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INTRODUCCION.-

La comunicacion que presentamos esta dividida en dos partes. En la primera,
planteamos nuevas hipotesis que pueden enriquecer el estudio de los niveles de vida de
las clases trabajadoras urbanas durante la primera industrializacion espafiola. Méas en
concreto, estas tres: incorporar las aportaciones de la Teoria Econdmica sobre fallos de
mercado al andlisis de la morbi-mortalidad en los barrios obreros; explicar la urban
penalty mediante el modelo que Floud, Fogel, Harris y Chul Hong han elaborado
recientemente y sugerir respuestas a una pregunta que consideramos relevante ya que
guarda relacién con los factores institucionales que propiciaron el atraso espafiol: ¢por
qué los politicos liberales de la Restauracion tardaron décadas en acometer la reforma
sanitaria de las ciudades? En la segunda parte del trabajo, confrontamos las dos
primeras hipdtesis con lo acaecido en la cuenca minera de Vizcaya y, como antesala de
una investigacion en curso, ofrecemos un breve estudio de la reforma sanitaria en
Alicante.

1.- NUEVAS HIPOTESIS PARA EL ESTUDIO DE LA URBAN PENALTY .-

1.1. Urbanizacion, fallos de mercado y sobremortalidad.-

Analizaremos la sobremortalidad urbana desde la Optica de los fallos de
mercado, un enfoque que no aparece de modo explicito en los trabajos sobre los niveles
de vida de la clase obrera durante la Revolucién Industrial®. El mercado posee enormes
virtudes — recuérdese la metafora de la mano invisible -, pero también adolece de fallos.
Para el caso que nos ocupa, destacaremos cuatro:

A. Bienes publicos. Se denominan asi los bienes de cuyo consumo gratuito no se puede

excluir a nadie, de manera que ninguna empresa privada los ofertard. El ejemplo
paradigmatico es el del faro de un puerto. Aungue sea necesario, ningin empresario lo
construird porque no podra excluir a los free riders o “gorrones” de su utilizacién
gratuita.

B. Fallos derivados de informacion imperfecta. Un ejemplo es el de los alimentos ya

que, en muchos casos, el consumidor no puede saber si estan en buen o mal estado.

! Una excepcion en Easterlin (1999).



C. Lentitud en la oferta de algunos bienes preferentes (vivienda, sanidad, educacion,

carreteras). Estos bienes se Ilaman preferentes porque sin ellos no puede existir un nivel
de vida satisfactorio.

D. Externalidades negativas. Se trata de las consecuencias negativas que la accion de un

agente econdémico tiene sobre el bienestar de otras personas — por ejemplo, la instalacion
de una empresa quimica que contamina un rio impidiendo la pesca o el bafio -.

Los economistas han propuesto tres formas de evitar los fallos de mercado. La
primera es la intervencion directa del Estado. La segunda es la creacion de impuestos
denominados “pigouvianos” en honor de Arthur Cecil Pigou, quien hizo hincapié en su
utilidad en una obra clasica publicada en 1920 (The Economics of Welfare). Estos
impuestos tienen la finalidad de reducir las externalidades negativas. Una tercera
solucién es la que en 1960 propuso el premio Nobel de Economia Ronald Coase. Segun
él, el sector privado podia evitar externalidades negativas mediante la negociacion via
precios entre los agentes que las provocan y los que las padecen. En caso de acuerdo, la
externalidad se “internaliza” sin necesidad de intervencion del Estado.

Veamos ahora por qué durante la Revolucién Industrial las enfermedades
infecciosas transmitidas por el agua, los alimentos y por el aire fueron externalidades
negativas derivadas de fallos de mercado propios de una urbanizacién anarquica:

I. Agua contaminada.- En lo fundamental, fue consecuencia de la ausencia de
alcantarillado. Dado que éste no se conectaba entonces a las viviendas mediante tuberias,
reunia las caracteristicas de bien publico porque las aguas residuales se evacuaban en
cubos a los sumideros de la calle. La empresa privada no acometié por lo tanto su
construccion porque no podia excluir a nadie de su uso gratuito. Paul Krugman lo pone
como ejemplo de bien publico en su reciente manual de Economia, relatando como los
poderes municipales se vieron obligados construir el moderno alcantarillado de Londres
después del Gran Hedor de 18582.

I1. Alimentos en mal estado.- El fallo de mercado provino de una informacion imperfecta.
La manipulacion, las deficientes condiciones higiénicas de almacenes y tiendas y la
adulteracién desembocaron en la venta de alimentos en mal estado que los consumidores
no podian reconocer. Huelga decir que este hecho fue més grave en el caso de la clase
obrera ya que clases medias y burguesia tenian acceso a comercios con “credenciales”, lo

que paliaba la informacion imperfecta.

2 Krugman, P. (2008) pp. 258-259.



I1l. Aire contaminado.- Esta externalidad negativa también fue mas grave en los barrios
obreros y provino de dos causas. La primera guarda relacion con la lentitud del mercado
para proveer un bien preferente como es la vivienda y la segunda con la libertad de
urbanizar y construir sin ningun tipo de regulacion. La bibliografia sobre economia de la
construccion demuestra que la oferta de viviendas es ineléstica en el corto plazo®. Si a este
fallo de mercado afiadimos que la demanda de pisos se “dispar0” en los barrios obreros
como consecuencia de una inmigracién en avalancha y del propio crecimiento vegetativo,
se entiende que los precios de alquiler alcanzaran un nivel que oblig6 a las familias a
recurrir al pupilaje, lo que gener6 hacinamiento y aire contaminado. Otro factor afiadido
fue que se permitié construir calles estrechas, edificios altos y pisos de pequefias
dimensiones, lo que impidid una ventilacién adecuada.

¢Podian haberse combatido esas externalidades negativas via impuestos
“pigouvianos” o soluciones privadas? EIl impuesto “pigouviano” reduce la externalidad,
pero no la anula, de manera que hubiera persistido una elevada mortalidad incompatible
con el aumento del bienestar. Tampoco la negociacion privada entre agentes que provocan
externalidades negativas y quienes las padecen hubiera sido eficiente en el caso que nos
ocupa por los incalculables costes de transaccion (cuesta imaginar, por ejemplo, a decenas
de miles de personas con enfermedades infecciosas transmisibles por inhalacion negociar
con decenas de miles de personas sanas contratos privados en cada uno de los cuales se
establece un precio que estas Ultimas reciben de las primeras en caso de estornudar o toser
en su presencia).

A la vista de lo anterior, el Unico modo eficaz de combatir los fallos de mercado
que hemos mencionado es la intervencion del Estado que, ademas, provoca enormes
externalidades positivas — la construccion del alcantarillado, por ejemplo, incrementa el
bienestar de todos los habitantes de una ciudad -. Como veremos méas adelante, los
politicos liberales de la época conocian esos fallos de mercado y como evitarlos porque los
higienistas propusieron medidas que coinciden con las que hoy recomienda la Teoria
Econémica y la Economia de la Salud: conduccion de agua no contaminada y

alcantarillado; control bromatolégico de alimentos; construccién de casas baratas que

% Se trata de que la construccion de viviendas requiere de una serie de condiciones previas que dilatan el
tiempo de ejecucion de la obra (realizacién del proyecto, compra de los terrenos, licencia de construccion,
préstamos bancarios, contratacion de la empresa constructora y tiempo de ejecucion raramente inferior a
dos afios). Aunque son numerosos los trabajos que explican por qué el ajuste en los mercados
inmobiliarios no se produce en el corto plazo, destacaremos el de Smith,Rosen,Fallis (1988).



paliara el hacinamiento y regulacion higiénica de la urbanizacion y de la construccion de
viviendas.

1.2. Un modelo explicativo de la urban penalty.-

El estudio de la mortalidad durante la Revolucion Industrial ha suscitado una
polémica a la que debemos referirnos antes de entrar en el modelo explicativo
recientemente propuesto para el caso britanico por Floud, Fogel, Harris y Chul Hong*. Se
trata del debate que han mantenido los defensores de la conocida como hipdtesis
alimentaria y los de la denominada hipétesis de salud publica.

Utilizando el General Register Office britanico, Thomas McKeown observé que
el grupo de enfermedades que mas contribuyé al declive de la mortalidad entre
mediados del XIX y principios del XX fue el de infecciones transmitidas por aire
(tuberculosis, bronquitis, gripe, pulmonia, tosferina, sarampion, escarlatina, difteria y
viruela). A este grupo le seguia el de infecciones transmitidas por agua y alimentos
(cblera, diarrea, disenteria y tifus). Tras argumentar que la reforma sanitaria de las
ciudades no pudo contribuir demasiado al descenso de la mortalidad porque el segundo
grupo de enfermedades no originé el grueso de la morbilidad y porque los efectos de la
reforma se hicieron palpables sélo a fines del XIX - inicios del XX, sostuvo que el
factor primordial del descenso de la mortalidad fue una mejor nutricién, hecho que
extendié a los siglos XVIIl y XIX°. McKeown avalé de este modo una hipdtesis
alimentaria ya presente en la teoria maltusiana y en el pensamiento neoclasico —
Malthus destac6 como principal freno positivo la escasez de alimentos y los
economistas neoclasicos creyeron que para combatir la mortalidad bastaba con que el
mercado incrementara la oferta de alimentos y, por ende, la esperanza de vida -°.

La hipotesis alimentaria ha recibido criticas: vision inexacta del proceso de
transicion demografica al ignorar el papel jugado por el aumento de la fertilidad y
considerar el declive de la mortalidad como un proceso ininterrumpido’; asimetria entre
la hipétesis alimentaria y la conducta de salarios reales y estatura en algunos periodos®;

errores etiolégicos®; minusvaloracion de la urban penalty y del papel que la reforma

* Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).

5 McKeown (1976).

® Easterlin (1999), Tapia Granados (2005), Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).
" Wrigley y Schofield (1981).

® Harris (2004 a), Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).

