacia los 300; en cambio, en el segundo periodo, todos los años se sitúan entre 200 y 300, con algún año en donde es inferior a 200, y en general en ese periodo la tendencia es irse situando cerca de los 200. Estas conclusiones se pueden ver observando el gráfico de la página 183.

En cuanto a las medias decenales, el siguiente cuadro  y su gráfica nos las muestra:

CUADRO 1. EVOLUCIÓN DECENAL DE LA MORTALIDAD

(Cifras absolutas)

	DECENIO
	MEDIA
	DESVIACIÓN

 TÍPICA
	MEDIANA
	MODA

	1832 - 1840
	357,6
	151,8
	293
	---

	1841 - 1850
	285,3
	63,5
	272
	---

	1851 - 1860
	334,3
	100,6
	287
	---

	1861 - 1870
	329,5
	121,7
	292,5
	---

	1871 - 1880
	296,3
	36,9
	298,5
	---

	1881 - 1890
	384,2
	201,5
	321,5
	---

	1891 - 1900
	293,2
	75,8
	268
	---

	1901 - 1910
	232,5
	32,3
	225,5
	---

	1911 - 1920
	230,4
	33,9
	235
	---

	1921 - 1930
	216,7
	23,0
	221,5
	---

	1931 - 1935
	232,6
	14,4
	238
	---

	1832-1935
	292,4
	108,1
	266,5
	293


Fuente: Elaboración propia

La primera impresión es el paulatino descenso de las medias decenales desde mediados del siglo XIX hasta el primer tercio del siglo XX, aunque la media del periodo, debido a las altas mortalidades epidémicas del siglo XIX, se sitúa en una cifra un poco inferior de 300 defunciones, más propia de finales del XIX que del siglo XX. Otro aspecto importante son las grandes diferencias respecto a la desviación típica que muestran las grandes oscilaciones en cuanto al número de fallecidos durante el siglo XIX, ocasionadas por las epidemias de cólera y otras crisis de mortalidad menores, destacando la de 1885 donde vemos cómo se aleja muchísimo de lo que eran las cifras de mortalidad más “normales”; por el contrario el siglo XX conoce desviaciones típicas reducidas y en descenso hacia el final del periodo estudiado, lo que demuestra que han desaparecido las crisis demográficas (con la excepción de la gripe de 1918) y, por tanto, las variaciones interanuales de las defunciones son cada vez más reducidas al haber unas condiciones alimenticias, sanitarias e higiénicas que han reducido la mortalidad a una marcha normalizada y “ordinaria”, eliminando los gravísimos acontecimientos “extraordinarios” del siglo XIX. Respecto a la mediana, también se aprecia una clara divergencia respecto de la media en los decenios de los ataques epidémicos, así como en la media de todo el periodo por la misma razón, mientras que en los demás decenios las cifras se acercan más indicando unas cifras sin grandes altibajos. Finalmente, la moda del periodo es muy parecida a la media, refrendando la coherencia de las cifras.

GRÁFICO 1. EVOLUCIÓN DECENAL DE LA MORTALIDAD
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Fuente: Elaboración propia

Como se puede apreciar la marcha descendente durante todo el periodo es clara desde el principio, aunque titubeante al principio y con una clara regresión durante la década de los ochenta debido a la profunda herida que supondrá la enorme mortalidad provocada por el cólera de 1885; tanto es así que el decenio siguiente recupera los valores del decenio de los setenta, y a partir de ese momento se produce un descenso aunque de una manera lenta y que sufre un ligero estancamiento durante la década de los treinta.

6.3. Tasa de Mortalidad

Con todas las salvedades hechas con anterioridad al hablar de la tasa de natalidad, ahora presento los datos referidos a la mortalidad, siempre teniendo en cuenta que se trata para años concretos, que si bien incorporan las peculiaridades de ese año, muestran una tendencia a largo plazo clara, además de ser los años con una población absoluta más fiable al haberse realizado en un censo de población ese mismo año.

CUADRO 2. EVOLUCIÓN DE LA TASA DE MORTALIDAD

(Tantos por mil)

	AÑO
	POBLACIÓN TOTAL (HABITANTES)
	TASA

	1844
	8.207
	37’89

	1857
	9.288
	39’08

	1861
	9.855
	22,93

	1877
	11.387
	21’95

	1887
	11.960
	26’51

	1890
	12.607
	29’67

	1900
	14.068
	34’40

	1910
	15.354
	13’74

	1920
	14.344
	18’54

	1930
	16.571
	14’78


Fuente: Elaboración propia 

El comentario es sencillo, ya que hasta los años sesenta las tasas se mueven por encima del treinta por mil, es decir, muy altas propias de una población de antiguo régimen demográfico; durante los años sesenta parece ser de transición, con años en los cuales comienza a descender por debajo de 30 por mil, tendencia que se generaliza a partir de los setenta, completando una década con tendencia a la baja; por el contrario los años ochenta, y teniendo como centro la epidemia colérica de 1885, presentan un cierto repunte de la tasa de mortalidad; los noventa retoman la tendencia de los años setenta, aunque la tasa de 1900 parece indicar lo contrario,  ya que hay que señalar que es un año excepcionalmente negativo, con el número de fallecidos más elevado desde la citada epidemia de cólera, cuyas causas analizaremos más adelante. A partir de aquí, es decir, durante todo el siglo XX, que alcanza nuestro estudio, las tasas se sitúan por debajo de 20 por mil, y con tendencia hacia el final del periodo de dirigirse hacia el 10 por mil, propio de una población que se está modernizando.

