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¢Qué nos es posible conocer respecto al inicio deambio demografico? Una
aproximacion a las fases tempranas de la transiciéepidemiolgica’

Raquel Pollerd

El trabajo pretende identificar algunos elementos guedan sefialarse como los primeros
signos del descenso de la mortalidad. Para ellalieseél comportamiento de la mortalidad en
Montevideo, desde el periodo colonial hasta lasggumitad del siglo XIX.

Considerando las caracteristicas propias de laafatl pretransicional, se analizan la
mortalidad extraordinaria -identificando afios desisrde mortalidad-, la mortalidad en
periodos de normalidad, y, para aquellos afios enlagidatos lo permiten, se realiza un
analisis de la mortalidad por causas de muerte.

Se realiza un andlisis desde el punto de vistaeapalégico, con la homologacion de las
distintas listas de causas de muerte a una ckasidic que permitiera su interpretacion en el
marco de la transicion epidemiolégica. De estenfgrse consigue una mejor interpretacion
de los mecanismos de contagio de las enfermedadesnicables, subagrupando a estas en
categorias relativas a sus formas de transmision.

El trabajo combina la utilizacidon de fuentes cuaftitias y cualitativas. La informacion
demografica fue elaborada a partir padrones deapidinl y series de registros parroquiales
correspondientes a las once parroquias que senfdermando en la ciudad y campafa
aledafia de Montevideo. Las fuentes cualitativasisten en actas del Cabildo, documentos
de las Juntas de Higiene Publica, de la Jefatulidddode Policia de Montevideo, edictos
policiales, leyes y decretos. También se consultamdnicas y bibliografia médica de la
época.

Los resultados encontrados en esta investigaciénuendan con lo esperado: un elevado
nivel de la mortalidad, con las fluctuaciones camasticas de la mortalidad pretransicional.
Sin embargo, aspectos relativos al cambio de leldrde enfermedad epidémica a endémica
con brotes epidémicos y el incremento en el pdative de las enfermedades infecciosas no
epidémicas permiten traer a discusion la pertirgedeila pregunta que titula el trabajo.

Introduccién

Uno de los temas centrales de la demografia hadidstudio del proceso de transicion
demografica, identificando el inicio del cambio adrdescenso de la mortalidad. La relacién
entre este fendmeno y la salud de las poblaciomegplanteada primeramente por Omran

! Trabajo presentado en el VI Congreso de la Asifmidcatinoamericana de Poblacién, realizado en Lima
Peru, del 12 al 15 de agosto de 2014.
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(1971) a partir de la transicion epidemioldgicachai teoria, que integra la demografia con la
epidemiologia, describe los cambios en los patratesausa de muerte asociados a la
reduccion de los niveles de mortalidad durantealasicion demograficaLuego la transicién
sanitaria, como marco mas amplio, ha intentadorémaoar hacia los cambios sociales y de
comportamiento que acompafiaron los cambios epidiégtos.

Este trabajo pretende avanzar en la identificadi@n algunos elementos que puedan
considerarse como los primeros signos del desam$m mortalidad. Se ha planteado que se
podria identificar como caracteristica de un primemento del descenso, la etapa en que se
alcanza una esperanza de vida al nacer de 40 afdlefay de producirse caidas bruscas,
sefalando el fin de las grandes epidemias (Péignddir2010). ¢ Es posible reconocer algin
cambio que nos haga sospechar las vias por lasscslencaminaria hacia este retroceso en
sus fases mas tempranas?

Para ello, se estudia el comportamiento de la haathpretransicional en Montevideo y su
campafia cercana, desde el periodo colonial hasegiamda mitad del siglo XIX.

Como ha sido ampliamente estudiado, las poblacideetas sociedades pretransicionales
estaban expuestas a niveles elevados de mortaéidpdcialmente de mortalidad infantil, los
que inevitablemente debian compensarse a travakodeo moderadamente altos niveles de
fecundidad para mantener el volumen de la poblacEin estudio de la mortalidad
pretransicional en las distintas poblaciones haodén@do que su comportamiento no era
estable, sino que, por el contrario, presentabatuiciones generadas por una
sobremortalidad concentrada en algunos brevesdmsrique, en algunos casos, llegaba a
contrarrestar el crecimiento poblacional a lar¢gz@. Abordar el estudio de esta variable
implica entonces, una aproximacion tanto a estepoot@amiento propio de las poblaciones
pretransicionales como también estudiar la mosddliormal, fuera de los afios de crisis.

La bibliografia sobre la mortalidad en el Uruguayeaior al siglo XX es muy escasa (Barran
and Nahum 1979; Damonte 1994). No obstante, efjeeseique el descenso de la mortalidad
habria comenzado en algin momento de la segundal ohé siglo XIX. La tasa bruta de
mortalidad, cuya serie puede construirse a paetifines de la década de 1880, ya presenta
valores por debajo del 20 por mil para esta feghdesde la década de 1890 muestra un
descenso gradual pero sostenido. Algunas estinexide la esperanza de vida al nacer
tempranas sefialan que seria de 41,7 afos hacigl88B3de 45 afios en 1889 y 50,8 afios en
1908 (Damonte 1993).

Estas referencias pertenecen al total del paig,ayMontevideo en particular. En el caso de la
fecundidad, en trabajos anteriores se ha obsergadola transicion de la fecundidad de
Montevideo antecede la del total del pais (Pol2961). Es en este mismo sentido que se
realiza la pregunta si seria posible encontrarciagi del comienzo del descenso de la
mortalidad en Montevideo, al final del periodo deudio.

El trabajo combina la utilizacidon de fuentes cuatitias y cualitativas. La informacion
demografica fue elaborada a partir padrones deapidinl y series de registros parroquiales
correspondientes a las diez parroquias que serfu@mnando en la ciudad y campafa

% De este modo, de acuerdo a Omran (1971) en lariaiste la Humanidad se habrian sucedido distetesas,
desde la “edad de las pestilencias y las hambrunag’etapa de transicién que denominé “edadtdeceso de

las pandemias”, y una tercera fase donde la maathlise reducia notablemente y las enfermedades no
transmisibles se convertian en las principalesasads muerte.
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aledafia de Montevideo a medida la poblacién fueiemdo? A esta informacion se le agregé
la proveniente de las defunciones que apareceosdibfos de entradas y salidas del Hospital
de Caridad® Las series han sido criticadas y corregidas (Rpll@013)° Las fuentes
cualitativas consisten en actas del Cabildo, dootmsede las Juntas de Higiene Publica, de la
Jefatura Politica de Policia de Montevideo, edigtokiciales, leyes y decretos. También se
consultaron crénicas y bibliografia médica de lac@p(Actas de la Sociedad de Medicina
Montevideana).