% MacKeown sobreestimé la tuberculosis por un problema de definicion; ignoré que la reforma sanitaria
contribuy6 a la disminucion de enfermedades de transmision aérea como la propia tuberculosis, la viruela,
la difteria y la escarlatina y tampoco apreci6 que hubo un aumento sustancial de otras infecciones también



sanitaria de las ciudades jugé en el descenso de la mortalidad’® y también confusion
entre nutricion y estado nutricional, lo que conlleva descartar factores como la sinergia
existente entre las infecciones y la desnutricion y la cantidad y naturaleza del trabajo
efectuado por una persona. Los antropdmetras han insistido en ello distinguiendo el
input nutricional bruto del input nutricional neto. EI primero corresponde a las calorias
ingeridas y el segundo, que afecta a la estatura, es la diferencia entre esa energia y la
gastada por metabolismo basal, esfuerzo fisico y enfermedad®’. Una dltima critica es
gue McKeown prioriz6 la nutricién, cuando el descenso de la mortalidad entre
mediados del XVIII y principios del XX fue consecuencia de multiples factores
interrelacionados entre si (simplificando, estos cinco que, a su vez, fueron resultado de
otros: estado nutricional, reforma sanitaria, nivel de renta, nivel educativo y progresos
de la medicina). Merece la pena destacar en este sentido el enfoque pluricausal conocido
como transicién sanitaria o el modelo propuesto recientemente por Floud, Fogel, Harris
y Chul Hong al que nos referimos méas adelante™?.

Investigadores como Preston, Szreter, Mooney o Easterlin entre otros han
planteado una hip6tesis de salud pablica alternativa a la de McKeown®®. La hip6tesis
parte de un hecho hoy constatado: la esperanza de vida en Gran Bretafia y Gales se
estancd entre 1810 y 1870 por culpa de un proceso de urbanizacion anarquico que
aumento los factores de riesgo para la salud originando una sobremortalidad en las
ciudades. Szreter ha escrito en este sentido que la urbanizacion provocd cuatro D
(Disruption, Deprivation, Disease, Death) dos de las cuales — enfermedad y muerte -
disminuyeron desde la década de 1870 como consecuencia de una reforma sanitaria que
cuajo gracias al progreso cientifico y tecnoldgico, a la existencia de capital social y a la

democratizacion®. El progreso cientifico y tecnolégico permitié llevar a la practica

de transmisién aérea como bronquitis y neumonia. Para todo ello, Woodward (1984), Szreter (1988,
1992), Razzell (1998), Woods (2000).

preston (1976), Kearns (1980), Woods y Woodward (1984), Végele (1999), Szreter (1988, 1992, 2005),
Szreter y Monney (1998), Easterlin (1999), Woods (2000), Harris (2004 a), Floud, Fogel, Harris y Chul
Hong (2010 y 2011).

1t Scrimshaw, Taylor y Gordon (1968) demostraron que existe una sinergia entre desnutricion e
infeccidn, esto es, que la desnutricion agrava las infecciones y que, a su vez, las infecciones aumentan la
gravedad de la desnutricidn. Criticas a McKeown por no contar con la sinergia ni con el esfuerzo fisico en
Floud, Wachter, Gregory (1990), Lunn (1991), Floud (1991), Harris (2004 a), Fogel (2004), Floud,
Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).

12 Sobre la transicion sanitaria, Bernabeu (1994).

13 Preston (1976,1980), Szreter (1988, 1992, 1997, 2004, 2005), Mooney (1994), Szreter y Monney
(1998), Easterlin (1999).

4 Szreter (2002 a, 2002 b. 2002 ¢, 2005). También Bell y Millward (1998), Fraser (1993), Luckin (2000),
Harris (2004 b).



medias de salud publica que redujeron el riesgo de contraer enfermedades (conduccién
de agua no contaminada, construccion de alcantarillado, pavimentacion, recogida de
basuras, dotacion de servicios bromatoldgicos, regulacion de la construccion de
viviendas y calles, vacunacion, gotas de leche, campafias de divulgacion sobre
alimentacién y cuidado de nifios y sobre higiene personal y doméstica). En cuanto al
capital social — entendido como grado de colaboracion entre distintos grupos de un
colectivo -, buena parte de la reforma sanitaria no hubiera dado sus frutos sin la
cooperacion de médicos, arquitectos, enfermeras, visitadoras, inspectores sanitarios,
oficiales de viviendas y voluntarios. Tampoco la reforma hubiera prosperado sin mediar
un proceso de democratizacion en el parlamento y en los ayuntamientos.

Si la hipétesis alimentaria tuvo precedentes en la economia liberal, la de la salud
publica es heredera del higienismo y de Marx y Engels y entronca con la moderna
Economia de la Salud ya que, simplificando, la primera sostiene la linea argumental
mas mercado - mayor renta per capita = mas nutricion - menos mortalidad y la
segunda opera con esta otra: mas mercado —> urbanizacion no regulada - fallos de
mercado - aumento de riesgos para la salud > mayor mortalidad *°.

Aunque todavia se discuten algunos aspectos de la hipotesis de la salud publica,
lo cierto es que esta suficientemente acreditada’®. Ello no significa, sin embargo, que
pueda explicar por si sola el declive de la mortalidad en el largo plazo por dos razones.
La primera es obvia: la hipotesis se cifie al periodo 1870-1910, de manera que el
aumento de la esperanza de vida en Gran Bretafia entre 1750 y 1810 se debi6 a otros
factores'’. La segunda, apuntada por Floud, Fogel, Harris y Chul Hong, es que no
valora el papel jugado por el estado nutricional tanto en sentido negativo primero como
positivo después.

Estos historiadores han propuesto un modelo explicativo de la urban penalty en
los barrios obreros de las ciudades britanicas que “matrimonia” la hipdtesis de salud

1> Easterlin (1999), Szreter (2005), Tapia Granados (2005).

16 La acreditan las cifras sobre urban penalty, el aumento de la esperanza de vida desde que se iniciara la
reforma sanitaria en la década de 1870 y ejercicios estadisticos que muestran una elevada correlacién
entre tamafio de las ciudades y/o densidad de poblacién y variables como esperanza de vida, mortalidad
infantil y juvenil o virulencia de enfermedades transmitidas por aire, agua y alimentos. Véase, por
ejemplo, Kearns (1980), Woods y Woodward (1984), Monney (1994), Szreter y Monney (1998), Woods
(2000).

" Mejora del estado nutricional, inoculacién contra la viruela, mejoras en la construccién de la vivienda y
drenaje de zonas pantanosas. Véase Wrigley y Schofield (1981), Schofield (1994), Razzell (1998), Woods
(2000), Harris (2004a), Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).



plblica y el estado nutricional *®. EI modelo sostiene lo que sigue: los salarios reales y
el input nutricional bruto de las familias trabajadoras aumentaron ligeramente entre
1810 y mediados del XIX sin que ello conllevara una mejora del input nutricional neto o
estado nutricional por las peores condiciones laborales, la elevada morbilidad y también
por la generalizacion del tipo de familia denominado Male Breadwinner Family, que
supuso una distribucion de alimentos en el seno del hogar desfavorable para mujeres y
nifios. Dada la sinergia existente entre nutricion e infeccion, el deterioro del estado
nutricional contribuyé a incrementar los riesgos de enfermedad derivados de una
urbanizacion anarquica. Por el contrario, durante la segunda mitad del XIX esos riesgos
disminuyeron como consecuencia de la reforma sanitaria de las ciudades y de la mejora del
estado nutricional, fruto, a su vez, del aumento de los salarios reales, de las nuevas
condiciones laborales y de la menor morbilidad.

1.3. Los politicos liberales ante la urban penalty.-

Desde principios del siglo XIX, el ambientalismo — doctrina hipocréatica
dominante para explicar la enfermedad y la muerte - comenzé a prestar menos atencién
a los factores climaticos y tellricos para destacar los relacionados con la urbanizacién
porque la informacidn estadistica de las topografias médicas ponia de manifiesto que la
elevada morbi-mortalidad de las ciudades estaba relacionada con la suciedad. Comenzé
asi a desarrollarse el higienismo, un movimiento en el que participaron médicos,
arquitectos y reformadores sociales que emplazaron a los poderes publicos a prevenir la
sobremortalidad urbana mediante medidas de salud publica que evitaran la propagacion
aérea de miasmas o emanaciones fétidas provenientes de la descomposicién de materias
organicas™®. Aunque la teoria miasmatica fue refutada por la bacteriolégica, todos los
estudios demuestran que resulto eficaz ya que en la practica, medidas higienistas como
la dotacion de agua, el alcantarillado, la pavimentacién, la recogida de basuras, la
regulacion de la construccion de calles y viviendas y las campafias a favor de la
limpieza publica y privada disminuyeron notablemente el riesgo de contraer
enfermedades infecciosas®’. A estas medidas se afiadié desde la década de 1880 otra

fruto ya de la teoria bacterioldgica: el control bromatoldgico de alimentos.

'8 Harris (2004 a), Fogel (2004), Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).

19_a bibliografia sobre el higienismo es muy abundante, de manera que nos limitamos a citar tres trabajos
que nos parecen relevantes: uno ya antiguo, Rosen (1958) y otros dos mas recientes, Hamlim (1998) y
Nathanson (2007).

20 Merece la pena destacar en este sentido dos trabajos donde se establece una clara correlacion estadistica
positiva entre esas medidas y el descenso de la mortalidad urbana: Casselli (1991), Cutler y Grant (2005).
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Gran Bretafia fue el pais donde el higienismo obtuvo sus primeros éxitos ya que
en la década de 1830, el gobierno encargd a Edwin Chadwick, lider de la Health of
Towns Association, un informe sobre la salubridad en los barrios populares que sirvio
para que en 1848 se promulgara la Public Health Act y se creara la General Board of
Health, cuya accién fue boicoteada durante algun tiempo por grupos de presion a los
que nos referimos mas adelante. Ello no obstante, en la década de 1850 se inicié la
reforma sanitaria de Londres y desde 1870 la de las demés ciudades, que se financid
mediante préstamos a largo plazo solicitados por los ayuntamientos y garantizados por
sus ingresos fiscales asi como con la subida de algunos impuestos. La bibliografia sobre
la reforma sanitaria en Gran Bretafia permite conocer las razones que explican su
demora y posterior éxito®.