En esta misma línea, abunda la profesora Remedios Belando al hablar del conjunto de la Comunidad Valenciana, con valores en torno al 30 por mil a mediados del siglo XIX, que coincidían con los del conjunto de España, pero que en el caso valenciano eran más elevados en los años coléricos al tener aquí efectos más negativos; sin embargo, a partir de 1891 los datos valencianos son inferiores a los españoles, situándose por debajo del 25 por mil a partir de 1900 y 1901 (España lo hará en 1907), acentuándose el descenso durante el primer tercio del siglo XX alcanzado el 15 por mil en el quinquenio 1931-1935.
En el caso concreto de las comarcas de la ribera del Xúquer (río Júcar), la evolución de la tasa de mortalidad en el siglo XIX viene marcada (como en Vila-real y, prácticamente, en toda España) por las epidemias de cólera, con tasas por encima del 30 por mil hasta 1860 (evidentemente, luego las vuelve a superar con los ataques de cólera de 1865 y 1885), luego descenderá al 26 por mil en 1900 para situarse, finalmente, en 16 por mil en 1930
; como podemos ver sigue una pauta muy semejante a la media de la Comunidad Valenciana y, con ligeras variaciones (el anormal comportamiento de la mortalidad en el año 1900), muy parecido al caso de Vila-real. Con datos ligeramente más elevados tenemos el caso de Alcoi (Alicante), con una estructura socioeconómica diferente debido a la presencia de una zona industrial muy importante desde el primer tercio del siglo XIX: así en 1875-1879, se sitúa en 30,1 por mil, en 1898-1902 en el 29,3 por mil y en 1928-1932 en el 17,4 por mil
.
6.4. Causas de la mortalidad

Las causas de la mortalidad pueden ser otro factor que nos ayude a determinar el tipo de población que estamos intentando analizar.

Así, en principio, y sin matizar mucho, podemos decir que una población con una economía agrícola y con unas características demográficas tradicionales, tendrá un predominio arrollador de muertes por causas exógenas o infecciosas. Por contra, las poblaciones con un desarrollo económico mayor y unos componentes demográficos modernos tendrán unas defunciones causadas por enfermedades endógenas o no infecciosas.

Para hacer el estudio de las causas de las defunciones de la población de Vila-real durante el periodo de 1831 - 1850, hemos seguido la metodología utilizada por el historiador de la medicina, el británico T. Mckeown
. Primero clasificamos las enfermedades según su naturaleza, infecciosa o no infecciosa. Las infecciosas, las volvemos a subdividir según los diferentes modos de propagación: digestivo, respiratorio y otros. Así, podremos detallar mejor los factores que afectan al descenso de estas enfermedades, ya que mientras los avances en la higiene pública y privada pueden evitar el desarrollo de las infecciones que se transmiten por agua y alimentos, el control de las transmitidas por el aire depende de medidas preventivas y terapéuticas.

La fuente básica utilizada ha sido, como hemos indicado más arriba, las partidas de defunciones del Archivo Parroquial de San Jaime. Las reservas que nos pueden hacer dudar de su exactitud han sido claramente expuestas por la demografía histórica desde hace algunos años. Primeramente, y a falta, en el caso español, de un registro civil del movimiento demográfico durante gran parte del siglo XIX, los registros parroquiales aparecen como el único registro durante la etapa anterior a la estadística moderna. Por otro lado, tenemos que el registro de datos por parte del párroco era muy minucioso (un ejemplo sería el anotar los fallecidos con 10 o 15 minutos de vida), y respecto a las causas de la muerte que aparecen en las partidas, hay que pensar que debía de ser el propio médico el que comunicara la causa en el momento del fallecimiento. 

Desgraciadamente, las causas de la muerte no aparecen regularmente durante todo el periodo de una manera continua, y aun en aquellos momentos en donde aparece no se mantiene en el cien por cien de las partidas. Solamente encontramos datos referentes a la causa de las defunciones durante la primera mitad del periodo estudiado, concretamente desde 1831 hasta 1890, y aun durante estos años en un número de partidas generalmente muy reducido, así de un total de unas 20.000 defunciones en dicho periodo, aparecen con causa de dicha defunción unas 7.000, es decir, un 35 %, lo que al menos es un buen indicio de las principales causas de fallecimiento durante este periodo, aunque es una lástima no disponer de datos para el periodo comprendido entre 1891 y 1935, ya que seguramente nos hubiera revelado un cambio significativo en cuáles son las causas principales de fallecimiento y por lo tanto un cambio socio-económico en la población estudiada; la causa de que no aparezcan a partir de 1890 es la generalización de los certificados médicos de la muerte, lo que hace inútil señalar dicha causa en la partida de defunción del registro parroquial, con la salvedad de las muertas violentas.

CUADRO 3. FALLECIDOS CON CAUSA. 1831-1935

	DECENIO
	TOTAL FALLECIDOS
	TOTAL FALLECIDOS CON CAUSA
	% FALLECIDOS CON CAUSA SOBRE EL TOTAL

	1831-1840
	3.493
	224
	6

	1841-1850
	2.852
	2.539
	89

	1851-1860
	3.368
	2.276
	67

	1861-1870
	3.359
	1.233
	36

	1871-1880
	2.997
	29
	1

	1881-1890
	3.795
	696
	18

	1891-1900
	2.998
	0
	0

	1901-1910
	2.412
	0
	0

	1911-1920
	2.348
	0
	0

	1921-1930
	2.180
	0
	0

	1931-1935
	1.174
	0
	0

	TOTAL
	30.976
	6.997
	22


Fuente: Elaboración propia
La clasificación de las enfermedades las podemos ver resumidas numéricamente en el siguiente cuadro:

CUADRO 4. TIPOS DE ENFERMEDADES (%)

	TIPOS DE ENFERMEDADES
	1831-1840
	1841-1850
	1851-1860
	1861-1870
	1871-1880
	1881-1890

	INFECCIOSAS
	54
	81
	89
	89
	45
	95

	NO INFECCIOSAS
	17
	5
	6
	8
	41
	3

	DUDOSAS ENTRE INFECCIOSAS Y NO INFECCIOSAS
	0
	3
	2
	2
	3
	1

	NO CLASIFICABLES
	29
	11
	3
	1
	11
	1


Fuente: Elaboración propia

La primera conclusión que podemos sacar es que durante el periodo 1831-1890, el predominio de las enfermedades infecciosas como causa de mortalidad es abrumador, con porcentajes en la mayoría de los casos cercanos al 90 %. Esto ya podría indicarnos que el comportamiento demográfico durante dicho periodo es tradicional. 

Dentro de las enfermedades infecciosas hay que tener en cuenta, que en cuanto al tipo de transmisión, sea por agua y alimentos como por aire u otro tipo de transmisión, no aparece ninguno predominante durante todo el periodo, aunque como sucede en casos similares dentro de los señalados como otras infecciones se esconden enfermedades infecciosas de tipo digestivo.

CUADRO 5. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

(Cifras absolutas)

	
	1831-1840
	1841-1850
	1851-1860
	1861-1870
	1871-1880
	1881-1890

	Por agua y alimentos
	2
	252
	633
	645
	3
	621

	Por aire
	42
	394
	157
	432
	8
	27

	Otras infecciones
	78
	1.405
	1.226
	28
	2
	18


Fuente: Elaboración propia.