Los avances logrados son el resultado de la apitacde distintas metodologias
demograficas, que van desde proyecciones de poOblénverse projectiony estimaciones
de indicadores del nivel de la mortalidad, a l#izaitién de una metodologia especifica para
identificar los afios de crisis de mortalidad (etadé de Dupaquier). Asimismo, se realiza un
analisis desde el punto de vista epidemioldgica,lachomologacién de las distintas listas de
causas de muerte a una clasificacion que permiseranterpretacion en el marco de la
transicion epidemioldgica.

A continuacién, en primer lugar, se presentara nélisis de la mortalidad extraordinaria,
identificando los afios de crisis de mortalidad &impae la elaboracién de indicadores
especificos. Se hace referencia también a la netarae estas crisis, a partir de las fuentes
cualitativas. Luego se analiza la mortalidad ondénau nivel y caracteristicas en periodos de
normalidad. Finalmente -para aquellos afios en qaedatos lo permiten-, se realiza un
andlisis de la composicién por causas de muetsntamdo visualizar el proceso de transicion
epidemiolégica. Se incluye un Anexo metodologico leoclasificacion de causas utilizada.

2. La mortalidad extraordinaria

Como ya se ha sefalado, las poblaciones pretranales estaban expuestas a niveles altos
de mortalidad, especialmente de mortalidad infarlbls que inevitablemente debian
compensarse a través de altos o moderadamentenadébss de fecundidad para mantener el
volumen de la poblacion. Los estudios de la maldali pretransicional en las distintas
poblaciones han observado que estos elevados siiveles de comportarse de manera
estable, eran perturbados por fluctuaciones praascaor la incidencia de periodos de una
concentrada sobremortalidad.

* |glesia Matriz, viceparroquia de Pefiarol, Corddneparroquia de San José, iglesia de Reducto, Agusah
Francisco de Asis, Unién, Paso Molino y del CerBurante el siglo XVIII la Gnica parroquia existerdra la
Iglesia de San Felipe y Santiago de Montevideoa Rattramuros, entre 1797 y 1851 hay registros de la
viceparroquia de Nuestra Sra. de las Angustiasedia®l, que se conservan en la Parroquia San Id&lias
Piedras. En la primera década del siglo XIX, sa tadglesia del Cordodn, en la zona del ejido. &década de
1820 la viceparroquia San José en el recinto deuldad intramuros. Para la década de 1830, lasiaglele
Reducto y Aguada. En la siguiente San Franciscasiie Union y Paso Molino; y finalmente, a partr 1857

hay registros de la iglesia del Cerro.

® Las defunciones ocurridas en el Hospital de Cdriskaregistraban en los libros de la Capilla d€daidad,
luego llamada viceparroquia de San José. La maabe ple ellos estan perdidos y sélo se conserganiaicion
de algunos afios. Conqroxy de las defunciones faltantes se utilizaron losofibde entradas y salidas de
enfermos del Hospital de Caridad, ya que tambiémegistran los fallecimientos (Uruguay- Archivo @eal de

la Nacién, AH, Fondo Hospital de Caridad, libro8@8 11 y 4815 a 4845).

® Los datos de la proyeccién de poblacién llegateht861.Solamente para el andlisis de las crisinatéalidad
se ha ampliado la serie de defunciones hasta HBBase a la informacion de la Mesa Estadistic&f@egue
publica Acevedo (1930).



Estascrisis de mortalidadconsisten en un incremento importante de las defnas que se da
de forma brusca y por un periodo relativamenteoc@tgunos meses, un par de afios),
producidas por una causa que no se encuentra &labéote en la poblacion. Como se
originaban estas crisis ha sido ampliamente estaden las sociedades del Antiguo
Régimen’ Actualmente hay consenso en que los factoresndietentes de las mismas son,
basicamente, las enfermedades —epidemias-, lasaguelas crisis de subsistencia —hambre-.
A su vez, estos factores pueden potenciarse debldasinergia que se produce entre ellos,
provocando crisis mixtas. Por ejemplo, una sequéae provocar el hambre y esta favorecer
la disminucion de resistencia de la poblacion #eatlas enfermedades infecciosas. Una
guerra puede devastar las cosechas y el ganadmcpralo el hambre. Pero también, las
epidemias pueden instalarse en una region comorfagbgeno, independientemente de la
existencia de malas cosechas, y por tanto, del dvenutriciéon de la poblacién (Wrigley
1985). Pérez Moreda, por su parte, clasifica asefstctores determinantes en dos tipos: los
basicos (enfermedades y mortalidad; hambre y rivele consumo) y los ocasionales
(guerras, accidentes y catastrofes naturales){Réoeeda 1980).

De un modo u otro, salvo en el caso de las cavdamas (guerras, accidentes o catastrofes
naturales), el resto de las causas de muerteuséduere el determinante, concluyen en una
enfermedad. Y de acuerdo al estadio de la tramsggpddemioldgica en que se encuentran las
poblaciones pretransicionales, predominan amplitendsis enfermedades infecciosas y

parasitaria$.

El andlisis de las crisis de mortalidad se realiifizando la metodologia de Dupaqufer.
Entre la segunda mitad del siglo XVIII y hasta piasda mitad del XIX ha sido posible
detectar 15 afios de crisis de mortalidad (Cuadrim Hue equivaldria a que, en promedio, la
poblacién fue victima de una crisis cada algo metes siete afio¥ De ellas, seis
corresponden a una magnitud fuerte y siete a lanimuagmedia. Segun estos resultados las
crisis pueden ser catalogadas como crisis inteaseffin ningun caso la mortalidad fue de tal
magnitud que hubiera diezmado la poblacion, com@ren tantos ejemplos europeos.

"Ver por ejemplo los trabajos de (Goubert 1960;rBtianeau and Larose 1975; Pérez Moreda 1980; Rptber
and Rabb 1986; McNeill 1998; Livi Bacci 1999).

® Las enfermedades infecciosas pueden ser trangesigibr el agua y los alimentos (disenteria, figlioidea,
gastroenteritis, cdlera), por comunicacion aeréloicde persona a persona (escarlatina, tuberculdisistia,
viruela, etc). Otras pueden ser transmitidas pgedtos, como es el caso de la fiebre amarillayme@ad viral
transmitida por el mosquito Aedes aegipti.

° Para una descripcién de esta metodologia ver DigAa§l975). El indice se interpreta de acuerda a |
siguiente escala:

Intensidad (Indice) Magnitud Categoria de crisis
entre 1y 2 1 Menor
entre2y4 2 Media
entre4y8 3 Fuerte

entre 8y 16 4 Mayor

entre 16 y 32 5 Supercrisis

entre 32y 64 6 Catéstrofe

19 Ademéas de estas crisis importantes, se han ragistotras menores, pero en este trabajo solamente s
incluyen las de una intensidad superior a un vaéoP del indice de Dupaquier. Tampoco se considsrar
crisis los afios que presentan importantes increraetd las defunciones, cuando se sospecha quesesieben

a importantes aumentos de la inmigracion, y pdamdo son considerados artificiales. Esto sucealegjemplo,

en el afio 1841, afio en que la bibliografia méd&etiala alguna epidemia importante, mas alla deumn
aumento de la fiebre tifoidea entre los europecigndlegados (Moussy 1854b).
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Cuadro 1. Crisis de mortalidad e intensidad en basdéa metodologia de Dupaquier.
Montevideo y su campafa, 1757-1860.