Muy en sintesis, cuatro factores explican la demora: 1) un liberalismo radical
que propugnaba la fe ciega en el mercado; que criticaba el gasto publico porque toda
libra gastada por el Estado era detraida a la agricultura, comercio e industria y que
consideraba la sobremortalidad de los barrios obreros una consecuencia natural de la
indigencia y de los malos habitos de los pobres; 2) un sufragio censitario muy
restringido tanto en las elecciones al parlamento como a los ayuntamientos; 3) unos
grupos de presion opuestos a la reforma: politicos conservadores, contribuyentes,
compafiias de agua y de basuras, carniceros, tenderos, aguadores, duefios de mataderos
y de tabernas e incluso médicos y farmacéuticos; 4) una falta de autonomia fiscal de las
haciendas municipales. Estos cuatro obstaculos desaparecieron gracias a la batalla
emprendida por el higienismo que, entre otras cosas, logré asentar la idea de que
disminuir la morbilidad y aumentar la esperanza de vida incrementaba la productividad,
y también gracias al surgimiento de grupos de presion favorables a la reforma sanitaria,
a la existencia de capital social y a las reformas electorales de 1832, 1867, 1872 y 1885,
que establecieron el sufragio secreto y practicamente universal.

Los politicos liberales espafioles conocian las causas de la urban penalty. Prueba
de ello es que las leyes municipales de 1870, 1876 y 1877 permitian a los
ayuntamientos crear arbitrios para financiar la reforma sanitaria y también solicitar
préstamos, si bien es cierto que todo ello requeria autorizacién del gobierno?. También

conocian la efectividad de las medidas de salud publica porque la propaganda

2! Sobre la reforma sanitaria en Gran Bretafia, Rosen (1958), Fraser (1993), Bell-Millward (1998), Szreter
(1998,2002,2005), Harris (2004 a), Luckin (2000) y Floud, Fogel, Harris y Chul Hong (2010 y 2011).

22 perdiguero (1997), Salort (1998).



11

higienista hizo hincapié en el éxito que habian tenido en Gran Bretafia, Francia y
Alemania. Pese a ello, la reforma sanitaria de las grandes ciudades espafiolas, de
Alcoy?® o de los nucleos urbanos de la margen izquierda del Nervién data de principios
del XX**y, a tenor del testimonio de los higienistas, en 1913 poco se habia hecho en el
resto de municipios:

“No podemos menos de hacer constar que nos ha causado honda pena leer los
informes enviados por los Inspectores de Sanidad, que revelan el abandono completo
en el que se encuentran muchos centros de poblacién, halldndose desprovistos las
mayor parte de ellos de un sistema regular de saneamiento y de una policia sanitaria
adecuada [...] Si esto ocurre en las capitales de provincia de primer orden, ¢qué no
pasara en las capitales de segundo y tercero, donde impera la voluntad del Alcalde,
generalmente ignorante en materia de salud publica, o del cacique poco escrupuloso de
los intereses de la poblacion, contra la opinion del Inspector de Sanidad?” (Philippe
Hauser, en Geografia Médica de la Penisula Ibérica, publicada en 1913”"%,

“Los Ayuntamientos, con Sus mezquinos presupuestos; con sus pasiones
politicas en un organismo esencialmente administrativo; con funciones y obligaciones
tan importantes e ineludibles como las de sanidad e higiene, Gnicamente para las
cuales el Estado los declara autdbnomos y arbitros, por tanto, en sus decisiones, se
muestran desdefiosos o francamente opuestos a estas reformas de higiene que, como el
saneamiento, entrafian gastos que suponen intolerables dentro de sus presupuestos™ (C.
Millas Basallos, Saneamiento de poblaciones y policia urbana, 1913)%.

Conocer las causas del retraso de la reforma sanitaria en Espafia requiere
estudios monograficos basados en fuentes municipales. Ello no es o6bice, sin embargo,
para que planteemos una hipotesis general que debe ser ratificada o desmentida por
futuras investigaciones. Pensamos que la reforma prevista en las leyes municipales de la
década de 1870 no se emprendié pronto porque concurrian las cuatro condiciones
negativas antes sefialadas para el caso britanico: liberalismo radical del partido de
Céanovas y de Sagasta, grupos de presion que se oponian, sufragio censitario y falta de

autonomia fiscal de los ayuntamientos. Ahora bien, alli donde aparecié una fuerte

2% Beneito Lloris (1997).

** Gonzalez Portilla (2001), tomo 2, Escudero Castroviejo (2010).

%% Nos han proporcionado el texto los profesores de Historia de la Ciencia de la Universidad de Alicante
Josep Bernabeu y Maria Eugenia Galiana.

?® Nos han proporcionado el texto los profesores de Historia de la Ciencia de la Universidad de Alicante
Josep Bernabeu y Maria Eugenia Galiana.
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presidn higienista apoyada por republicanos y socialistas — las grandes ciudades, Alcoy,
la margen izquierda del Nervion ... -, los partidos del turno pacifico tuvieron que ceder
y la reforma se realizd a principios de siglo. Por el contrario, donde esa presion fue
menor, los ayuntamientos - siempre en manos del partido conservador o liberal por la
adulteracion del sufragio universal - hicieron poco o nada.

El problema del atraso de Espafia durante la primera industrializacion se ha
enriquecido al incorporarse al analisis factores institucionales. Los politicos liberales de
la Restauracion conocian los beneficios de la reforma sanitaria de las ciudades llevada a
cabo en Gran Bretafia, Francia y Alemania. Creemos, pues, que fueron responsables del
retraso de la reforma sanitaria, hecho que mermé la salud de las clases populares
urbanas impidiendo que accedieran durante largo tiempo a un “derecho de acceso”
necesario para prosperar?’.

2. DOS CASOS DE URBAN PENALTY .-
2.1. La cuenca minera de Vizcaya.

Como sefialamos en la introduccion del trabajo, el enfoque de los fallos de
mercado derivados de la urbanizacion y el modelo de Floud, Fogel, Harris y Chul Hong
pueden enriquecer el analisis de la urban penalty, razon por la que confrontaremos esas
hip6tesis con la informacion disponible sobre los municipios mineros de Vizcaya.

En el cuadro 1 aparecen las tasas brutas de mortalidad del periodo 1860-1910 en
la Espafia rural, en la urbana y en dos municipios mineros de Vizcaya. Las tasas brutas
de mortalidad estan condicionadas por la estructura por edad de la poblacion, de manera
que utilizarlas no es el método ideal para efectuar comparaciones sobre la conducta de
la mortalidad, aunque no por ello dejan de ser indicadores aceptables. El cuadro arroja
tres hechos relevantes: la urban penalty de los municipios mineros fue mayor que la
espafola hasta fines del X1X; se “igualé” con ella en 1900 y en 1910 era sensiblemente

menor.

CUADRO 1
TASAS BRUTAS DE MORTALIDAD
EN LA ESPANA RURAL Y URBANA Y
EN TRES POBLACIONES MINERAS (1860-1910)

27 Sobre los derechos de acceso necesarios para lograr el bienestar, Sen (2001)
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Afios 1) ) @) (4)
Espafia | Espafia | Abantoy San
rural urbana | Ciérvana | Salvador
(Vizcaya) | del Valle
(Vizcaya)
1860 26,9 31,1 - 29,5
1877 - - 45,1 44,5
1887 30,2 35,3 63, 3 36
1900 27,9 30,7 28,8 30,8
1910 22 25,7 19,2 18,5

Fuentes: Espafia rural y urbana: Reher (1990). Abanto: Pérez Fuentes (1993). San Salvador: Pérez
Castroviejo (2005).

Un método més afinado para comparar la conducta de la mortalidad es utilizar la
esperanza de vida. Hemos confeccionado para ello el cuadro 2, donde aparece la
esperanza de vida al nacer en Espafia y en la zona industrial de Bilbao®. El cuadro
ratifica que la urban penalty alcanz6 una especial virulencia en los barrios obreros y
mineros ya que la esperanza de vida en la margen izquierda del Nervion era de 36,5
afios antes de comenzar el “despegue” minero e industrial — cifra sin duda superior a la
media de Espafia-; descendio a 19,9 afios en 1890; a 29,2 en 1895 y, todavia en 1900
(30,4 afios) no habia superado la cifra inicial de 1877, situandose, ademas, por debajo de
la espafiola (34,9 afios). En 1910, la zona industrial de Bilbao habia alcanzado una

esperanza de vida superior a la de 1877, pero todavia inferior a la media de Espafia.

CUADRO 2
ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN ESPANA, EN LA ZONA INDUSTRIAL DE
BILBAO Y EN LA SIERRA DE CARTAGENA

Afos 1) 2
Espafa Zona
industrial de
Bilbao
1867 29,8 -
1877 - 36,5
1890 - 19,9
1895 - 29,2
1900 34,9 30,4
1910 41,5 39,1

Fuentes: 1: Dopico y Reher (1998). 2: Gonzélez Ugarte (1994) y Arbaiza (1995).
Los estudios etioldgicos demuestran que la sobremortalidad urbana en la zona

industrial de Bilbao se debié a un proceso de urbanizacién anarquico que propicid
enfermedades infecciosas transmitidas por el aire o por la ingestion de agua y alimentos

en mal estado, de manera que los fallos de mercado derivados de la urbanizacion y la

% a esperanza de vida de la zona industrial de Bilbao es la media aritmética de las que Gonzélez Ugarte
(1994) y Arbaiza (1995) han estimado para Sestao y Baracaldo, los dos nucleos urbanos méas poblados de
la margen izquierda de lariay donde existian barrios mineros.
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hipétesis de salud publica poseen sin duda poder explicativo®®. A mayor abundamiento,
los cuadros 1y 2 evidencian que la mortalidad en la cuenca minera de Vizcaya comenzo
a disminuir desde fines del XIX al compés de la reforma sanitaria emprendida por los
ayuntamientos®. Sin embargo — y como han sostenido para el caso britanico Floud,
Fogel, Harris y Chul Hong - el estado nutricional también debi6 jugar su papel en la
mortalidad, negativo primero y positivo después. Prueba de ello son los datos
antropométricos de la cuenca minera de Vizcaya®'. Como se observa en el diagrama 1,
la estatura de los mineros estandarizada a los 21 afios descendié entre 1876 y principios
del siglo XX, hecho que evidencia un deterioro del estado nutricional que debid
coadyuvar a la urban penalty, mientras que, desde principios de siglo, la mejora de la

talla debio contribuir a la disminucion de la sobremortalidad.