Este predominio de las enfermedades de tipo digestivo es otro punto que nos dice que nos encontramos con una situación en donde los servicios sociales (sanidad, abastecimiento de agua y alimentos, calidad de los mismos, eliminación de residuos de todo tipo,…) están en precarias condiciones o no existen, ya que son este tipo de enfermedades las primeras en desaparecer cuando se generalizan unas medidas elementales de higiene pública y privada. Será a partir de los inicios del siglo XX cuando comience a notarse una reducción de la mortalidad y un cambio en su casuística gracias al “proceso de variación en las condiciones higiénico – sanitarias como fruto de la acción institucional y de la modificación en las actitudes y prácticas populares, tuvieron su papel en los factores que determinaron los cambios que se produjeron en las condiciones de salud y enfermedad de la población valenciana –lo que hemos denominado transición sanitaria- y que por lo tanto ayudaron, sobre todo a partir de inicios del siglo XX, a explicar la transición epidemiológica sufrida”
.  En este mismo sentido se expresa la profesora Remedios Belando, cuando señala que durante la segunda mitad del siglo XIX, la gran incidencia de las enfermedades infecto – contagiosas, transmitidas por vida digestiva y por aire y que a partir del cambio de siglo irán reduciéndose gracias a las mejoras en higiene, sanidad, alimentación e instrucción.

Para finalizar este apartado, nos fijaremos en una serie de enfermedades que podemos calificar de más importantes por su gran alcance, como puede ser el cólera “morbo”, con sus graves ataques epidémicos, o el resto de enfermedades de carácter digestivo como la disentería, el cólico, la diarrea y la “dentición”, denominación esta última que esconde toda una serie de enfermedades diarreicas  coincidiendo con la salida de los dientes a los niños.
 También parece claro que denominaciones como “calentura” o “pasmo” se refieren a algún tipo de enfermedad infecciosa. Desde un punto de vista anecdótico, hay que hacer referencia a una serie de enfermedades que en principio parecen extrañas a la época, como pueden ser el cáncer, la gripe y otras cuya denominación resultaría graciosa si no fuera por el hecho que esconden: “celos”, “hipo” o “flatos”.

6.5. Las crisis demográficas

La marcha demográfica normal de las poblaciones de un ciclo demográfico antiguo se ven truncadas por las crisis demográficas. Éstas pueden ser definidas, siguiendo a V. Pérez Moreda
 por una serie de características:

· duración relativamente corta,

· aparición repentina y ostensible,

· percepción clara por observadores contemporáneos y posteriores, y

· una crisis de mortalidad, causada por la incidencia de una enfermedad epidémica y/o niveles deficitarios de consumo alimenticio.

Está claro que esta definición  no es dogmática y puede ponerse en discusión, sobre todo cuando más nos alejamos del presente y no podemos tener material documental adecuado; como tampoco podemos apreciar, por ejemplo, el diferente contexto biológico en donde se desenvuelve una enfermedad o el significado verdadero del léxico utilizado para definirla, o incluso todo aquello referente a los niveles alimenticios y la mortalidad. 

En lo que se refiere al caso de Vila-real, a efectos de estudio dividiremos las diferentes crisis en dos clases, según la importancia de su letalidad. En la primera clase incluiré los ataques de cólera de 1834, 1854, 1865 y 1885, así como la epidemia de gripe de 1918; en la segunda clase, otros momentos en donde la natalidad y mortalidad se igualan como en los años 1835, 1868, 1882 y 1900.

6.5.1. El cólera de 1834 

Las invasiones europeas del cólera, de origen asiático, se caracterizan por una irradiación extraordinaria, de forma lenta pero implacable y destacan menos por la intensidad que por su extensión; las epidemias españolas serán prolongación de las europeas. 

La primera declarada en enero de 1833, fue provocada por soldados extranjeros que lucharon en las disputas dinásticas portuguesas. La enfermedad pasó de Oporto a Vigo, y después de Algarve a Andalucía y Extremadura. La propagación  durante 1834 por toda España tendrá como origen el ejército que desde Extremadura fue a luchar al País Vasco contra los carlistas. Al mismo tiempo, el puerto de Barcelona será el foco de irradiación en la costa mediterránea. Las cifras oficiales hablan de medio millón de atacados y 102.000 muertos entre enero de 1833 y enero de 1835, aunque tanto los contemporáneos como los estudios actuales encuentran estos datos como incorrectos por demasiado optimistas
.

Vila-real no se vio libre del ataque epidémico; según los datos del archivo parroquial
, la epidemia se manifiesta el 5 de septiembre de 1834 y concluye el 10 de noviembre. Por lo que respecta a los efectos demográficos, Benito Traver
 nos habla de 1.500 afectados y de un total de 450 defunciones al final de la epidemia. Sin embargo, las actas de defunción rechazan claramente este último dato, ya que nos hablan de 508 fallecidos
. De todas maneras si nos fijamos en las partidas de defunción del mismo archivo parroquial sólo contamos 501 y creo que nos podemos acercar más a la cifra exacta diciendo que los muertos en la epidemia fueron 500 personas.

La evolución de la mortalidad debida a la enfermedad tiene la típica estructura piramidal. Comenzando el 5 de septiembre el número de muertos por día va aumentando, aunque no de manera uniforme, hasta el día 20 de septiembre en donde se llega a los 34 muertos diarios, para después ir descendiendo hasta el día 10 de noviembre. 

Sin duda el grupo de edad más afectado fue el de 0 a 6 años, que representan el 20 % de los fallecidos; después el peso de la mortalidad la sufren las personas adultas (21 - 60 años) con el 55 % (el porcentaje es mayor pero también lo es el número de grupos de edad que incluye). En lo que respecta a la mortalidad por sexos, hay una ligera elevación de la mortalidad femenina, ya que las mujeres representan el 52 % de los fallecidos.

Estas dos últimas características, elevada mortalidad del grupo 0 - 6 años y de mujeres, son características de los ataques de cólera del siglo XIX, que, por otra parte, veremos que no concuerdan con el resto de cóleras en Vila-real.

6.5.2. El cólera de 1855

La segunda epidemia colérica salió de la India en 1842, llegando a Constantinopla en 1847 y a Vigo en noviembre de 1853, aunque el foco gallego fue aislado. Pero en julio de 1854 la enfermedad entra en Barcelona desde Marsella; desde donde se propagará por toda la costa mediterránea. Hacia el interior el ejército de O’Donnell facilitará su expansión.