Indice de
Afos Dupaquier Magnitud Categoria
1775 5,0 3 Fuerte
1780 4.4 3 Fuerte
1793 4,0 3 Fuerte
1801 2,2 2 Media
1803-1805 53 3 Fuerte
1807 3,3 2 Media
1813 2,3 2 Media
1826 2,6 2 Media
1828 2,1 2 Media
1836 4,6 3 Fuerte
1842 4,0 2 Media
1843 2,4 2 Media
1857 4.4 3 Fuerte
1865 3,8 2 Media
1868 4,6 3 Fuerte

Fuente: Elaboracion propia en base a defunciondssdeegistros parroquiales de Montevideo y su
campafia y libros de entradas y salidas del Hosg@aCaridad (serie corregida). Afos 1861-1873:
Acevedo (1930 vol.3).

Una vez identificados los afios de crisis, distinfasntes cualitativas han permitido
acercarnos a lo que se decia de ellas en la ébBeaeste modo, de acuerdo a la informacién
provista por las fuentes es posible agrupar lasiscrile mortalidad en las siguientes
categorias?

- Asociadas a condiciones ambientales localesequia (1775, 1780, 1793), epidemia
de escarlatina (1836), triple epidemia de virusdeiampion y escarlatina (1842);

- Origen bélico (y sus consecuenciasjnvasiones inglesas (1807), sitio de la ciudad -
carestia- (1813 y 1843);

- Condicién portuaria de la ciudad viruela porcomercio de negrds (1801, 1803-
1805) (también sequia, carestia de trigo por matsechas), migracion de no
vacunados a ciudad (1843), fiebre amarilla (18&31gra (1868).

" para un andlisis detallado de las distintas atlisisiortalidad ver (Pollero 2013).

12| a investigacion en las fuentes cualitativas llbgata 1860, por consiguiente no hay referenciasasis de
1865. En el caso de 1868, es conocida la epideenidléra, asi como el nUmero de muertes por egtaca

13 Expresion de la época que hace referencia a ldaiéndie Montevideo de puerto de entrada y distiii de
esclavos. En 1791 se liberd la introduccion deassd al virreinato, declardndose Montevideo comicain
puerto autorizado para su introduccion al Rio deléa, Chile y Perd. Estudios recientes han deadstque
entre 1778 y 1810 llegaron aproximadamente 60.@@kwos (Borucki 2009). Seguramente esta introduacci
tan importante alarmara a los reducidos habitahtela ciudad. De hecho, en las Actas del Cabildoviagias
referencias donde se culpabilizaba a los esclawdmber propagado a la poblacién montevideana yanisade
las enfermedades, principalmente la viruela.



La identificacion de las crisis y la lectura ded@cumentacion sobre las mismas brindan
distintos aportes a la pregunta que guia estejtraBa primer lugar, todavia no es posible
considerar un espaciamiento o la desaparicion slegdandes epidemias. Sin embargo, la
documentacién de la Junta de Higiene Publica rewel@lemento de gran importancia: el
cambio en los patrones de ocurrencia de la virgelaando de ser enfermedad epidémica —
qgue, de acuerdo a las fuentes llegaba esporaditaméa ciudad, y se culpabilizaba por ello
al trafico y distribucion de esclavos-, a convedien una enfermedad endémica, con brotes
epidémicos?

Este cambio fue sefialado por el historiador deddioma Fernando Mafié, quien consideraba
qgue para la década de 1840, la viruela ya era andém la ciudad, con brotes epidémicos
importantes, siendo la considera la enfermedadéepah mas permanente que sufria
Montevideo en esos afios (Mafié Garzén, 1989: 18Ry, Pa correspondencia entre Andrés
Lamas, Jefe Politico de Montevideo, y Juan Gutzéivioreno, Presidente de la Junta de
Higiene Publica corrobora esta afirmacion. Hacid318a mayor autoridad médica del pais
explicaba que la causa de que la viruela se sestu@n Montevideo por mas tiempo del
esperado se relacionaba con la migracién hacimdmad de personas no vacunadas, tanto de
la campafia como de trabajadores europeBs. este punto puede observarse un cambio en la
consideracion hacia los migrantes. Hasta ese maontatiian sido vistos como grupo de
riesgo para los residentes por traer enfermed@desa, dado que la viruela es endémica en
Montevideo, se suma que se convierten en grupgedgo por poseer bajas defensas en un
medio que les es hostil. Para mejorar esta sitnata@unta creia necesario obligar a aquellos
no vacunados a recibir la vacuna. Volveremos sestieetema mas adelante.

Por otra parte, las crisis en los ultimos afios &e @spaciando, no identificAndose una
magnitud de sobremortalidad que pueda calificavsgoctal en los Ultimos 15 afios de nuestra
serie (hasta 1883).

3. La mortalidad ordinaria

Ademas del analisis de la mortalidad extraordinaieestudio del comportamiento de esta
variable requiere examinar la mortalidad habitial realidad, ambas estan interrelacionadas,
ya que la intensidad y frecuencia de las cris@denen la mortalidad ordinaria. Del mismo
modo, aquella cobra significacion si se considaral€ontexto de la mortalidad normal de un
periodo.

Para estudiar adecuadamente el nivel de la mathlidcontamos con estimaciones
guinguenales de la esperanza de vida al nacery(d@)las tasas de mortalidad infantil (qO)

1 E| 5 de julio de 1805 llegé la vacuna a Montevidepla fragata portuguesa “La Rosa del Rio” de Aiato
Carbalho Machado, uno de los tantos barcos negresllegaban al puerto montevideano. El método de
transporte habia sido el usual de la época: detadrazo. Se inoculaba la pustula vaccinal a ensopa, y a

los ocho dias, de ella se extraia linfa para smrulada en otros. La fragata llegaba con 38 essjavtres de
ellos eran los Ultimos vacunados que traian laufaign sus brazos para ser transmitida a otrasnmassEl
Gobernador de Montevideo Pascual Ruiz Huidobrarinfodel acontecimiento al Virrey de Sobremonte @au
1929; Bufio 1986). A partir de entonces se inicidento y resistido camino de expansién de la vaauta
poblacién, que llevaréa todo el siglo XIX y prina@pidel siguiente.

> AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica. Afios 18889. N° 4, Abril 10 de 1843. Respuesta del Pragide
de la Junta de Higiene Publica, Juan Gutiérrez hoesg Jefe Politico Andrés Lamas.
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para el periodo 1757-1861 (graficd®?y Como es de esperarse, los comportamientos de las
curvas son simétricamente opuestos, al disminuirdetalidad infantil, aumenta la esperanza
de vida al nacer.