DIAGRAMA 1
ESTATURA MEDIA DE LOS RECLUTAS TALLADOS EN
SAN SALVADOR DEL VALLE (1877-1935)
(medias quinquenales en centimetros)

2% Gonzalez Ugarte (1994), Arbaiza (1995), Gonzéalez Portilla (2010), tomo 1, pp. 285-326 y Pérez
Castroviejo (2005). Otros estudios etioldgicos sobre ciudades espafiolas arrojan las mismas conclusiones.
Entre ellos, destaca por novedoso el trabajo de Recafio y Esteve de 2006 sobre Barcelona a fines del XIX ya
que, aplicando técnicas estadisticas de analisis espacial y de regresion multiple a los datos recopilados por
Garcia Faria, han llegado a tres conclusiones: a) las enfermedades transmitidas por agua y alimentos y las
infantiles son las que presentan un mayor grado de asociacion espacial positiva en conglomerados que
coinciden con los focos de mortalidad intuidos por Garcia Faria (distritos de Hostafrancs, Ataranazas y la
Barceloneta); b) aunque densidad y calidad urbana — que incluye entre otras variables la existencia de
alcantarillado - presentan correlaciones positivas con respecto a la mortalidad, la segunda resulta mas
determinante que la primera; c) dado que el efecto de la densidad sobre la mortalidad no es tan evidente como
cabia esperar, Recafio y Esteve plantean la hipdtesis de que pudo ser mas determinante el efecto de la
compacidad (relacidn entre espacio edificado y espacio libre).

% Sobre la reforma sanitaria en la margen izquierda de la ria de Bilbao, Gonzéles Portilla (2010), tomo 2
y Pérez Castroviejo (2005).

31 Escudero y Pérez Castroviejo( 2010).
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2.2. Una primera aproximacién a la reforma sanitaria en la ciudad de Alicante.-

Mientras en el Reino Unido se alcanzaba la reforma sanitaria, ¢qué ocurria en
Espafia? Ya se han apuntado a grandes rasgos, en los inicios de esta parte del trabajo, las
ideas-fuerza que explican el retraso. Afiadiremos ahora que el insuficiente crecimiento
econémico y la vigencia de un sistema tributario latino anticuado y trufado de intereses
del partido conservador (llamado moderado en la época), que no podia seguir
adecuadamente el aumento de la riqueza de los sujetos fiscales; y el caracter centralista
del régimen politico, que delegaba obligaciones en las maltrechas, insuficientes,
endeudadas y subordinadas haciendas locales, hicieron el resto *2. En definitiva, la
reforma fiscal de Mon-Santillan de 1845 modernizé el sistema tributario espafiol, pero
no lo suficiente. En 1900, cuando las haciendas de los paises europeos mas
desarrollados, como ya se ha visto, habian establecido la tributacion personal, en
Espafia, Fernandez Villaverde estaba culminando el sistema fijado medio siglo antes.
De manera que aunque la recaudacion aumentd, los gobiernos no se pudieron sustraer
del déficit, de la Deuda e incluso de bancarrotas camufladas, denominadas “arreglos” o
“conversiones” de la Deuda, con el consiguiente descrédito de los titulos en las bolsas

de Londres y Paris. La Hacienda espafiola no pudo ni tan siquiera costear con garantia

%2 para la estructura y funcionamiento de las Haciendas locales espafiolas contemporéneas, véase
Salvador Salort (1997).
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algunos bienes publicos puros, como los gastos de guerra: se perdieron las Ultimas
colonias en 1898.

En el fondo, la Hacienda liberal central, tratd de romper con los abultados
déficits, la inevitable emision de Deuda y el inveterado incumplimiento fiscal con los
tenedores de la misma procedente del Antiguo Régimen. Incluso hubo varios intentos,
fracasados unos, fraudulentos la mayoria, de liquidar la Deuda histérica. Con buen
criterio, la reforma fiscal de Mon-Santillan consagré uno de los principios propios de la
moderna Hacienda: el de equilibrio financiero; aunque nunca lo cumplid. De ahi parte el
“santo temor al déficit”. Era bastante 16gico que la burguesia liberal, impregnada del
liberalismo econdémico, defendiera la economia de mercado y la libertad economicay de
propiedad individual y considerara que la intervencién de los gobiernos, es decir, de
“sus gobiernos” solo debia de limitarse a la provision de los indispensables bienes
publicos puros que garantizasen la seguridad para sus negocios. Los gastos para costear
estas funciones debian de estar limitados y, en todo caso, no debian de ser superiores a
los ingresos. Esto explica que la intervencion publica en asuntos economico-sociales era
extrafia a este sistema liberal clasico y rinde cuenta también de la nula inclinacion en
costear bienes publicos preferentes. Y todo ello a pesar de que el pensamiento
hacendistico moderno era conocido por muchos de los ministros del ramo. Pero una
cosa era tener conocimiento sobre los principios y funcionamiento de la Hacienda y otra
aplicarlos *.

En definitiva, en este escenario las inversiones en bienes preferentes, como la
sanidad, fueron muy reducidos. Hubo, eso si, una profusa labor legislativa y
organizativa, como ya se ha visto en otro apartado de este trabajo, pero escasos
desembolsos.

Sin embargo, que el Gobierno central, a lo largo del siglo XIX no proveyera de
bienes publicos preferentes no significa que ninguna administracion lo hiciera. Los
ayuntamientos liberales, subordinados en los ingresos y en los gastos a la Hacienda
central, pero mas cercanos, como siempre, a las necesidades de los ciudadanos, fueron
conscientes de la necesidad de suministrar bienes publicos preferentes: lo fueron y lo
practicaron (principio de subsidariedad), a pesar de sus limitados e insuficientes
recursos (las punciones impositivas de la Hacienda central y las transferencias

municipales al Tesoro no fueron pequefa parte en esta insuficiencia) y de sus agobios

%3 Véase Martin (2009)
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deficitarios enmascarados en sus cuentas. EI binomio centralismo-descentralizacion o
autonomismo municipal se superponia y predominaba sobre la pertenencia a una misma
clase social burguesa, mas o menos homogénea.

En lo que respecta al “egoismo” de la burguesia, también municipal, por no
practicar politicas redistributivas, es ldgico y se manifiesta desde el punto de vista
presupuestario en ser favorable siempre a la peticion a Hacienda de recargos sobre los
impuestos indirectos: los lobbies de los asociados mayores contribuyentes en los
ayuntamientos nunca solicitaron recargos sobre los impuestos directos. Aqui se
acreditaria también el individualismo liberal.

Sin embargo, hubo intentos de modernizar el obsoleto, insuficiente e injusto
reparto de la carga fiscal, que hubiera proporcionado mas fondos para las necesidades
de los pueblos. Por ejemplo, durante el Sexenio revolucionario el Ayuntamiento de
Alicante suprimio los impuestos sobre el consumo y tratd de sustituirlos por un
gravamen directo y personal, antecedente lejano de una mezcla de los actuales IRPF y el
impuesto del patrimonio (hoy infelizmente abolido). Las derechas mas conservadoras,
como el Marqués del Bosch, lograron que no se recaudase. Las consecuencias fueron
dramaéticas para las arcas del municipio: disminuyeron mucho los ingresos porque no se
recaudaron ni los antiguos ni el nuevo impuesto. Bajaron todos los gastos v,
especialmente, los preferentes, como los gastos en educacion.

Fue a partir de principios del siglo XX cuando las Haciendas Locales esparfiolas
pudieron disponer de mas recursos, cuando empez6 a dar sus frutos la denominada

reforma tributaria silenciosa de Flores de Lemus **.

Los ingresos siguieron una
tendencia alcista y la asignacion de recursos también. Y de este aumento de los gastos
se beneficiaron algunos bienes pablicos preferentes. La intervencién puablica, central y
municipal, estaba registrando el cambio, tenue y retrasado en relacion a los paises méas
avanzados, desde un paradigma liberal, esencialmente clasico, a un modelo providencial
(atn no de Bienestar, por supuesto). La tendencia se mantendria hasta los afios 20 del
siglo XX. En relacién a los municipios, el Estatuto de Municipal de 1924 de Calvo
Sotelo, reforzaria esta linea que se mantendria hasta el final de la Il Republica.

Estos avatares explican las dificiles condiciones de vida de los trabajadores y sus

luchas para mejorarlas, que fueron eufemistica y vergonzantemente bautizadas en la

% Flores de Lemus proponia sustituir algunos impuestos del consumo por tasas y licencias municipales,
siguiendo el principio de beneficio (do ut des), ante la mayor resistencia social del caciquismo que
supondria el principio de la capacidad de pago, con todo ser mas progresivo.
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época con el nombre de la “cuestion obrera”. Por estas razones, las capas dirigentes de
la sociedad, los partidos reformistas y los mismos gobiernos, no tuvieron mas remedio
que acabar atendiendo las demandas de los trabajadores, aunque tarde y de manera
incompleta. En este sentido, desde finales del siglo XIX, el Estado liberal espafiol,
abandono parcialmente su principio de no intervencion en los asuntos sociales e inici6
una ligera, aunque evidente, singladura en materia de legislacion social, propia ya del
Estado providencial que, directa o indirectamente, incidia en la salud publica. Aunque
los esfuerzos financieros continuaron siendo débiles y delegados en los municipios. El
movimiento higienista y la creacién de la Comisién de Reformas Sociales *, jugaron un
papel relevante en el cambio de actitud de los gobiernos liberales. Los ayuntamientos
vinieron a subvenir, como pudieron, algunos bienes preferentes, entre ellos la sanidad
publica.

En conclusion. La intervencidn socio-sanitaria de los poderes publicos ha sido
puesta de manifiesto por diversos autores, coincidiendo todos ellos en los beneficiosos
efectos logrados *°. Este extremo esta constatado como esencialmente cierto, en el caso
del Reino Unido, a finales del siglo XIX. En Espafia, en general, y en el Pais
Valenciano, en particular, la incidencia de la accion de los gobiernos municipales en la
salud publica, llegdé con un retraso relativo. Desde luego, la ausencia de autonomia
fiscal de los municipios espafioles, con relacion a los britanicos, por ejemplo, explica el
desfase. Habria que recordar a tal efecto dos factores significativos: primero, los
municipios britdnicos gozaban, y gozan todavia, de una amplia autonomia fiscal y en la
asignacion de recursos; y segundo, el grueso de los ingresos municipales, también
ahora, provienen de los impuestos directos. En Espafia, como ya se ha dicho, las
haciendas locales estaban subordinadas a la Hacienda central y la columna vertebral de
los ingresos estaba formada por la imposicion indirecta, sobre todo por los regresivos,
distorsionadores e injustos impuestos del consumo. El caso de Alicante es una buena
prueba de tal afirmacion.