Al igual que el cólera anterior las de éste pecan por defecto; así el Ministerio de Gobernación del momento cuantificó en 830.000 los atacados y en 240.000 los fallecidos, siendo la zona centro-norte del Estado la más afectada
.

En lo que respecta a Vila-real, veamos primero qué es lo que nos dice B. Traver:

…cuando se presentó en esta villa el cólera de 1854, no con tanta fuerza como el del 34, porque algo ya experimentados los vecinos tomaron algunas precauciones higiénicas que les valieron para que la epidemia no causara tan grande número de víctimas como aquel… Fue declarada oficialmente la epidemia colérica en esta villa, el 4 de octubre registrándose 300 defunciones hasta el 19 del mismo… Los médicos D. Antonio Batalla Rubert, D. Esteban Borillo Masip y demás acudieron sin demora al auxilio del enfermo, dándole al atacado pobre un bono signado con el sello del Ayuntamiento que le servía para la adquisición de las medicinas o alimentación, según expresaba la papeleta que los expendedores canjeaban semanalmente por dinero, al devolverlos a la alcaldía… Hubo 386 defunciones hasta el 8 de Diciembre en que se cantó el Te Deum…

En primer lugar podemos decir en lo que se refiere a la duración de la epidemia, siempre teniendo como base los libros de defunciones parroquiales, que se declaró oficialmente el 7 de octubre, aunque ya aparecen casos aislados el 1 de octubre, y se da por acabada el 7 de noviembre ( y no en diciembre como dice Traver).

En segundo lugar, hay 386 fallecidos por cólera, 191 hombres y 194 mujeres (hay un caso donde no consta el sexo). La evolución diaria de las defunciones por la epidemia nos muestra también la típica estructura piramidal, con el periodo del 9  al 16 de octubre como el de máxima mortalidad. 

En tercer lugar, es destacable que la epidemia no se presenta durante el verano cuando por causa se las altas temperaturas se favorece la propagación de enfermedades contagiosas.

En cuarto lugar, podemos ver que la mortalidad de los párvulos (0-1 años) desciende respecto a los restantes meses del año (solamente hay cuatro muertos en este grupo, dos varones y dos hembras).

En quinto lugar, la epidemia afecta principalmente a personas adultas, de 30 años en adelante en hombres y es más importante en las mujeres, sobre todo de 28 años en adelante.

En sexto lugar, durante este periodo la natalidad podemos decir que es normal, por encima de la media de ese año, siendo en los meses posteriores cuando se nota un descenso aunque no muy acusado.

En séptimo lugar, es destacable el número de casamientos en el mes posterior a  la epidemia, cosa frecuente cuando el número de fallecimientos es elevado.

Para terminar, el número de defunciones en este año supera el de nacimientos, y el crecimiento vegetativo es negativo en una proporción bastante alta   (- 20%). Esta epidemia supondrá que la población no volverá  a tener un número superior de habitantes al momento anterior de la epidemia hasta dos años después.

6.5.3. El cólera de 1865

Las noticias de la epidemia de 1865 son escasas. Las estadísticas del movimiento natural de la población española nos dicen que 60.000 personas murieron por enfermedades epidémicas o contagiosas; en general, fue menos extensa y mortífera que las dos anteriores
.

En Vila-real esta epidemia comienza el 13 de agosto y termina el 24 de octubre, es decir, se desarrolla durante el final del periodo estival y el principio del otoño. El número de defunciones por cólera fueron de 331 personas, 157 hombres y 174 mujeres, provocando un crecimiento vegetativo negativo durante este año, concretamente del - 18 % (- 207 en cifras absolutas). El grupo más afectado no fueron los menores de un año, sino que se extendió un poco por todos los grupos de edad. Las concepciones se frenaron  durante los meses de la epidemia para retomar el ritmo normal después de la misma. También es característico el aumento del número de casamientos por encima de la media decenal, del año posterior a la crisis epidémica. La distribución diaria tiene la típica estructura piramidal, siendo el periodo comprendido entre el 26 de agosto y el 18 de septiembre el de mayor mortalidad.

6.5.4. El cólera de 1885

La epidemia de 1885 significará un nuevo retroceso en la evolución demográfica española. En este año murieron 120.000 personas de las 340.000 atacadas. A nivel nacional marcó un retroceso respecto a la de 1853 - 1856; pero fue más concentrada geográficamente; más de la mitad de las víctimas se las repartieron entre siete provincias: Zaragoza, Valencia, Teruel, Castellón (en donde está situada Vila-real), Granada, Murcia y Albacete. 

Tuvo una extraordinaria virulencia sobre el territorio valenciano. De todas las provincias peninsulares, con relación a la intensidad con que actuó el cólera, Valencia ocupa el segundo lugar, Castellón el cuarto y Alicante el noveno.

A nivel provincial, Vila-real será  el pueblo más afectado en cuanto a cifras absolutas (657 muertos), seguida de Castellón (301), Vinaròs (291), L’Alcora (288), Nules (284), Segorbe (269),…En las cifras relativas, porcentaje de muertos respecto a la población total, destacan Castellfort (8%), L’Alcora (8%), Moncofa (7%), Ribesalbes (6’5 %), Jérica (6’5%), Nules (6’35%), Artana (6%), Vila-real (5%),…

Todo hace pensar que el alcance de la epidemia a nivel provincial fue general, llegando a todos los rincones. La forma de expansión del cólera tomó el tipo de mancha de aceite, comenzando por la primera comarca afectada, La Plana (donde está situada Vila-real) que la recibió del Camp de Morvedre (alrededor de Sagunto, ya en la provincia de Valencia), y se extenderá hacia el norte y hacia el interior.

Analizando ya el caso de Vila-real, la bibliografía sobre este ataque epidémico al ser más reciente es más abundante (Traver), y también ha interesado más a autores contemporáneos: Bernat
, Obiol
.

Las fuentes consultadas son los libros de defunciones parroquiales, pero también la “Estadística de la epidemia” elaborada por el Ayuntamiento. La cidra oficial de fallecidos es de 657, mientras que en las partidas de entierros solamente aparecen 549. Según J. Bernat, esta diferencia debe estar causada porque o bien en la estadística se han contado como muertos por cólera muchos que realmente no lo fueron, o bien que en las partidas de entierro aparecen muchos muertos por otras causas, que realmente lo habían sido por el cólera.