La primera observacion es la baja esperanza deabidacer, que oscila entre los 33 y 41

afnos, de acuerdo con la elevada mortalidad gerfamalcomportamiento es muy fluctuante,

con incrementos y retrocesos, sin aparecer auntemdencia sostenida. Directamente

asociado a ello, la mortalidad infantil presentasamuy altas en torno a los 200-220 por mil
en la mayor parte del periodo, mostrando las a@soil@s caracteristicas que este indicador
presenta, cuando no estan controladas las priesigalusas de muerte infantil.

Grafico 1. Evolucidn de la esperanza de vida alargy tasa de mortalidad infantil
(quinquenales), 1757-1861
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Fuente: Pollero, R. 2013: 353.

Como es de esperarse en las poblaciones pret@raies, los indicadores del analisis de
mortalidad normal verifican una elevada mortaligedla la poblacion de Montevideo y su

campafa, a lo largo de todo el periodo. El compuoeiato con grandes oscilaciones de ambos
indicadores es revelador de que hacia 1860 todawiaestarian dadas las condiciones
ecoldgicas para el inicio del descenso seculaadadrtalidad. Asimismo, es probable que

detras de retrocesos en la e0 y la tasa de madalifantil puedan reconocerse fases de
importante crecimiento poblacional, como suceddaeécada de 1780 o de 1830. En este
sentido, es posible pensar en la incidencia daltefde penalizacion urbanaes decir, el

'8 Los indicadores provienen de la reconstrucciépalalacion para Montevideo y su campafa (Poller8201
Para elaborar esta proyeccion se utilizé la métgdie deinverse projection de Ronald Lee y el programa
Populate(McCaa 1993; Pérez Brignoli 2010).

" La proyeccién de poblacién requiere series denmieaios, defunciones y migracién. Se completé esta
informacion hasta 1861, por eso es que los indiesdde nivel de mortalidad llegan hasta esta feehea el
analisis de la mortalidad extraordinaria, cuya mekogia utiliza Gnicamente las defunciones, dade s@
disponia de los datos, se avanzo hasta 1883.



aumento de la mortalidad producida por la presitie gjerce un rapido crecimiento
demografico, en términos de pobreza, hacinamientmajas condiciones higiénicas, un
fendmeno que ha sido estudiado en espacios urlagmesiiados por el aumento poblacional
(Kearns, 1988, Woods et al., 1988, Woods et aB91Reher, 2004).

4. Una aproximacion a la mortalidad por causas de oerte

Una parte del analisis habitual de la mortalidachgsel referido al capitulo de causas de
muerte. Su estudio es uno de los elementos fundalesrpara visualizar el proceso de

transicion epidemioldgica, ya que hay una estreelzcion entre el nivel de la mortalidad y

el comportamiento de las causas o0 grupos de cdbsdsecho, los cambios en el nivel de la
mortalidad estan vinculados y se explican por lamlbos observados en las causas de
muerte.

Desafortunadamente la informacién que esta inwegtg cuenta sobre ellas es muy
reducida. Los datos provenientes de los registragoguiales son muy escasos Yy
generalmente refieren a algun tipo de muerte pasasaviolentas. Luego de la formacion del
Estado nacional, la Junta de Higiene Publica, rtosia con las nuevas tendencias de las
ciencias médicas, se preocupa por la estadistidacang por comenzar a organizar, de alguna
manera, la informacion de las defunciones regidtraaxpresiones diagndésticas de causas de
muerte. Sin embargo, solamente ha sido posibldizacanformacion agregada - y sin cruce
por edad o sexo- para ocho afios (1838, 1851-18%0), 11860, 1871 y 1873).'° Esto
impide la observacion de una evolucion de las saada largo del periodo, pero nos permite
conocer puntualmente de qué tipo de enfermedadesos@ la poblacion a mediados del
siglo XIX, vy, lo que resulta mas interesante, entipalar en algunos afos que no fueron
identificados como de crisis de mortalidad.

Como se observa en el cuadro 2, el numero de dehex con causa definida, para la
mayoria de los afios no llega a la mitad del tatdlad defunciones (Cuadro 2). No obstante,
el resultado creciente sugiere que se tiende agjor megistro de los fallecimientos, asi como
quizés a una mayor medicalizacion la sociedad matgana.

'8 Los datos de 1838 resultan de la suma de las ligta cada médico debia enviar al departamentmlit=aP
comunicando las defunciones mensuales de sus Ei@GN-Uruguay AH. Fondo Junta de Higiene Publica
1836-1839). La informacion del afio 1852 provieneGibriel Mendoza, médico de Policia de Montevideo,
responsable de las estadisticas de esta depen@ag@diaUruguay AH. Fondo Junta de Higiene Public853-
1854. Mortalidad ocurrida en Montevideo durantafed 1852. Gabriel Mendoza, 3 de febrero de 18583 Bs
afios 1851 y 1853 se utilizaron los datos que fig@a los trabajos del médico de Moussy publicadwslg
Sociedad de Medicina Montevideana, quien transdadeegistros de Gabriel Mendoza para esos afiesr{q

se encuentran en el AGN) (Moussy, 1853; Moussy 4B34o0s afios de 1859 y 1860 provienen del Registro
estadistico de la Republica Oriental del Uruguafe @A DE ESTADISTICA 1863. Registro Estadistico de la
Republica Oriental del Uruguay de 1860. Montevideap. de la Republica, 1863). Finalmente, los dates
1871 y 1873 provienen de MESA ESTADISTICA GENERAIIN). Cuaderno 1. La mortalidad y la poblacion
en el departamento de Montevideo correspondiera@all873 por Adolfo Vaillant.

¥ 3alvo para 1860, los totales de las defuncionessyugen de las fuentes de Policia no coincidenla®n
totales recogidos a partir de los registros paiedes utilizados en esta investigacion. Las gramiifesencias
son, béasicamente, porque aquellas solamente coamsidkes defunciones de la ciudad, y no las de diuda
campafia.



Cuadro 2. Total de defunciones y defunciones eosa definida

Afo Total Total

defunciones defunciones Defunciones (%) sobre

registradas’ indicado por la con causa defunciones

fuente’ definida® registradas

1838 1202 111 109 9,1
1851 1337 607 446 33,4
1852 1627 969 672 41,3
1853 1616 965 808 50,0
1859 1469 1387 765 52,1
1860 1673 1673 1033 61,7
1871 4380 4380 2940 67,1
1873 3669 3669 2596 70,8

! Total de defunciones consideradas en esta invegiiyeSerie corregida.

21838: AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica 18889 1851: Moussy (1853); 1852: AGN AH. Fondo
Junta de Higiene Publica, 1853-1854; 1853: Moud8b4); 1859-1860: Mesa de Estadistica (1863); 3871
1873: Mesa Estadistica General (s/n).