Pasemos ahora a tratar la relacion entre los gastos en sanidad del Ayuntamiento
de Alicante y la evolucion del indicador de mortalidad, entre 1859 y 1930. Entre

mediados del siglo XIX y el altimo cuarto del mismo, los escasisimos gastos realizados

% \Ver Palacio Morena (1988) y de la Calle (1989). Para la especifica cuestién urbana en los informes de
la Comisién de Reformas Sociales, véase A. Buj (1994).

%®para el Reino Unido, Szreter (1988,1992,2002 a, 2002 b 2002 ¢,2005); para Alemania, Végele (1999);
para Vizcaya, Gonzalez Ugarte (1994) y Arbaiza (1995); para Espafia, Robles (1995).Algunas
apreciaciones sobre este asunto, relativas al Pais Valenciano, en Bernabeu Mestre y Perdiguero Gil
(1998).
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por el Ayuntamiento de Alicante en sanidad durante el Antiguo Régimen y el limitado
y, en cualquier caso insuficiente, nivel de inversion desde el establecimiento de las
Corporaciones de signo liberal hasta la década de los afios ochenta del siglo XIX,
coinciden con unas altas tasas brutas de mortalidad estructural, que oscilaban, en
general, entre el 30 por mil y el 40 por mil ¥. Ademas, la mortalidad infantil y la
probabilidad de muerte juvenil, seguramente, debieron de alcanzar cotas de alrededor
del 180 por mil, en el primer caso, y de unos valores que oscilaban entre el 238 y el 284

por mil, en el segundo caso .

A mayor abundamiento, los episodios de
sobremortalidad epidémica registrados durante la segunda mitad del siglo XIX, que
alcanzaron cotas superiores al 40 por mil, alcanzando puntas de casi el 50 por mil, se
explican, asimismo, y mas aun si cabe, por los mismos motivos apuntados. Estos
parametros de alta mortalidad se enmarcan en dos escenarios distintos. EI primero, que
transcurre durante los afios centrales del siglo XIX, se corresponde con una estructura
econdmico-social tipica del Antiguo Régimen. El segundo, obedece a los cambios
derivados de la introduccion de un cierto proceso de industrializacion que, en principio,
agravo las condiciones de vida de los trabajadores de esta ciudad.

Las razones especificas que coadyuvan a explicar esta especie de reino de la
muerte en la ciudad de Alicante, entre mediados del siglo X1X y la década de los afios
ochenta del mismo siglo, y también por lo que respecta al periodo posterior, hasta la
segunda década del siglo XX, son de variada naturaleza.

Son las dependientes de la accion, u omision, del Gobierno municipal; las que se
situaban en la orbita de las competencias del Gobierno central; y, finalmente, las
extraidas de la informacion de los higienistas alicantinos, acerca de las condiciones de
vida de la clase obrera.

Las situadas en el seno de la responsabilidad de los gobiernos municipales, hay
que considerarlas bajo dos prismas distintos y complementarios. El primero, de orden
material y, el segundo, de naturaleza normativa. En ambas vertientes la accion
municipal fue bastante deficiente durante la primera etapa sefialada. En relacién a los
desembolsos, hay que destacar, en primer lugar, la carencia de algunas esenciales
infraestructuras parasanitarias y las muy deficientes condiciones de las existentes.
Desde luego, el elemento mas importante, tanto porque afectaba directamente al

consumo Yy usos de las personas, como porque tenia multiples implicaciones con otras

%" Para los datos sobre la mortalidad del periodo tratado, véase Gosélvez (1972).
% Véase Robles (1995).
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carencias ciudadanas, era la insuficiente disponibilidad de agua; circunstancia cuyas
nocivas consecuencias se reforzaban debido a unos precios inasequibles para la clase
social mas necesitada. Pero esto era solo el principio de una larga serie de problemas
que afectaban a la salud. Asi, la suciedad general de la ciudad, con calles de tierra,
polvorientas y faltas de arbolado. La existencia de un eufemistica e impropiamente
denominado sistema de alcantarillado, que no funcionaba. Las pésimas condiciones del
puerto, convertido en un lago muerto. Las absolutamente lamentables condiciones
higiénicas y de seguridad de los edificios publicos no sanitarios, como los cuarteles, la
carcel, los cementerios, los mercados y el matadero. Y, por Gltimo, la desatencién de los
lavaderos publicos, convertidos en focos permanentes de reproduccion y expansion de
agentes pat6genos.

Ademas, aunque no fueran de titularidad municipal, también hay que afiadir los
riesgos que comportaban para la salud otros edificios y servicios de uso publico, como
los almacenes, sobre todo de salazones, las fondas, los cafés y el muladar. En segundo
lugar, se debe subrayar las insuficientes y antihigiénicas condiciones de salubridad con
las que contaban las instalaciones sanitarias publicas, muchas de ellas consideradas por
los higienistas de las época, antesalas de la muerte. Finalmente, reviste una especial
significacion la situacion de abandono higiénico y de seguridad de los centros de
ensefianza, mayoritariamente en régimen de alquiler, lo que ahondaba en su deterioro.
Independientemente de los perversos efectos intrinsecos de este ambiente inhdspito,
aquel estado de la educacion, por los planes de estudio, por la exclusion forzosa de la
mayoria de la poblacion infantil de extraccion social mas débil, destinada a trabajar
desde la mas tierna infancia, y con mas razon la poblacion adulta perteneciente al
mismo sector social, dificultaba, si no impedia, la liberacion intelectual y material, la
formacion de capital humano y la interiorizacion, por parte de la clase social
trabajadora, de unas practicas higiénicas saludables. Para explicar, en parte, esta
generalizada desidia y falta de responsabilidad municipal en asuntos de tanta
trascendencia, hay que referirse a la estructural insuficiencia presupuestaria de este
Ayuntamiento *

En lo referente a la intervencion normativa, hasta la llegada del liberalismo, las
Corporaciones locales de Alicante dedicaron una atencion a la salud casi

exclusivamente circunscrita a combatir y, en la medida que podian, que era escasa, a

% para las liquidaciones de los Presupuestos de Alicante entre 1800 y 1923, véase Salvador Salort (1998).
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prevenir las epidemias. Las Ordenanzas Municipales de 1850 y una multiplicidad de
bandos vinieron a ocuparse de manera mas regular de los asuntos de la salud publica.
Pero igual que ocurria con la Administracion central, en general, y en especial por lo
que a los asuntos sanitarios se refiere, una cosa era producir normas y otra muy distinta
que las Haciendas, central o municipal, pudieran, o realmente tuvieran, una voluntad
decidida de sufragar los gastos derivados de las disposiciones cuya aplicacion implicaba
desembolsos. Y esta circunstancia concurria, tanto en la realizacion de cuantiosos
gastos, como acabamos de ver, y para cuya mision el Ayuntamiento de Alicante no
disponia de suficientes recursos, como en lo referente a cuestiones mas asumibles, como
las labores de vigilancia e inspeccidn de varias materias de policia urbana, relacionadas
con la higiene y la salubridad.

Otra serie de circunstancias, esta vez situadas en el ambito de competencia de
los Gobiernos del Reino de Espafia, refuerzan el sombrio panorama sanitario. Los
poderes centrales liberales consagraron un Estado guardidn que, a duras penas, pudo
suministrar los imprescindibles bienes publicos puros. La intervencion economica vy,
sobre todo, la social, independientemente de que eran consideradas absolutamente
incorrectas en el paradigma de la teoria econdmica clasica, eran conceptuadas, también,
como innecesarias. La provision de bienes publicos preferentes, entre ellos la salud, el
resguardo en las contingencias socio-laborales de signo negativo, y el suministro de una
cobertura social, eran practicamente inexistentes. De esta manera, la inmensa mayoria
de la poblacién espafiola, también la de Alicante, es decir, la clase trabajadora, estaba
casi completamente desprotegida tanto en su vertiente individual como social.
Circunstancia que tenia su oportuno reflejo en la morbi-mortalidad.

Por ultimo, los higienistas alicantinos, ademas de describir las deficiencias de
salubridad general de la ciudad, nos ponen sobre la pista de otros factores directamente
relacionados con las precarias condiciones de vida de la clase trabajadora de Alicante
durante el siglo XIX'y, que, por tanto, influian muy decisivamente, sobre su morbilidad
y mortalidad. Para estos reformadores sociales, el medio econémico y social jugaba un
papel fundamental en el origen y desarrollo de las enfermedades y en los fatales
desenlaces de muchas de ellas. Asi, decian que las industrias de la ciudad adolecian de
falta de higiene y seguridad, lo que las convertia en focos de riesgo para la salud.
Lamentaban, asimismo, las duras condiciones del trabajo, con horarios de sol a sol y
con remuneraciones muy bajas. Esta Gltima circunstancia estaba en la base de una dieta

alimenticia escasa y descompensada y de que la clase trabajadora fuera la principal
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victima de los fraudes alimentarios. En cuanto a la vivienda, las condiciones de
habitabilidad eran indignas de tal nombre y la higiene doméstica estaba fuera del
horizonte y de las posibilidades de las familias trabajadoras.

Las denuncias presentadas por los higienistas y sus constantes y repetidas
peticiones al Ayuntamiento para solucionar totalmente los problemas o, al menos,
remediarlos, ponen de manifiesto que eran conscientes de la necesidad de que los
poderes publicos liberales intervinieran. Algunos higienistas como el arquitecto
municipal Guardiola Pic aplicaban en sus propuestas de construccion del alcantarillado
los conocimientos ya puestos en practica en las ciudades europeas mas avanzadas como
Paris y Londres, beneficiandose, por tanto, de las ventajas de conocer soluciones
exitosas. En cualquier caso, en términos modernos podemos afirmar que conocian la
naturaleza de los bienes publicos preferentes y de los benéficos efectos que ahora
denominamos positivas externalidades, y que el Ayuntamiento también lo sabia. Los
politicos liberales alicantinos conocian en la practica estas teorias intervencionistas,
pero no disponian de recursos suficientes. Aunque a veces se endeudaron como en
ocasion de la traida de aguas potables.