La epidemia en la estadística oficial comienza el 5 de junio y termina el 19 de agosto, mientras que según las partidas de entierro se prolonga hasta septiembre. La evolución diaria presenta diferencias respecto a la típica estructura piramidal de las epidemias anteriores: esta presenta dos máximos con un retroceso momentáneo en el centro del periodo.

La media provincial de muertos respecto a atacados por el cólera se puede situar entre 37 al 38 %, muy baja si la comparamos por la cifra dada tanto por Bernat como por Obiol, que se sitúa entre el 60 y 65 %; como dice J. Bernat, estas cifras hacen pensar en las deplorables condiciones higiénicas y sanitarias del Vila-real de aquella época.

La elevada mortalidad femenina típica a nivel nacional (131 mujeres por cada 100 hombres), se comporta de igual manera en el caso de Vila-real (126/100). La concentración de muertos en el grupo infantil, que nos dice Nadal respecto al global español
, no se cumple aquí, ya que el peso de la epidemia la sufrieron el grupo de adultos. La repercusión por grupos socio - profesionales también es clara; J. Bernat, nos dice que en torno al 80 % de los fallecidos varones aparecen consignados como jornaleros o labradores, que es un porcentaje concorde con la distribución profesional de la época, donde este grupo era mayoritario. Parece claro, y como podríamos imaginarnos, son los grupos sociales más desfavorecidos los más afectados por la epidemia.

La incidencia del cólera sobre las variables demográficas nos la resume J. Bernat:

La natalidad no se vio afectada el mismo año de la epidemia, sino el siguiente; es decir, durante la crisis, los partos apenas se retraen, pero sí las concepciones; también afecta la muerte a muchos adultos en edad de procrear... En cuanto a la tasa de nupcialidad, 1885 presenta una bajada frente a 1884 y 1886; el año del cólera presenta una tasa de 6’3 por mil, por debajo de la media de la década (7 por mil). Como es normal finalizada una epidemia, los esponsales se incrementan: en 1886 se registra la tasa más elevada del decenio, sobrepasando el 10 por mil. La tasa de mortalidad aparece durante el año colérico muy elevada (68 por mil); por otro lado,  la media de la década 1880-89 es de 300 muertos anuales; como hemos visto anteriormente esta cifra se triplica en el año del cólera, con 914… El crecimiento en tasas por mil presenta un coeficiente negativo del 30’4; una sangría demográfica muy fuerte

6.5.5. La gripe de 1918

Es la última gran crisis epidémica. Se cree que su origen está en Siberia en los últimos meses de 1917, coincidiendo con los inicios del invierno, y gracias sobre todo a la 1ª Guerra Mundial se extenderá primero por toda Europa y después a todo el mundo, prolongándose hasta los primeros meses de 1919.

Para Vila-real, existe un estudio elaborado por P. Patuel
, con el cual completaremos el comentario dicho crisis. El cómputo total de fallecidos asciende a 102, desarrollándose la epidemia entre el 3 de agosto y el 27 de diciembre, siendo el mes de octubre el que registra un mayor número de defunciones. Aunque el ataque epidémico hace aumentar el número de fallecidos en todos los grupos de edades, este aumento es más importante entre el de los adultos (15-64 años); por sexos la mortalidad es ligeramente superior en las mujeres. Los meses de mayor mortalidad son los de menor natalidad, de restricción de concepciones y de menor nupcialidad para evitar el contacto físico que pudiera ocasionar posibles contagios.

6.5.6. Crisis menores

Como crisis menores consideramos, como ya decíamos al principio de este capítulo, aquellas de letalidad menor que las anteriores, normalmente cuando la mortalidad se acerca o supera ligeramente a la natalidad. Para su estudio seguiré un orden cronológico.

Tal vez, escondida por los efectos más negativos del cólera de 1834, no es muy visible el crecimiento negativo de 1835. Las causas de esta situación no aparecen muy claras, ya que normalmente el año siguiente a un proceso epidémico violento suele tener una elevada natalidad por efecto compensatorio. De todas maneras, una hipótesis sería la situación de guerra directa que vivía Vila-real durante los años 1834 - 1835, como podemos ver cuando Traver
 nos cuenta la entrada del brigadier carlista José Miralles que provocará la muerte del alcalde mayor de entonces. Esto podría explicar una ligera reducción de la natalidad, mientras que los niveles de mortalidad subirían un poco por el rebrote del cólera o de alguna otra enfermedad a la que podría sumarse la ruptura momentánea del abastecimiento alimentario.

El año 1848, también aparece con una elevada mortalidad debido a un brote de sarampión, que podemos estudiar en profundidad por ser con mayor o menor virulencia, muy frecuente durante el tercio central del siglo. La incidencia de la enfermedad se extiende desde el 25 de enero, después de algunos casos de gripe (del 12 al 23 de enero aparecen 10 muertos por gripe), hasta el 13 de julio donde aparece el último fallecido por esta enfermedad. La letalidad diaria, cuando la hay, no pasa de dos muertos; los meses peores son marzo, abril y mayo. El número de muertos es de 125, un 30% de los muertos durante aquel año; solamente afecta a niños y niñas, menores de 10 años, siendo el grupo más afectado el situado entre 1 y 4 años.

El sarampión lo volvemos a encontrar y documentar claramente en 1860, cuando provoca un 10 % de la mortalidad de ese año, y en 1866, con un 40 % de la mortalidad anual, afectando en ambos casos a la población infantil.

La cosa no parece tan clara en 1868, cuando se producen una serie de fenómenos inexplicables, a falta de una mayor información, como son, una elevada mortalidad femenina, la cifra más elevada de mortalidad infantil del decenio, siendo las causas anotadas (tan sólo representan un 20% del total de defunciones), “dentición” (8%), “asma”(7%), “diarrea”(3%) y “apoplejía” (3%).

El año 1882 representa el último año documentado donde aparece el sarampión, concentrado en los meses de verano - otoño (de julio a noviembre) y haciendo aumentar la tasa de mortalidad infantil (147 por mil) diez puntos por encima de la media del decenio.