La informacion consta de listas de expresionesndisticas, sin ningun tipo de orden
taxonomico, al menos aparente. Esto es sumameanrte gara 1859 y 1860, puesto que se
trata de dos listados en los que las causas dsisificadas por orden alfabético, y también
para los datos de 1838, ya que son la suma deftosnes mensuales de los propios médicos.
Tampoco hay indicios de una clasificacién, mas ddlalgin agrupamiento muy basico, para
los afios 1851 y 1852, en donde se repite la misteade 27 causas para ambos afios. Lo
mismo puede decirse de 1853, aunque ya cuentarcanayor niumero de causas. Con la
excepcion del primer afio, que no proviene de usta Ppropiamente dicha, a medida que
avanza el tiempo, el nimero de causas identificagasaumentandd® La excepcion
corresponde al listado resumido de causas (3%spres diagnosticas) utilizado para los
afos 1871y 1873.

Una primera pregunta que debemos hacernos es t@speguienes proporcionaban esta
informacion. En el mejor de los casos, las expresiadiagndsticas registradas provienen de
una certificacion facultativa. Sin embargo, no gegrera asi. Por un lado, la documentacion
hace referencia a que era frecuente que la sociededievideana acudiera a la medicina
popular o alternativa. A su vez, de no mediar uedifcacion médica, la persona que
denunciara la defuncién debia manifestar el nordbria enfermedad que la habia caugado.

20 El nimero de causas es el siguiente: 63 en 1§38n 4851 y 1852, 64 en 1854, 196 en 1859 y 20436A.

L Comentario de Moussy sobre la lista de defunciolee$853: “En este estado van indicadas las entdes
segun los boletines mandados a la policia pordosltativos o las personas que asistieron a larmos en su
Gltima enfermedad. Esta circunstancia explica laumateza y la divergencia en la clasificacion de la
enfermedades. Aungque eso no se puede considerarwoicuadro nosolégico completo, no deja por essede
interesante para la estadistica médica, no solamdmtMontevideo sino también de todos los paisés de
Plata.”"Moussy (1854b) . (Se accede a la versidin@ude este articulo, cuyas paginas se encuentnaeradas
del 52-61, y que probablemente no correspondaacoarheracién original).



Probablemente esto contribuya a explicar la impladslol de catalogar algunas de las
enfermedades aludidas.

Por otra parte, los cambios sucedidos en el tieepdos distintos sistemas meédicos y
tendencias cientificas predominantes llevaron gonsncorporaciones terminolégicas o
variaciones en el sentido de los vocablos con guembraban las enfermedades. Durante la
primera mitad de ese siglo la medicina fue adquiliemayores herramientas cientificas. En
esta etapa predominaba la medicina anatomo-clguogida en Francia, la cual daba gran
relevancia a la investigacion anatomo-patolégita experimentacion analitica. Esta escuela
identificaba la enfermedad con una lesion localezaba definicion del diagndstico se basaba
solamente en signos fisicos detectables y lesipatsogicas (Barona, 1993, Risse, 1997).
Aparecieron, entonces, nuevos criterios diagnéstige enriquecieron el vocabulario médico
y muchos de los términos son utilizados actualmeyitea mediados del siglo XIX, por
influencia de la medicina alemana, comienza a tomportancia la medicina de laboratorio y
fisiopatolégica, en donde la enfermedad se ve conaoalteracion funcional. En esta nueva
etapa, que tuvo gran influencia en la segunda ndighgiglo XIX, la enfermedad dejé de ser
consideradaomo un hecho local y estatico para convertirs&irefienémeno dinamico que debia
procesar su curso (Barona, 1993).

En lo que respecta a esta investigacion, la inflizede la escuela francesa es muy clara en los
listados de causas. Son frecuentes expresionenddifzas tales como “lesidon organica”,
“lesion al corazon” “del higado”, “del estbmago®e 8esconoce, sin embargo, si la influencia
de la escuela alemana hubiera alcanzado tan teampesate a la medicina montevideana,
aungue es posible que su alcance estuviera detradgdna terminologia de los ultimos
listados, como puede ser “desorganizacion del éofaz

Para realizar un analisis desde el punto de vjgtéemioldgico, se debieron homologar las
distintas listas de causas de muerte a una ckasidic que permitiera su interpretacion en el
marco de la transicion epidemioldgica. Para estuglialescenso de la mortalidad, Thomas
McKeown propuso una clasificacion donde divide teasiente las causas entre enfermedades
no infecciosas e infecciosas y luego desagrega éltmas de acuerdo a sus mecanismos de
transmision, lo que aporta informacion sobre lasd@ones sanitarias y los riesgos de
contagio de la poblacion en estudio (McKeown, 197#)a propuesta metodoldgica de
Bernabeu et al. toma la clasificacion de McKeowa glesagrega introduciendo categorias de
localizacion anatémica tanto en el grupo de lagremdades infecciosas como de las no
infecciosas (Bernabeu-Mestre et al., 2003). Tambiéizan un doble criterio clasificatorio,
realizando una tabla de equivalencias entre larglgnomenclatura de Bertillon (1899) y la
clasificacion de McKeown modificada por ellos.

En primer lugar, se realizé la homologacion de dasisas en base a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades vigente, CIE-10. Egusdo término, dado que esta
clasificacion es insuficiente para distinguir ergfeonjunto de las enfermedades infecciosas
y no infecciosas, se reagruparon las causas tontmlo base el esquema de clasificacion de
McKeown modificada por Bernabeu et al. De esta #&rmse consigue una mejor
interpretacion de los mecanismos de contagio de dafermedades comunicables,
subagrupando a estas en categorias relativasfarsuss de transmision. Asimismo, también
se logra conocer la importancia de las demas esfiades infecciosas segun el sistema de su
localizacion anatomica. No obstante, la ubicaciéraba una de las causas en la clasificacion
realizada en esta investigacion presenta alguriesedcias con respecto a la propuesta de
Bernabeu et al., las que seran sefaladas oportateane clasificacion se presenta en el
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Anexo Metodoldgico. A continuacion se presentageces, el analisis realizado a partir de la
informacion y clasificacion de causa de muerte tattgpen esta investigacion.

4.1 Analisis de la mortalidad por causa

Dado que solamente se cuenta con informacion paraspafios no es posible estudiar una
evolucion de la mortalidad por causas, sino quebig@sdebemos limitarnos a la descripcion
de la mortalidad en el tercer cuarto del siglo XBe incluye también un atisbo de la
estructura de las causas para 1838, con el resgdarque se trata de un nimero muy bajo de
casos, y por consiguiente no se presenta en agualladros en los que se desagrega la
informacion.