Todo este conjunto de insuficiencias, especialmente las derivadas de las
carencias en infraestructuras y servicios parasanitarios, de las vinculadas a la endeblez
de las provisiones curativas, asilares y hospitalarias, y de las relacionadas con las
pésimas condiciones de vida de los trabajadores, desembocaban en un corolario l6gico:
pobreza-enfermedad-muerte. Asi, la ciudad de Alicante presentaba un desolador
panorama de salud puablica, que la convertia en un privilegiado receptaculo y en un
perfecto caldo de cultivo para la expansion de las enfermedades infecciosas, que estaban
en la base de la alta mortalidad.

De manera que estas enfermedades, que contaban con distintas vias de contagio,
tenian expedito el camino. Asi figuraban, sobre todo, las patologias de transmision
hidrica y a través de la dieta alimenticia (colera, fiebre tifoidea, tifus exantematico,
diarrea y enteritis); las enfermedades de contagio aéreo (sarampion, viruela, difteria); y
los procesos morbosos transmitidos por vectores (la fiebre amarilla y la malaria o
paludismo). Otras patologias relevantes, como las respiratorias, y muy en especial la
tuberculosis, se veian favorecidas por las deficientes condiciones de las viviendas. En
las causas de la mortalidad infantil, ademas de las ya apuntadas, hay que afiadir las
enfermedades puerperales, producidas por la falta de higiene y esterilizacion, entre
otras.
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Por otra parte, las enfermedades relacionadas con la actividad profesional,
accidentes laborales o patologias de otro tipo, muchas de las cuales o acababan en
muerte o incidian de forma cronica y muy negativamente en la salud de los trabajadores,
empezaron a escalar posiciones. En este caso, la ausencia de una decidida intervencién
de los poderes publicos en las relaciones laborales, rinden buena cuenta del fenémeno.
En este escenario de morbilidad, no son de extrafiar los devastadores ataques
epidémicos de colera y de fiebre amarilla, ni la imposible erradicacion de enfermedades
endémicas, como la fiebre tifoidea y la malaria, ni una satisfactoria superacion de las
enfermedades comunes, infecciosas o relacionadas con otras etiologias “°. Dicho en
otras palabras, se puede concluir que la mortalidad de la ciudad de Alicante, durante
casi todo el siglo XIX, se situaba en la linea de la mortalidad de las sociedades
preindustriales y de los paises que iniciaban el proceso industrializador.

El sombrio panorama de esta ciudad, marcado por un superlativo protagonismo
de las Parcas supermortales, empez06 a registrar una solucion de continuidad, a partir de
la década de los afios ochenta del siglo X1X. La mortalidad inicié un descenso desde la
alta cota alcanzada en 1885, del 48,5 por mil, como resultado de la epidemia de colera.
A partir de entonces, y hasta la tercera década del siglo XX, las tasas brutas de
mortalidad y, seguramente, las tasas de mortalidad infantil y la probabilidad de muerte
juvenil, experimentaron un continuado recorte. Estas tasas vitales se iban encarrilando
en la senda de la transicion demogréfica, epidemiolodgica, sanitaria y de riesgos.

Hasta finales del siglo XIX, aunque seguian siendo muy altas, las tasas brutas
cayeron en picado, llegando, en 1892, al 26,8 por mil. Entre principios del siglo XXy
los afios treinta, la curva de mortalidad se mantuvo en una casi ininterrumpida tonica a
la baja, alcanzando una media del 22,9 por mil. Durante este periodo, solamente hubo
una excepcién al alza, producida por la epidemia de gripe, de 1918, que elevo la tasa
bruta de mortalidad hasta el 36,1 por mil. Sus nocivas consecuencias se dejaron notar en
los afios inmediatamente posteriores. Sin embargo, el valor correspondiente al ultimo
afio de la serie, 1930, era todavia mas bajo que la media aludida, registrando una tasa
bruta del 18,7 por mil.

Se constata asi que la mortalidad global media de los primeros treinta afios del
siglo XX, habia caido en unos diez puntos en relacion a la media del siglo XIX. Por lo

que respecta a la mortalidad infantil, se puede estimar que la primera alcanzaba un valor

“0 para las enfermedades y causas de mortalidad, véase Josep Bernabeu y E. Perdiguero (1998).
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de alrededor del 130 por mil, en 1900, y que descendié por debajo del 100 por mil, entre
1922 y 1928. En lo que atafie a la probabilidad de la mortalidad juvenil, las
estimaciones la situan en torno a valores comprendidos entre el 126 y el 145 por mil, en
1900; su descenso definitivo a cotas por debajo del 200 por mil, se alcanzo entre 1891 y
1900, y las del 100 por mil 0 mas, se perdieron para siempre entre 1921 y 1931.

Entre las razones que pueden explicar esta positiva evolucion en las curvas de la
mortalidad, figuran las mismas ya vistas respecto del siglo XIX. So6lo que ahora
empezaron a operar en sentido opuesto y, consecuentemente, su intervencion fue
favorable a la causa de la salud publica. En primer lugar, desde la perspectiva de las
realizaciones en infraestructuras parasanitarias y de la provision de servicios para la
salud, los Gobiernos municipales empezaron a actuar, de manera relativamente mas
beligerante, sobre los factores que mejoraban la higiene y la salubridad general,
haciendo disminuir, por consiguiente, la morbilidad y la mortalidad, particularmente las
enfermedades evitables. Este fue el principal papel desempefiado por los gastos
realizados desde la segunda mitad del siglo XIX, y afianzados por un cuantitativamente
constatado aumento de las inversiones municipales y estatales, entre finales del siglo
XIX y la segunda década del siglo XX *.

En esta linea, fue notablemente significativo el incremento del gasto en el
abastecimiento de agua, cuyo suministro quedé garantizado desde 1898; en el arreglo y
la limpieza de los viales pablicos; en el arbolado; en los mercados y el matadero; y en la
instruccion pablica. Ademas, la instalacion del Laboratorio Quimico empezé a dar sus
beneficiosos frutos en relacion a la salud alimentaria y, de igual manera, la estufa de
desinfeccion tuvo unas muy bondadosas consecuencias para la higiene. Por otra parte,
en los afios finales del periodo analizado, se acometio, finalmente, la construccién de un
nuevo cementerio, cuyos matizados efectos positivos para el periodo estudiado, algo
tendrian que ver con la mejora de la salubridad de la ciudad. Por altimo, desde la
primera década del siglo XX, los habitantes de Alicante pudieron respirar mejor y verse
libres del reservorio infeccioso del puerto, al acometerse su saneamiento, a cargo,
fundamentalmente, de la autoridad portuaria y del Ministerio de Fomento. Sin embargo,
el sistema del alcantarillado, estratégico factor para la salud puablica, aunque se
construyd, costeado también casi en su totalidad por la Junta de Obras del Puerto de

Alicante y la Administracion central, dejo mucho que desear, debido a la pasividad e

* Los gastos en sanidad del Ayuntamiento de Alicante, desde 1859 a 1923, en Salvador Salort (2008).
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irresponsabilidad de las corporaciones municipales de la ciudad de Alicante. Con todo,

las consecuencias debieron de ser tambien positivas para la reduccion de la mortalidad.

Por otra parte, desde fines del XIX, se acometieron diversas intervenciones
urbanisticas, (entre ellas el Plan de Ensanche de la ciudad), que supusieron el inicio
de la modernizacion de la ciudad y redundaron en una mejora de las condiciones de
salubridad y, consecuentemente, influyeron en el recorte de la mortalidad. Asi que
parece evidente que el crecimiento de las inversiones en salud publica por habitante,
desde la segunda mitad del siglo XIX, y que mantuvo un buen ritmo durante el siglo
XX (ver cuadro Il del apéndice), tuvieron su traduccion en el descenso de la
mortalidad en la ciudad de Alicante, desde finales del siglo XIX, pero, sobre todo, a
partir del siglo XX. Caida de la mortalidad que se not6 ain mas, y mas claramente,
entre 1925y 1930.

En segundo lugar, el Ayuntamiento procedié a actualizar la normativa en relacion a
la salud puablica. Las Ordenanzas Municipales de 1898, casi exclusivamente
dedicadas a los asuntos higiénicos, sustituyeron a las ya obsoletas de 1850.
Asimismo, dictd diversos Reglamentos sobre servicios e instalaciones relacionados
con la salud y produjo multiples bandos para mejorar el estado de salubridad del

municipio, esforzdndose en que la poblacion interiorizara practicas higiénicas.

El conjunto de las medidas que fueron tomando las Corporaciones municipales de
Alicante a favor de un bien preferente como la salud puablica, significa que nos
hallamos ante la transicion de un Ayuntamiento liberal clasico a un modelo de

municipio providencial.

En la paulatina mejora de la salud también intervino el poder central, aunque en
menor medida, y, fundamentalmente, desde la perspectiva legislativa y organizativa,
tanto en asuntos directamente sanitarios como en materia de politica socio-laboral y
de cobertura social, que incidian en la salud de los trabajadores. En el primer caso,
sobre todo cuando se promulgo en 1904, la Instruccion General de Sanidad, que
permitié iniciar la creacion de unos servicios sanitarios regulares de caracter
periférico, que sin embargo sélo se consolidaron tras la descentralizacion que supuso
la promulgacién de los estatutos local y provincial de 1924 y 1925. En el segundo
aspecto, se avanzo en la institucionalizacion de las reformas sociales con la creacion
de la Comision de Reformas Sociales, en 1883, de la que surgié el Instituto de

Reformas Sociales, en 1903; con la fundacion del Instituto Nacional de Prevision, en
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1908; vy, finalmente, con la constitucion del Ministerio de Trabajo, en 1920. Una
influencia mucho mas tenue tuvo la politica de proteccion social, habida cuenta de
que suponia gastos publicos. Los desembolsos de la Hacienda para estos asuntos eran
muy limitados. Como en el caso de los Ayuntamientos, aunque con menos efectos
practicos, el Estado guardian habia entrado en la via del providencialismo, al facilitar
un marco legal mas favorable para el inicio de la provision de algunos bienes

preferentes.