Sobre lo que pasa en 1900, todo parece indicar que se trata de un ataque generalizado de gripe, más fuerte de lo normal. Esto es lo que parece deducirse de la lectura de la prensa del momento; por ejemplo, “Heraldo de Castellón”, que entre enero y marzo de 1900, incluye numerosas noticias de la virulencia de la enfermedad así como de sus características; también en el mismo diario encontramos una posibilidad menor: la contaminación de las aguas de Vila-real por una fábrica de alcohol a finales del mes de enero
. Sin embargo, al consultar el “Boletín de los Colegios de Médicos y Farmacéuticos de la provincia de Castellón”, en su n º 13 de 1 de Julio de 1900 he encontrado la siguiente noticia, firmada por el médico Ramón Godes:

“LA MENINGITIS CEREBRO-ESPINAL  EPIDÉMICA EN VILLARREAL

En el mes de febrero último fuimos sorprendidos los médicos de esta villa por una serie de casos de meningitis cerebro – espinal, de forma fulminante, que no daba tiempo al planteamiento de terapéutica alguna, pues tan breve era la duración del ataque y tan funesto el desenlace.

Para el primer caso que hubo en mi clientela, fui llamado a las tres de la madrugada y, cuando llegué a la casa del enfermito, acababa éste de fallecer. Me sorprendió algo el caso y, por los datos recogidos de los padres, supuse que se había tratado de una meningitis cerebro-espinal de forma fulminante, pues empezó a las nueve de la noche y había terminado fatalmente a las siete horas de haberse iniciado.

Tres casos consecutivos se presentaron en mi clientela, sin que me dieran tiempo a nada, pues dos de ellos, los vi momentos después de  fallecer y el tercero lo vio incidentalmente un querido compañero, falleciendo al poco rato.

Como se ve, el principio de la epidemia era mortífero y el vulgo bautizó en seguida la enfermedad con el nombre de “el rayo”.

Estos primeros casos de tan rápida marcha y corta duración, nos pusieron en guardia para atacar con valentía los nuevos enfermos de meningitis que se nos presentasen.

En tanto íbamos pensando que la estación fría y el bacilo de Pfeifler debían ser el origen de las meningitis que observábamos. La patogenia es oscura para nosotros, si bien creemos que el citado cocobacilo, penetrando en el organismo, por el cualquier parte, por las amígdalas (Delearde explica la patogenia de la perimeningitis espinal aguda diciendo que disminuido el trabajo fagocitario en éstos órganos linfoides, penetran los microbios en el torrente circulatorio, deteniéndose en el tejido perimeníngeo, previo enfriamiento, contusión u otra causa desconocida y fugaz que obre sobre la columna vertebral), fosas nasales, etc., debió ir a fijarse sobre las meninges, provocando la inflamación aguda de estas cubiertas con exudados de variada índole.

Estas meningitis no admiten suposiciones, ni dudas de ninguna especie, pues, según Netter, está comprobada por la punción lumbar, que permite confirmar las alteraciones orgánicas de las meninges y llevar a cabo su completa curación.

Opino que los casos de meningitis fulminante, han sido decididamente purulentos, ya por el cocobacilo solo o ya por simbiosis; que los casos graves que hemos tenido, casi todos ellos de mayor duración (3 a 6 semanas) pueden haber sido más o menos sero-purulentos y alguno sero-fibrinoso, con trastornos indelebles en el oído interno.

Últimamente fue decreciendo la intensidad de los ataques, y tuvimos casos tan ligeros, que no eran más simples embozos de la enfermedad en el principio de la epidemia.

Las edades extremas de los atados en mi clientela han sido dos meses y diez años.

Los síntomas principalmente observados son: cefalalgia, delirio, raquialgia, hiperestesia, convulsiones, estrabismo, rigidez de la nuca, emprostótonos, dolores en los miembros y varias regiones del tronco, vómitos, astricción, sudores, hiperpirexia, pulso frecuentadísimo y centrado, color terroso del semblante con rosetones en los recargos que no ofrecen siempre marcada regularidad. En un niño, José Costa, calle de Santa Clara, núm. 21, he tenido ocasión de observar remisiones completas de la enfermedad por dos veces, hasta el punto de creerle curado y en convalecencia, pero después de uno a dos días de tan bonancible calma, resurgieron la fiebre, cefalalgia, emprostótonos, etc., cesando todo este síndrome definitivamente después de unas inyecciones hipodérmicas en las nalgas de solución de glicerofosfatos.

Confieso que no he podido penetrar la causa de esas dos treguas tan marcadísimas de la enfermedad y de la reproducción de todo su conjunto sintomático, como no se explique conjuntamente por condiciones accidentalmente adquiridas del medio en que vivían los cocobacilos y por la atenuación de la virulencia de éstos, con su extinción casi total en el momento de la tregua, y la nueva reviviscencia y repululación de los mismos coincidente con la repetición de todo el cuadro sintomático descrito.

Por el contrario, estoy profundamente convencido de que las inyecciones hipodérmicas de solución de glicero - fosfatos, reforzando los tejidos y células fagocitarias, acabaron en breve con el bacilo de Pfeifler y entramos en una franca convalecencia.

La epidemia no ha sido grande para la población que tiene esta villa; el médico que más atacados habrá tenido pueden calcularse en una quincena de casos, pues el número de defunciones producido entre todos por la meningitis cerebro-espinal epidémica no llega a veinticinco.

En los enfermitos de meningitis siderante no he obtenido resultado alguno con ningún tratamiento; en los de la forma subaguda, ha sido otra cosa, y creo que todos mis compañeros cuentan con un buen número de éxitos.

Los medios por mí empleados han sido los antiflogísticos generales y locales, los calomelanos, el yoduro, la ergotina, la quinina, antipirina, el cloral, los bromuros, la eterización de la columna vertebral y la revulsión en toda ella.

En tres casos, que la enfermedad se prolongaba demasiado he puesto, con un éxito brillante, varios tubos de solución de glicero – fosfatos en inyecciones hipodérmicas, no teniendo que lamentar más que un pequeño flemón que se cerró en muy pocos días.

Reseñada incorrectamente y al corre de la pluma esta pequeña epidemia, debo manifestar, para completar en cierto modo el estado sanitario de esta villa en los últimos meses, que hubo en un momento dado gran número de erisipelas faciales y un no escaso de metrorragias con aborto consecutivo. Todas las demás enfermedades, las propias de la estación y que es ocioso consignar.
Ante este documento, parece claro que se debió a un ataque epidémico de meningitis, donde factores de carácter social como el hacinamiento de familias numerosas o varias familias en espacios reducidos o las escasas medidas preventivas en cuestiones de higiene y salud pública (vacunaciones preventivas) podrían ser, junto a factores medioambientales, los desencadenantes del ataque epidémico.
6.5.7. Conclusión

Para finalizar este apartado es necesario hacer un análisis comparativo y de conjunto de lo que significaron estas epidemias, sobre todo las del cólera.