Cuadro 3. Distribucion de las defunciones segitin grandes grupos de causas de muerte

1838 1851 1852 1853 1859 1860 1871| 1873
1. Enfermedades
Infecciosas 53,2 45,8 44,3 60,3 38,1 45,1 44,0 41,6
2. Enfermedades
NO infecciosas 40,5 23,2 18,5 16,1 14,2 14,3 7,1 13,7
3. Causas
externas 45 4.4 6,6 7,4 2,8 2,3 2,5 1,9
4. Enfermedades
mal definidas 0,9 26,5 30,7 16,3 44,6 38,0 13,6 13,5
Sin clasificar 0,9 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 32,9 29,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0| 100,0| 100,0
Defunciones (*) 111 607 969 965 1387 1673| 4380| 3669

©) Los totales de defunciones que se utilizan aqtriesponden al total sefialado por cada una de &sefs
utilizadas. No se consideran en esta oportunidatbtales de defunciones registrados en esta igaegin.

Elaboracion en base a fuentes: 1838: AGN. FondtaJde Higiene Publica 1836-1839; 1852: AGN Fondo
Junta de Higiene Publica, 1853-1854; 1851: Moud8638); 1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de
Estadistica (1863), 1871 y 1873: Mesa Estadisteae@l (s/n).

El cuadro 3 nos permite reconocer que las enferdesdenfecciosas son responsables de la
mayor parte de las muertes. Para la década de |a85fefunciones por enfermedades no
infecciosas estaban en torno al 20% o menos y dasas externas inferiores del 8%.
Desentona el afio 1838 con un 40% de no infecGigsase como ya sefalamos, es un afo
peculiar por la poca informacion con que se cuenta.

Evidentemente, esta estructura es sensible apaiteentaje de enfermedades mal definidas y
sin clasificar, casi todas debido a la falta deeeffigacion de la causa de defuncién. El peso
relativo de este capitulo en el total de las causagiere que a mediados del siglo XIX un
namero muy importante de individuos fallecian dienaién médica. ¢ Quiénes eran los que
fallecian mayormente sin atencién? Una pista p8&®2 Inos la proporciona el médico de
Policia de Montevideo Gabriel Mendoza: “(...) debecggrse para mas motivo de dolor que
en los 296 personas fallecidas sin asistenciaaétédivo se encuentran 239 parvul65Su
explicacion con respecto a los motivos de estaigmygtia incluye basicamente la ignorancia
y la confianza en la medicina popular. En el castod afios 1871y 1873 la fuente distingue

22 AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica 1854 y 1858e febrero de 1853. Nota de Gabriel Mendoza a |
Junta de Higiene Publica.
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especificamente el nimero de muertes sin certifinamédica -que no aparecen en las otras
fuentes-, y, por consiguiente, se incluyen en @sos sin clasificar, lo que distorsiona la
comparacion de los pesos relativos con los afiesiards.

Para continuar el analisis se resuelve excluicéassas mal definidas y sin clasificar, y asi
trabajar solamente con las defunciones por causfasidhs. El cuadro 4 muestra la nueva
distribucion de las defunciones, ahora con cauSaida.

Las enfermedades infecciosas adquieren una conguep@nderancia en la etiologia de las
causas de muerte. Para todos los afios contribwyemés de la mitad de las muertes, y entre
el 60-70% y mas para las décadas de 1850 y 18¢lustn es muy probable que por un
problema de clasificacion haya un subregistro dereredades infecciosas en los afios 1851 y
18522 Para la mayoria de los afios, las defunciones qamacinfecciosa duplican e incluso
triplican a las no infecciosas. Como es de esp&rarcs hay ninguna evidencia de efectividad
en el inicio de control sobre las infecciosas g@dudar a un crecimiento del peso relativo de
de las enfermedades no infecciosas.

Cuadro 4. Distribucion de las defunciones con causa definida segiin grandes grupos

1838 1851 1852 1853 1859 1860| 1871| 1873
1.
Enfermedades
Infecciosas 54,1 62,3 63,8 72,0 69,2 73,11 82,1| 72,6
2.
Enfermedades
NO infecciosas 41,3 31,6 26,6 19,2 25,8 23,2| 13,2| 24,0
3. Causas
externas 4.6 6,1 9,5 8,8 51 3,7 47 3,4
TOTAL 100,0/ 100,0f 100,0f 100,0f 100,0f 100,0f100,0|100,0
Defunciones 109 446 672 808 765 1033| 2346| 2100

Elaboracion en base a fuentes: 1838: AGN. FondtaJde Higiene Publica 1836-1839; 1852: AGN Fondo
Junta de Higiene Publica, 1853-1854; 1851: Mouds638); 1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de
Estadistica (1863); 1871 y 1873: Mesa Estadistmae@l (s/n).

4.1.1 Andlisis de la mortalidad por enfermedades infecciosas

Dado que las enfermedades infecciosas acumulaaygrmporcentaje de casos, se observaran
con mayor detenimiento. La desagregacion de egtgutta nos permite afinar el analisis
(grafico 2). Las enfermedades transmitidas por ie¢ #enen el mayor peso relativo
practicamente en todos los afos, seguidas enilognms afios por aquellas transmitidas por
el agua y los alimentos. El descenso de estasseafios siguientes esta relacionado con el
crecimiento de la categoria “otras infecciones”.

% Las infecciosas transmitidas por el agua y lasatitos se subdividen en fiebre tifoidea, disentelisrea y
enteritis y una subcategoria residual “otras iifesas intestinales”, siendo la hepatitis la cqursecipal de esta
rabrica. En el caso de las listas de enfermedadei881 y 1852 aparte de la fiebre tifoidea, lardisga y las
afecciones gastrointestinales, solamente se digtifgfecciones del higado”. Como no es posibletifiesr su
etiologia, se clasificaron dentro de las enfermedamb infecciosas del sistema digestivo. Sin endhalgdo que
estas acumulan un nimero mayor que las no infexxidel sistema digestivo de otros afios, es muyapleb
gue entre ellas se encuentren casos de hepatitias/infecciosas.
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Grdfico. 2 Distribucion de las defunciones por enfermedades infecciosas
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Elaboracion en base a fuentes: 1838: AGN. FondtaJim Higiene Pablica 1836-1839; 1851: Moussy (1853
1852: AGN Fondo Junta de Higiene Publica, 1853-188b3: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de
Estadistica (1863); 1871 y 1873: Mesa Estadistmae@l (s/n).

Dentro de lasenfermedades transmitidas por el ais® destaca la relevancia de la
tuberculosis, en particular la de localizaciéon puter (grafico 3Y* La tuberculosis es
sefialada como la principal causa de muerte, junto las gastroenteritis, en repetidas
ocasiones por las fuentes cualitativas. Y asi g@icaban en la época las razones de su
persistencia:

“Poca diferencia se nota en el numero de tisimpobres de este afio con el anterior; y no se
tendra la dicha de verla disminuir mientras la jiud que es la perseguida por ese mal se
agite en bailes violentos, se exponga a los cambeépentinos atmosféricos, cometa
desarreglos en las bebidas particularmente las friamplee trajes de poco abrigo o que
compriman el pechc®®

4 Se excluye el afio 1838 del grafico por el bajo enante casos (22 defunciones de enfermedadesitafes
por el aire). Igualmente, la tuberculosis es resable de mas de la mitad de estas muertes.

% AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica. 1854 y3.&de febrero de 1853. Nota del médico de Pdtieia
Montevideo Gabriel Mendoza a la Junta de HigieniPal
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Grdfico 3. Defunciones por enfermedades infecciosas transmitidas por el aire
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Elaboracion en base a fuentes: 1851: Moussy (188%2: AGN Fondo Junta de Higiene Publica, 18534185
1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de Estadi$li863); 1871 y 1873: Mesa Estadistica Generdl. (s

Por otra parte, queda en evidencia el caracteeepab de la categoria “otras infecciosas
transmitidas por el aire”, en los que se destacacipalmente los brotes de difteria en 1838
y viruela en 1853, 1860 y 1871 —superando a lartubesis-. Incluso es posible considerar un
subregistro en las defunciones de viruela, ya Mgusgdico francés radicado en la ciudad,
sefiala a la congestion cerebral, congestion pulmgni reabsorcion purulenta como
complicaciones propias de aquella enfermedad (Mpdgb4a).

Ya se ha sefalado el cambio epidemiolégico queidaifrido la viruela, convirtiéndose en
una enfermedad endémica en Montevideo. Esta aséueraealizada por el historiador de la
medicina Fernando Mafié puede corroborarse a tdevéslectura de las fuentes cualitativas,
-tanto en lo que refiere a los articulos de Mousmyo a la documentacion de la Junta de
Higiene Publica-, en las que practicamente todesafios se sefialan brotes de viruela de
mayor o menor magnitud (Mané Garzon, 1989: 194 3).28 partir de los datos se hace
evidente que el correspondiente a 1871 fue paaticidnte importante.

Con anterioridad se implementaron distintas medidiaigidas contra las epidemias de
viruela, fundamentalmente orientadas a la vacunacidislamiento de los infectados. Pero la
enfermedad seguia siendo una preocupacion panastédsciones de salud publica. Frente al
brote de 1853 se agregaron nuevas precaucionesraspecto al tratamiento de los
cadavere$® Ese mismo afio, el médico de Policia Mendoza iasigte no era posible cortar

%6 AGN AH Policia de Montevideo. Libro de Edictos [pidiles. 18-12-1835- 22-2-1867- Libro 1061 Juniad&4
1853 “Orden del dia del departamento. El Jefe iPolit de Policia de acuerdo con lo propuesto pdutda de
Higiene publica dispone en consecuencia que lossawibs determinaron: 1° que todo cadaver de \arseh
transportado directamente al cementerio y en uingagrfectamente clavado. 2° No se permite porigoieste

el que se hagan depdésito en los templos de dicu#s/eres como es de practica. 3° Todo cadaverudassera
conducido en el carro funebre, y no a mano. 4°funsrales de cuerpo presente solo podran tener aaya
sujecion a las precauciones que en tal caso searate debiendo también hacerse uso de los ptipardel

cloro. 5° queda ademés prohibido el velar los cadévde los que fallezcan de viruelas u otra erefeaich
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la propagacion debido al retardo en las vacunasjoparticularmente a partir de la
observaciéon de la edad de los nifios que se vaqumamoprimera vez ese afo: 631 nifios
entre tres y 12 afios y 154 mayores de esa edadpgbilizaba por ello a las famili&s.
Asimismo, apoyaba la resolucion del Gobierno deimaclas tropas que guarnecian la ciudad
y la indagacion sobre el estado de la vacunaciotosleescolares. Esta ultima medida la
verificd personalmente, y encontrd6 muy pocos cagosacunar, puesto que los directores ya
habian dispuesto la vacunacién y revacunacion slanii@os. Entonces, la observacion de
Mendoza indirectamente sugiere que la mayoria denidos que estaban sin vacunar no
asistirian a la escuela y, por lo tanto, pertenacex los sectores mas pobres de la poblacion.

Finalmente, las muertes por neumonias y otras didees del sistema respiratorio
transmitidas por el aire muestran un comportamiemémos fluctuante, y se sitian por lo
general entre el 20 y 30% de los casos.

Grdfico 4. Defunciones por enfermedades infecciosas transmitidas por el agua y los
alimentos
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Elaboracion en base a fuentes: 1851: Moussy (18%8%2: AGN Fondo Junta de Higiene Publica, 18534185
1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de Estadi$ii863); 1871 y 1873: Mesa Estadistica Genelrgl (s

Dentro de la siguiente categoriafecciosas transmitidas por el agua y los alimente
destacan principalmente las gastroenteritis, y womenor impacto las disenterias y fiebre
tifoidea (grafico 4). En el afio 1852 las defunceper gastroenteritis fueron particularmente
altas; ello es lo que ocasiona que las muertesepfarmedades transmitidas por el agua
superen a las de contagio aéreo, situacion quenenta se da en este afio de todos los
observados. Una ultima subcategoria acumula & ds este tipo de infecciosas, y entre
ellas se destaca la hepatitis.

contagiosa, y cuyos cadaveres seran acompafadosinpagente de policia hasta el cementerio publico.
Montevideo junio 14 de 1853.

2 AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica. Nota Gdtviendoza, Médico de Policia, 1-7-1854 a Pte.de la
JHP.
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Estas enfermedades son un indicador de malas eomelcsanitarias en general. Sus vias de
transmision principalmente se relacionan con laarmalidad del agua que se consume y lavan
los alimentos, debido a la ausencia de saneamyeagpia corriente. Como es de suponer por
el periodo que estamos abordando, las condicioaesallibridad de Montevideo dejaban
mucho que desear. El agua para el consumo proglen@s fuentes de la Aguada, -cargada en
pipas de madera y transportada en carros por legergs- o de aljibes particulares. La red de
agua potable comenz6 a funcionar en 1871, llevagda hasta tres surtidores de agua. Por lo
general, las casas de buena construccion teniars pegros o letrinas. El resto, arrojaba las
aguas servidas a la calle, o eran transportadasapars al mar. En 1838 la Junta de Higiene
Publica ya estaba preocupada por los de probleorgarninacion del agua y el crecimiento
de la poblaci6ri® Varias referencias de la década de 1840 asoci&aéhamiento con la
fiebre tifoidea y muestran que la situacién se emwiat incambiad& En 1854 comenzé a
construirse la red de cafios maestros, que empézdicmnar dos o tres afios después. Su
cobertura era muy limitada, alcanzando sélo algumasizanas del casco urbano de
Montevideo. Asimismo, la Junta también intentd aedela construccién de letrinas a los
propietarios de viviendas.

Por consiguiente, a fines del periodo de estudiedsie investigacion no estarian dadas las
condiciones para un descenso de las enfermedadeslables a partir del saneamiento del
medio ambiente y de la potabilizacién del affua.