En resumen, la presién obrera y una mayor sensibilidad, interesada, por parte de
los sectores reformistas de la burguesia, hicieron posible el inicio de diversas medidas
de intervencion puablica. Fendomeno que también en Espafia, aunque con retraso en
relacion a los programas pioneros de proteccion social del modelo Bismarck, en
Alemania, o el del Reino Unido, ponia en evidencia el acuerdo interclasista v,
virtualmente, intergeneracional, como factor clave de dichos programas.

En cualquier caso, el conjunto de todos los factores sefialados ayudan a explicar
la positiva evolucién en el recorte de la mortalidad en la ciudad de Alicante, entre
finales del siglo XIX y 1930. El resultado fue un menor impacto de las enfermedades
infecciosas. Tanto de las transmitidas por el aire, especialmente las que afectaban a la
nifiez, como el sarampion, la viruela o la difteria, como las transmitidas por vectores,
sobre todo el paludismo. Con menor intensidad decreciente fueron afectadas las
derivadas del contagio hidrico, relacionadas con el aun insuficiente abastecimiento y
calidad del agua, y a los todavia defectuosos sistemas de evacuacion, y las transmitidas
via dieta alimenticia, como la fiebre tifoidea, que retuvo su caracter endémico, y la
diarrea y la enteritis, que no experimentaron un descenso regular y progresivo, hasta los
afios veinte. Asimismo, se redujeron las enfermedades respiratorias de caracter agudo, y
disminuy6 la mortalidad por paludismo. Sin embargo, y en sentido inverso, se registro
un alza en la mortalidad asociada a patologias de caracter crénico y degenerativo, como
los accidentes cardio-respiratorios, la senilidad y los tumores, en especial, los canceres.
Un fendmeno similar se produjo en las enfermedades respiratorias crénicas y en la
tuberculosis.

Por altimo, en relacion a la polémica de larga duracién entre optimistas
y pesimistas *?, en lo que atafie a las condiciones y nivel de vida de los trabajadores, en

el transito desde unas sociedades preindustriales a otras que iniciaban el proceso de

*2 Escudero (2002).
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industrializacion, los testimonios proporcionados por los higienistas alicantinos, que,
por otra parte pueden cumplir los objetivos metodoldgicos propuestos por Thomson,
respecto del nivel de vida de los trabajadores alicantinos, son negativos, hasta los inicios
del siglo XX.

En este diagnostico, el impacto de la instalacion de ciertas industrias agravo la
situacion. En la descripcion de este lamentable escenario, jugaron un papel determinante
los siguientes factores. Las malas condiciones de higiene y seguridad en el trabajo; la
excesiva duracion de la jornada laboral; los bajos salarios; el alto coste de los productos
alimenticios basicos, incluida el agua; la escasa y decompensada dieta nutritiva; las
infrahumanas condiciones de habitabilidad de las viviendas; la morbilidad y las
enfermedades; la insuficiente atencidn curativa, asilar y hospitalaria; y la escasez, mal
funcionamiento o falta de infraestructuras y servicios parasanitarios. Esta informacion
es concordante con los datos sobre la mortalidad que, como ya hemos visto, eran muy
altos. Estas negativas apreciaciones coinciden con los resultados obtenidos por los
estudios antropométricos. De modo que para este periodo es ilusorio, tan siquiera,
hablar de bienestar. Es mas correcto expresarse en términos de “estar” o subsistir,
circunstancia de la que no llegaba a gozar una parte de la poblacién. Asi que, respecto
de este tramo cronoldgico, caracterizado por la transformacion de una sociedad rural a
una sociedad comercial y, parcialmente, industrial las evidencias contenidas en este
trabajo obligan a no ser optimistas.

Sin embargo, desde principios del siglo XX, algunas cosas empezaron a cambiar
positivamente. Entre otros avances hay que enumerar la mejora general de las
infraestructuras; la provision de servicios parasanitarios; la presion de las
organizaciones obreras, sindicales y politicas; la concienciacion de ciertos sectores
burgueses reformistas; los avances en las rentas salariales; la mayor disponibilidad de
alimentos; la intervencion de los poderes publicos en los asuntos sociales; la
consolidacion de la Administracion sanitaria, central y periférica; y la extension de los
avances medicos. Las condiciones y el nivel de vida de la clase trabajadora mejoraron
un poco. Su salud, también. Su correlato pudo ser, ya lo hemos visto, una disminucién
de la morbilidad y una continuada caida de la mortalidad. Las conclusiones de los
antropometras coinciden también con este diagnostico menos malo. Se puede, pues, ser
relativamente optimista en esta segunda fase.

Podemos concluir que hubo fallos del mercado en materia de urbanizacion,
higiene y salubridad, con sus graves consecuencias sobre la morbi-mortalidad, que
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fueron relativamente subsanados por la intervencion de los poderes publicos, sobre todo
de los ayuntamientos, creando externalidades positivas. Los graficos | y 11 del apéndice
son reveladores de la reversibilidad de la muerte en funcion de las inversiones publicas
municipales en salud. En el bien entendido, como ya se ha dicho desde el principio de
este trabajo, que en la reduccién de la mortalidad jugaron también su papel otros

factores.



Gréfico I. Gastos del Ayuntamiento de Alicante en salud publica, en pesetas constantes (1859-1923)

29

Apéndice

600.000
500.000
400.000 4
300.000

200.000

100.000 /\A

& AU SISV I SR LR T Y SR U G- S R N L S B G o
SR A A A RV SRV i U A R A
NS A N A A R N ¥
Fuente: Salvador Salort (2008), pag. 202
Gréfico Il. Tasas brutas de mortalidad de la ciudad de Alicante (1859-1930), en tantos por mil
60
50
40 /
LA A
20
10
e e A e B S L B S S e A I
PP E SO RS F PRSP LRSS FS PSS PSP PP
R I A SO AP A A COF U S i SO R A $ S @@@@\9\?’%\9&\,@\9@@
ARSI SN SR S S R A RN N

Fuente: Salvador Salort (2008), pag. 202




30

BIBLIOGRAFIA

- ARBAIZA, M. (1995): “Mortalidad y condiciones de vida de los trabajadores de la
industria vizcaina del siglo X1X”. Revista de Historia Industrial, 8, 65-98.

- BELL F. y MILLWARD R. (1998): “Public health expenditures and mortality in
England and Wales, 1870-1914”. Continuity Change 1998; 13: 221-50

- BENEITO LLORIS, A. (1997): Alcoi, 1813-1936: evolucié de les infrastructures
higiénico-sanitaries i pressi6 medioambiental d’un nucli fabril”. En BERNABEU
MESTRE, J., ESPLUGES | PELLICER, J.y ROBLES GONZALEZ, E. (eds): Higiene i
salubritat en els municips valencians. TROBADES. Seminari d’Estudis sobre la
Ciencia. Institut d"Estudis comarcals de la Marina Alta. Benissa, pp. 157-165.

- BERNABEU, J. 1994): Enfermedad y poblacién. Valéncia, Seminari d”estudis sobre
la ciéncia

- BERNABEU MESTRE, Josep. y PERDIGUERO GIL, Enrique. (1998): “El descenso
de la mortalidad: la transicion sanitaria y epidemioldgica de la poblacién
valenciana”, en La poblacion Valenciana. Pasado, presente y futuro, Actas de
las 11 Jornadas de Estudios sobre la Poblacion Valenciana (Orihuela, 23-25 de
septiembre de 1996), Instituto de Cultura “Juan Gil-Albert”, Diputacién
Provincial de Alicante, Seminari d’Estudis sobre la Poblacié del Pais Valencia,
Alicante.

- BUJ BUJ, A. (1994): “La cuestion urbana en los informes de la Comision de Reformas
Sociales”, en Horacio CAPEL, José M? LOPEZ PINERO y José PARDO (coords.):
Ciencia e ideologia en la Ciudad (1I). I Coloquio Interdepartamental. Valencia, 1991,
pags. 73-86, Generalitat Valenciana/Conselleria d’Obres Publiques, Urbanisme i
Transports, Valencia

- CASSELLI, G. (1991): “Health Transition and Cause-Specific Mortality”. En
SCHOFIELD, R., REHER, D. y BIDEAU A. (eds): The decline of mortality in Europe.
Oxford, Clarendon Press, pp. 68-97.

- CUTLER, D.M. y GRANT, M. (2005): “The role of Public Health Improvement in
Health Advances: The Twentieth —Century United States”. Demography, 42, 1-22.

- DE LA CALLE, M. D. (1989): La Comision de Reformas Sociales, 1883-1903.
Politica social y conflicto de intereses en la Espafia de la Restauracion,
Ministerio de Trabajo y de la Seguridad Social, Madrid.

-- DOPICO, F., REHER, D.S. (1998): El declive de la mortalidad en Espafa, 1860-
1930. Madrid, ADEH.

- EASTERLIN, R. A. (1999): “How beneficent is the market? A look at the modern
history of mortality”. European Rewiew Economic History 3: 257-94



31

- ESCUDERO, A. :(2002): “Volviendo a un viejo debate: el nivel de vida de la clase
obrera britanica durante la Revolucidon industrial”, en Revista de Historia industrial,
ndmero 21.

-ESCUDERO, A. and PEREZ CASATROVIEJO P. (2010): "The living standard of
miner in Biscay (1876-1936): wages, Human Development Index and height”. Revista
de Historia Econdémica.Journal of Iberian and Latin American Economic History, vol.
28, issue 3, December 2010, pp. 503-535.

- FLOUD R, WACHTER K, GREGORY A. (1990): Height, Health and History.
Nutritional Status in the United Kingdom, 1750-1980. Cambridge: Cambridge
University Press.

- FLOUD, R. (1991): “Medicine and the Decline of Mortality: Indicators of Nutritional
Status”- En SHCOFIELD, R., REHER, D. y BIDEAU, A. (eds): The decline of
mortality in Europe. Oxford, Clarendon Press, pp. 146-157.

- FLOUD, R., FOGEL, R.W., HARRIS, B., and CHUL HONG (2010): Diet, Health
and work intensity in England and Wales, 1700-1914. Working Paper 15875. National
Bureau of Economic Research. Cambridge,

ST ooooooooooooosooooo- (2011): The changing
body. Health, Nutrition ans Human Development in the Western Wordl since 1700.
Cambridge University Press.