Aunque la más mortífera, en cifras absolutas, fue la de 1885, en lo que respecta a su importancia respecto a la población de la villa, sin ningún lugar a dudas la más temible fue la de 1834; en otro sentido la de menor importancia sería la de gripe de 1918. 

Respecto a la evolución diaria de la epidemia, aparecen tres modelos diferentes:

· el primero (1834 y 1865) tiene un rápido desarrollo, llegando en unos 15 a 20 días a su punto más alto, para descender después muy poco a poco; 

· el segundo (1854) muestra una rapidísima subida (unos diez días), así como una rápida bajada; y,
· el tercero (1885), dibuja una subida y bajada rápida, que se une a otra subida y bajada, acabando poco después.
Respecto a la edad y sexo más atacados, parece claro que las edades más castigadas fueron los más pequeños hasta los ocho años y después los adultos entre 30 y 60 años. Por sexos, la peor parte se la llevaron las mujeres, posiblemente porque estaban en contacto más directo con el grupo de riesgo más importante que eran los niños más pequeños.

Tendríamos que preguntarnos cuál fue la influencia de estas epidemias en el transcurrir demográfico de Vila-real durante este periodo. En principio, parece que no afectaron de una manera decisiva la marcha demográfica (no pudieron frenar, como lo hicieron en otros lugares, la tendencia poblacional alcista) sino que eran un componente más de la situación demográfica en que se encontraba Vila-real durante la mayor parte del siglo XIX, es decir, dentro del ciclo demográfico antiguo; durante el siglo XX, la casi inexistencia de este tipo de crisis (con la excepción de la mini-crisis de l918) parece indicarnos que el modelo demográfico está cambiando.

6.6. La distribución mensual de la mortalidad
Como he hecho con la natalidad vamos a ver también si hay alguna pauta concreta que rige en todo el periodo las defunciones en Vila-real, teniendo en cuenta de entrada que lo que se supone es una mayor mortalidad en los meses estivales mientras que sería menor en el resto del año como se corresponde a un tipo de vida rural y agrícola. 

También aquí para intentar eliminar el efecto de los diferentes días por cada mes, siguiendo la pauta de L. Henry
, he calculado la proporción mensual con una base anual de 1200, con lo cual las cifras mensuales alrededor de 100 serían la media teórica con escasa incidencia de factores extraordinarios como enfermedades epidémicas, guerras y movimientos de población.

CUADRO 6. MOVIMIENTO ESTACIONAL DE LAS DEFUNCIONES. 

(Total anual igual a 1200)

	MES DE DEFUNCIÓN
	E
	F
	M
	A
	M
	J
	J
	A
	S
	O
	N
	D

	1833-1840
	94
	76
	85
	88
	68
	79
	85
	73
	251
	107
	89
	105

	1841-1850
	119
	95
	109
	108
	97
	108
	101
	89
	79
	92
	103
	100

	1851-1860
	78
	103
	75
	79
	77
	109
	101
	90
	90
	216
	91
	92

	1861-1870
	85
	73
	83
	99
	115
	110
	94
	120
	160
	86
	93
	83

	1871-1880
	108
	85
	92
	99
	102
	117
	111
	102
	88
	94
	95
	107

	1881-1890
	89
	85
	73
	64
	57
	161
	170
	131
	88
	83
	98
	100

	1891-1900
	103
	108
	114
	115
	103
	95
	99
	94
	78
	89
	95
	106

	1901-1910
	144
	135
	120
	128
	116
	92
	82
	66
	67
	63
	92
	94

	1911-1920
	128
	109
	99
	119
	124
	86
	89
	72
	87
	100
	90
	96

	1921-1930
	129
	132
	101
	106
	115
	90
	94
	80
	73
	86
	76
	117

	1931-1935
	115
	122
	138
	97
	107
	104
	74
	74
	77
	77
	109
	106

	1833-1935
	105
	99
	95
	98
	95
	108
	104
	94
	106
	103
	94
	100


Fuente: Elaboración propia

Curiosamente los datos que consideran todo el periodo nos muestran esta tendencia que apuntaba más arriba; así ningún mes supera en un 8 % la media teórica, siendo el más mortífero (en rojo se señalan los meses más mortíferos de cada periodo) el mes de junio y el menos ( en azul se señalan los meses más mortíferos de cada periodo) el de noviembre; esto nos podría indicar que si bien, como ya sabemos hubo embates epidémicos que ocasionaron puntualmente una gran mortalidad, la tendencia secular de una leve mortalidad superior en los meses de verano y uno levemente inferior en otoño fue la predominante.

Si hacemos un análisis más pormenorizado por decenios, vemos dos grandes períodos claramente delimitados. 

El primero anterior a 1890, con una marcada tendencia a la elevada mortalidad veraniega típica de las sociedades con deficiencias sanitarias, afectando sobre todo a la población infantil derivada de enfermedades infecciosas de tipo digestivo como hemos visto más arriba, y en donde el impacto de la epidemia colérica es evidente en las décadas de 1833-1840 y 1851-1860; en este periodo la época de menor mortalidad se sitúa en el final del invierno y principio de la primavera; hay que reseñar también, el comportamiento contrario del decenio 1841-1850 con una elevada mortalidad en el mes de enero ocasionada por enfermedades infecciosas de tipo respiratorio, más típicas del segundo periodo.
Este va desde 1890 hasta 1935, con una elevada mortalidad centrada en los meses de invierno derivada de enfermedades infecciosas de tipo respiratorio, mientras que la menor mortalidad se sitúa en los meses de verano y principios de invierno; ahora las condiciones sanitarias e higiénicas han mejorado, eliminando las enfermedades infecciosas gástricas típicas del verano y, por lo tanto, centrándose la mortalidad en la época de peores condiciones climáticas, el invierno, unido a las deficientes medidas de acondicionamiento de las casas para combatir los rigores del invierno, situación típica de las casas en zonas con clima mediterráneo. En definitiva, ha habido una “modernización” en el comportamiento de la mortalidad.
CUADRO 7. PROMEDIOS SOBRE LA DISTRIBUCIÓN MENSUAL DE LAS DEFUNCIONES EN VILA-REAL 1832-1935

	MES
	MEDIA
	DESVIACIÓN TÍPICA
	MEDIANA
	MODA

	ENERO
	26,0
	9,7
	24
	23

	FEBRERO
	22,2
	7,7
	22
	18

	MARZO
	23,5
	9,4
	21
	20

	ABRIL
	23,4
	10,6
	21
	17

	MAYO
	23,5
	13,3
	21
	17

	JUNIO
	25,8
	31,0
	21
	17

	JULIO
	25,8
	26,1
	21
	17

	AGOSTO
	23,2
	18,2
	20
	12

	SEPTIEMBRE
	25,4
	44,0
	17
	15

	OCTUBRE
	25,3
	36,8
	20
	18

	NOVIEMBRE
	22,3
	9,0
	21
	18

	DICIEMBRE
	24,6
	7,9
	23
	22


 Fuente: Elaboración propia

En cuanto a los promedios mensuales, lo más destacable son las desviaciones típicas elevadas que se producen en los meses de junio a octubre, lo que nos indica que es en estos meses cuando se han producido la mortalidad “extraordinaria”, es decir, las crisis demográficas de mayor o menor calado pero que se alejan de lo que sería la tendencia numérica habitual. También son estos meses (junto con enero, que es la mayor) donde las medias son más elevadas, lo que refuerza la idea expresada más arriba de que son los meses de verano los más mortíferos, aunque el mayor de todo sea el mes de enero (invierno), quizás por la influencia de los últimos cuarenta años del periodo cuando las patologías respiratorias típicas del invierno sean la predominantes y se reducen las digestivas típicas de los meses de verano – otoño; reforzando esta idea la mediana y la moda más elevada también es la del mes de enero.
6.7.  La mortalidad infantil

Dentro del factor mortalidad el peso específico de la mortalidad infantil fue tan fuerte en la época histórica que un cambio en sentido descendente en las tasas específicas de la mortalidad de las edades más bajas era un síntoma evidente de modernidad demográfica. En efecto, “por regla general, las tasas de mortalidad decayeron mucho más entre los niños y adolescentes que entre los adultos”
.

A nivel estatal los datos sobre mortalidad infantil durante el siglo XIX son muy tardíos y corresponden a datos de finales de siglo. Por lo que hace a Vila-real he podido reconstruir las siguientes series de mortalidad infantil:

CUADRO 8. EVOLUCIÓN DECENAL DE LA MORTALIDAD INFANTIL
(Tantos por mil)

	DECENIO
	TASA DE MORTALIDAD INFANTIL MEDIA

	1831-1840
	188

	1841-1850
	169’6

	1851-1860
	174’3

	1861-1870
	226’9

	1871-1880
	171’8

	1881-1890
	136’7

	1891-1900
	125’5

	1901-1910
	111’3

	1911-1920
	87’4

	1921-1930
	63’2

	1930-1935
	61’5


Fuente: Elaboración propia

Por lo que hace a la comparación de estas cifras con otras de referencia, solo he recogido que entre 1901 a 1905, la provincia de Castellón se encontraba entre las tasas más bajas de mortalidad infantil por debajo o alrededor de 120 por mil, mientras que más de un tercio del país superaba la tasa de 140 por mil, llegando a cifras cercanas a los 200 por mil en la zona meridional y meseteña.
 En la ribera del Xúquer, las cifras se moverán entre una media de 162,2 por mil en el periodo 1861-1890, 152,5 por mil en el decenio 1891-1900 y 101,8 por mil en el decenio 1920-1930
, como podemos ver bastante por encima de Vila-real. Para Alicante, tanto en su conjunto provincial como desglosado por comarcas las cifras entre 1880 y 1900 siempre serán superiores a las de Vila-real
. Así para Alcoi (Alicante), la mortalidad infantil se sitúa en 169 por mil en 1875-1879, pasando a 131 por mil en 1898-1902 y acabando en 79 por mil en 1928-1932
. La del conjunto de la Comunidad Valenciana era de 148,86 por mil y la española de 172,60 por mil, todas de 1900.

Las conclusiones que podría extraer del análisis de esta evolución serían las siguientes:

· el peso de la mortalidad infantil de menores de un año fue muy importante durante todo el siglo pasado, oscilando entre 230 por mil de la década de los sesenta y los 125 por mil de la década de los noventa; hay que tener en cuenta que se trata de una mortalidad infantil elevadísima, causada generalmente por enfermedades gastrointestinales, propia de una estructura demográfica antigua pero también en evolución;

· no muestra tendencia hacia la disminución hasta la década de los ochenta y siguiendo un buen ritmo de descenso que la sitúa en los últimos años en torno al 60 por mil; esta pauta de comportamiento ha sido observada por Wrigley
 para otros lugares de Europa:

…la mortalidad infantil no mostró tendencia alguna a decrecer en muchas partes de Europa Occidental hasta los últimos años de siglo, y antes incluso tendía, a veces, a aumentar más que a disminuir. Esto puede ser debido, en parte, a una mayor exactitud en los registros, pues las defunciones infantiles son las que más fácilmente pueden escapara a la atención registradora en los primeros años de funcionamiento de un servicio de estadísticas vitales.
· el cambio de tendencia, aparte de lo indicado por Wrigley, también podría deberse al abandono de prácticas tradicionales del cuidado de los niños que permitiesen mejorar la higiene privada durante el primer año de vida del recién nacido, más que a la mejora de las instalaciones sanitarias.

Aparte del grupo de hasta un año, la mortalidad ordinaria y también la elevada mortalidad se cebaba especialmente en el grupo infantil de 1 hasta 14 años; esta mortalidad específica en este grupo de edad se explica por una serie de causas como pueden ser los problemas ocasionados por el paso de la alimentación con leche materna a otra más diversificada (la dentición), la falta de higiene personal y pública dentro de una comunidad tradicional campesina o la incorporación temprana al mundo del trabajo, concretamente a las labores del campo. En esta misma línea se expresa Pilar Muñoz cuando nos habla de este tema a nivel estatal: “Pero los responsables de la mayoría de las muertes y muy especialmente de las postneonatales (uno-once meses) y de las ocurridas entre niños mayores de un año, era los factores exógenos, es decir, la cantidad y calidad de la alimentación, la situación económica de la familia, las condiciones higiénicas y sanitarias de la vivienda y de la población o el nivel de educación de los padres acerca del cuidado infantil, y que en su versión negativa constituyen el “síndrome del atraso”: hambre, miseria, insalubridad, ignorancia.”
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