- FOGEL, R.W. (2004): The escape from hunger and premature death, 1700-2100.
Europe, America and the Third World. Cambridge: Cambridge University Press.

- FRASER H. (1993): “Municipal socialism and social policy”. In: MORRIS R.J. and
RODGER, R. (eds) (1993): The Victorian City. London: Longman, 258-80

- GONZALEZ PORTILLA, M. (ed) (2010): Los origenes de una metrépoli industrial: la
ria de Bilbao. Dos volimenes. Fundacion BBVA.

- GONZALEZ UGARTE, M.E. (1994), "Mortalidad e industrializacion en el Pais
Vasco. Vizcaya, 1860-1936", Boletin de la Asociacion de Demografia Historica, XIlI,
35-53.

- GOZALVEZ PEREZ, V. (1972): “Notas sobre demografia de la provincia de
Alicante”, en Cuadernos de Geografia n® 11, pags. 27-77, Universitat de
Valencia.

- HAMLIN, C.(1998): Public Health and Social Justice in the Age of Chadwick.
Cambridge, Cambridge University Press (Cambridge History of Medicine).

- HARRIS, B. (2004 a): “Public health, nutrition and the decline of mortality: the
McKeown thesis revisited”. Social History of Medicine, 17(3):379-407.

----------------- (2004 b): The Origins of the British Welfare State. Society, State and
Somal Welfare in England and Wales, 1800-1945, Basingstoke, Palgrave Macmillan.



32

- KEARNS, G. (1980): “The urban penalty and the population history of England”. En
Brandstrom , A. y Tederbrand, L.G. (eds): Society, Health and Population during the
Demografhic Transition, pp. 213-235. Estocolomo.

- KRUGMAN, P. (2008): Fundamentos de Economia. Reverte.

- LUCKIN, B. (2000): “The metropolitan and the municipal: the politics of health and
environement in London, 1860-1920 “. En SHEARD, S. y POWER, H. (eds) (2000):
Body and city: histories of urban public health. Historical Urban Studies, Aldershot,
Ashgate, pp. 46-67.

- LUNN, P.G. (1991): “Nutrition, Immunity and Infection”. En SCHOFIELD, R.,
REHER, D. y BIDEAU, A. (eds): The decline of mortality in Europe. Oxford,
Clarendon Press, pp. 131-145.

- MARTIN, M. (2009): Analisis econémico y revolucion liberal en Espafia.
Economistas académicos en las Cortes liberales, 1834-1874, Civitas, Pamplona.
- MC KEOWN, T. (1976), The modern rise of population, London: Edward Arnold.

- MOONEY, G. (1994): The geography of mortality decline in Victorian London.
Liverpool University.

- NATHANSON, C. A. (2007) “The nineteenth century: From miasmas to microbies”,
in Disease prevention and social change. The state, society and public health in United
States, France, Great Britain and Canada. New York, Russell Sage Foundation, pp. 23-
46.

-PALACIO MORENA, J. 1. (1988): La institucionalizacion de la reforma social en
Espafa, 1883-1924: la Comision y el Instituto de Reformas Sociales, Ministerio
de Trabajo y de la Seguridad Social, Madrid.

- PERDIGUERO GIL, E. (1997): “Problemas de salud e higiene en el &mbito local”. En
BERNABEU MESTRE, J., ESPLUGES | PELLICER, J.y ROBLES GONZALEZ, E.
(eds): Higiene i salubritat en els municips valencians. TROBADES. Seminari d"Estudis
sobre la Ciéncia. Institut d”Estudis comarcals de la Marina Alta. Benissa, pp- 17-45.

- PEREZ CASTROVIEJO, P. M. (2005): “Niveles de bienestar de la poblacién minera
vizcaina. Factores que contribuyeron al descenso de la mortalidad, 1876-1936”. Revista
de Demografia Histdrica, XXIII, I, 71-105.

- PEREZ-FUENTES, P. (1993): Vivir y morir en las minas. Estrategias familiares y
relaciones de género en la primera industrializacion vizcaina. Bilbao: Universidad del
Pais Vasco.

- PRESTON SH. (1976): Mortality Patterns in National Populations: with Special
Reference to Recorded Causes of Death. New York: Academic Press.



33

----------------- (1980): “Causes and Consequences of Mortality Decline in Less
Developed Countries during the Twentieth Century”. En EASTERLIN, R. A. (ed):
Population and Economic Change in Developing Countries. Chicago, 289-360.

- RAMIRO FARINAS, D, Y SANZ GIMENO, A. (1999): “Cambios estructurales en la
mortalidad infantil y juvenil en Espafia, 1860-1930”. Boletin de la ADE, XVII, I, 40-87

- RAZZELL, P. (1998), “The conundrum of eighteenth-century English population
growth’, Social History of Medicine, 11, 469-500.

RECANO, Joaquin; ESTEVE, Albert (2006): “(Re-)visitando Garcia Faria. Un estudio
de los factores espaciales y medioambientales de la mortalidad en la Barcelona de
finales del siglo XIX”, Revista de Demografia Historica, 24(1): 121-180.

- REHER, D.S. (1990):“Urbanization and Demographic Behaviour in Spain, 1860-
1930”., en WOUDE, A. et al. (eds.): Urbanization in History: A Process of Dynamic
Interactions. Oxford, Clarendon Press, pp. 282-299

= e (2001): "In search of the urban penalty: exploring urban and rural
mortality patterns in Spain during the demographic transition™. International Journal of
Population Geography, 7, 105-127.

- ROBLES GONZALEZ, Elena. (1995): La Transicion sanitaria: revision conceptual y
aproximacion a la experiencia espafiola (1900-1970), Tesina de Master en Salud
Publica, Institut Valencia d’Estudis en Salut Publica, Valencia.

- ROSEN, G. (1958): A history of public health, MD. Publ., New York.

- SALORT, S. (1996): “Las Haciendas locales entre el Antiguo Régimen y el reformismo
burgués. La Hacienda municipal de Alicante (1800-1923)”, en Hacienda Publica Espafiola,
Monografias, La Reforma Fiscal de Mon-Santillan ciento cincuenta afios después, Madrid.

(1998): La Hacienda local en la Espafia Contemporénea. La Hacienda
municipal de Alacant (1800-1923), Generalitat Valenciana. Conselleria d’Educacié i Ciéncia-
Institut de Cultura “Juan Gil-Albert” de la Diputacid Provincial d’Alacant, Alacant.

(2000a): “Hacienda local, servicios publicos urbanos e industrializacion. El
alumbrado puablico de la ciudad de Alicante: del Antiguo Régimen al Liberalismo, 1815-1874",
en Revista de Historia Econdmica, XVIII, n° 3 (otofio-invierno), pags. 553-583.

(2000b): “Hacienda municipal y caciquismo” en Pedro Carasa (Coord.)
Ayuntamiento, Estado y Sociedad. Los poderes municipales en la Espafia contemporanea,
Seminario celebrado en Valladolid, del 29 de noviembre al 3 de diciembre de 1999,
Ayuntamiento de Valladolid-Instituto Universitario de Historia Simancas de la Universidad de
Valladolid.

(2007): “Urbanismo, economia y salud: la transformacion del puerto de
Alicante (1900-1914)”, en AGE, n° 45, pags. 249-278.

(2008): Vivir y morir en Alicante. Higienistas e inversiones publicas en
salud (1859-1923), Publicacions de la Universitat d’Alacant.




34

- SCHOFIELD, R. (1994): “British population change, 1700-1871”. En FLOUD, R.y
MCCLOSKEY, D. (eds): The economic history of Britain since 1700. Vol. 1. 1700-
1860, Cambridge: Cambridge University Press, 60-95.

- SCRIMSHAW, N.S., TAYLOR, E. y GORDON, J. E. (1968): Interactions of nutrition
and infection. Organisation Mondiale de la Santé.

- SEN, A (2001): El nivel de vida. Madrid. Editorial Complutense, Madrid.

- SMITH, L.B., ROSEN, K.T. and FALLIS, G. (1988): “Recent Developments in
Economic Models of Housing Markets”. Journal of Economic Literature, XXVI, 29-64.

- SZRETER, S. and MOONEY, G. (1998): “Urbanization, Mortality, and the Standard of
Living Debate: New Estimates of the Expectation of Live in Nineteenth Century British
Cities”. Economic History Review, 51, 84-112.

- SZRETER, S. (1988): “The Importance of Social Intervention in Britain’s Mortality
Decline, c. 1850-1914: a Re-interpretation of the Role of Public Health”, en The Society
for the Social History of Medicine, 1.

- mmmmmmmmmeeee (1992): “Mortality and Public Health, 1815-1914”. Recent Findings of
Research in Economic and Social History, 14. http://www.ehs.org.

e e (2002 a): “A central role for local government? The example of late
Victorian Britain”. History & Policy, May. http://www.historyandpolicy.org/

- e (2002 b): “The Relationship Between Public Health and Social Change”.
American Journal of Public Health, 92 (5):722-725.

- e (2002 c): “Health, class, place, and politics: social capital and collective
provision in Britain”. Contemporary British History, 16: 27-57

- - (2005): Health and Wealth: Studies in History and Policy. Rochester
Studies in Medical History. Rochester University Press.

- TAPIA GRANADOS, J.A. (2005): “Economia y mortalidad en las ciencias sociales:
del Renacimiento a las ideas sobre la Transicion Demogréafica”. Salud Colectiva.
Buenos Aires, 1(3), 285-308.

- VOGELE, J. (1999): Urban Mortality Change in Britain and Germany, 1870-1913.
Liverpool University Press

- WOODS, R. (2000): The Demography of Victorian England and Wales. Cambridge,
Cambridge University Press.

- WOODS, R. Y WOODWARD, J. (eds) (1984): Urban Disease & Mortality in
nineteenth —century England. Batsford Academic and Educational, London



35

- WOODWARD, J. (1984): “Medicine and the city: the nineteenth — century
experience”. En WOODS, R. and WOODWARD , J. (eds): Urban Disease & Mortality
in nineteenth—century England. Batsford Academic and Educational, London.

- WRIGLEY EA, SCHOFIELD RS. (1981): The Population History of England, 1541—
1871. London: Arnold.



	- ROSEN, G. (1958): A history of public health, MD. Publ., New York.