Por otra parte, las vias de contagio de estasreeflzrdes abarcan un espectro mas amplio, en
el que se incluye el mal estado de alimentos, qoon@jemplo la leche, que tanto incide en la
mortalidad infantil y de la nifiez temprana. Estgdiobre un periodo posterior indican que las
diarreas y enteritis eran la principal causa detatidad infantii de Montevideo hasta
principios de la década de 1940 (Cabella y Pollgfif)4). Si bien aqui se desconoce la
mortalidad por edad y causa, es muy probable umg &gnificativa de la mortalidad
ocasionada por las enfermedades transmitidas pague y los alimentos sea de nifios de
corta edad.

Dentro de la categoridtras infeccionesse despliegan los distintos aparatos anatomiass,
infecciones de transmision sexual, la denticion na wategoria residual (Cuadro 4).

%8 AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica. 1836-188917 21-4-1838. Respuesta de la seccién facudtati
de la Junta: “Que en efecto, el actual sistemaetlinds, adolece de los inconvenientes que resdiata
demasiada proximidad que en algunas casas exisi® estos depoésitos y los aljibes de donde seaeextr
cominmente el agua potable: del desenvolvimientstente de gases putridos que infestan el aireutdans
habitaciones, y que no pueden menos de influir and&nos perniciosamente en la salud de sus mosdore
por ultimo, del riesgo que corren de ser asfixiddesndividuos que se ocupan de su limpieza.”

2 AGN AH. Fondo Junta de Higiene Publica 1840-183@-1844 Nota del Dr. Somets respondiendo una
circular de la Junta: “(...) poco aseo de ciertogibarde la ciudad, adonde la mayor parte de lagscamas
construidas de madera, otras, aunque en matesidlemen ninguna comodidad para las inmundiciasgyuna
canal que permita la salida de las aguas sucids iflablando de las casas de madera, sobre todd@uray
muchas de reunidas, es un verdadero foco de idfec@s particularmente en estas casas adonde viven
comunmente los vascos y adonde el infrascriptoista muchas fiebretifoideas;(...) Hayreuniones de casas

de madera adonde viven hasta 20 familias; muchastds casas no tienen ninguna comodidad; elleensuias

gue otras los dos extremos de frio y de calor”.

%0'sj bien se considera que hacia la década de 188feMdeo era la primera ciudad latinoamericanaearr
alcantarillado, servicio de agua potable y sistalaacal, la extension de la cobertura se hizo emtitlid,
especialmente mas alla de lo que era el nicleaantéguo de la ciudad MAZZEO, V. & POLLERO, R. 200%a
mortalidad infantil en ambas margenes del Rio dPlka en la primera mitad del siglo XX. ¢Dos @3] dos
realidades?Online]. Tandil: Asociacion de estudios de la @aibn de la Argentina (AEPA). [Accessed].
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Practicamente todos los afios quien acumula la mzambe de las defunciones es el sistema
nervioso, con el tétanos —en particular el tétamesnatal- en primer lugar, seguido por la
meningitis®* El tétanos neonatal, también llamado “mal de iegeglias” se adquiria por un
mal tratamiento del cordon umbilical. En las pr@adi de medicina popular se aplicaba
estiércol en el ombligo del nifilo como elemento tazante. Este proceder totalmente
antihigiénico resultaba ser la via de contagio. in@glicos de la época responsabilizaban de
estas muertes al mal tratamiento del ombligo radtizpor personas alejadas de la esfera
formal de la salud y también a la falta de abrigdas nifios?

La relevancia de las enfermedades infecciosassiehsa circulatorio puede estar relacionada
con problemas de diagndéstico. Como se sefalé anmtente, estas estarian ocultando
muertes debido a complicaciones originadas porelaruen la expresion diagnostica
“congestion cerebral”). Por su parte, las enferrdedade transmision sexual, que ya
comenzaban a generar preocupacion en las instiegiencargadas de velar por la salud de la
poblacién, acumulan menos del 6% de las defuncidaessta categoria, excepto en 1871 en
donde el mayor peso relativo esta relacionado ¢dma@ numero de casos. Finalmente,
también se destaca la subcategoria residual denmdades infecciosas menos frecuentes o
gue no pudieron ser localizadas, como fiebres lanrdciones, particularmente para los afios
1859 y 1860, de mayor desagregacion de causas eieembua importancia de esta categoria
en 1873 corresponde a una epidemia de fiebre daaril

Cuadro 5. Distribucion de las defunciones por “Otras infecciones”

1838| 1851| 1852| 1853| 1859| 1860| 1871| 1873
Sistema nervioso 83,3| 94,1| 98,2| 54,7| 42,6| 58,1| 429| 8,9
Sistema circulatorio 00| 00| 0,0 27,7 13,7/ 89| 0,0/, 0,0
Sistema Respiratorio 0,0/ 00| 0,0 0,0 21 1,0/ 0,0 0,0
Sistema digestivo 56| 00| 00| 0,7, 37| 30| 0,0 0,0
Piel y del tejido celular
subcutaneo 0,0/ 5,9 18/ 6,1| 26| 05| 286| 7,5

3L El tétanos es una enfermedad infecciosa prodymdain microorganismeclostridium tetan). La CIE-10 la
incluye dentro de las enfermedades infecciosas g elasificacion realizada para esta investigasi@nncluye
en las infecciosas del sistema nervioso. McKeowrtlésifica dentro de su categoria “Otras infeccidne
(McKeown 1976: 103). Sin embargo, Bernabeu e{24103: 177) la incluyen dentro de las enfermedamntes
infecciosas del sistema nervioso.

%2 AGN AH Fondo Junta de Higiene Publica 1854 y 1898ta del Médico de Policia de Montevideo Gabriel
Mendoza a la JHP sobre el estado de la mortalidddahtevideo en 1852. 3 de febrero de 1853: “Seemcan
muchas parturientas con el indiferentismo de dejasistir por cualquiera aficionada, habiendo pastele
profesion y de aqui resulta la pérdida de la ardatun los partos dificiles y a veces la muerteadaddre (por esa
indiferencia provienen también tantos vulgarmetamados mal de 7 dias, pues la ignorancia de cé@he d
tratarse el ombligo del recién nacido y los desusiidn el desabrigo producen tan terrible enferme8ad
confirma, que esta ultima causa contribuye las veées a desenvolver este mal, notando que el nmayoero
han fallecido en el segundo y tercer trimestresprgre los 52 en todo el afio se advierte 32 dieaagetiembre;

lo mismo que se advierte en 1851, pues de lostahites sucumbieron 18 en esos trimestres).”

Con respecto a esta Ultima observacion, es de goerel documento de la OPS “Eliminacion del téano
neonatal” sefiala: “En varios paises se ha obseryaelda enfermedad es estacional, pero todavie racntré
una explicacion satisfactoria de esta caractealS@RGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD.
2005. Eliminacion del tétanos neonatal. Guia practsegunda edicion..
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Sistema geénitourinario 56| 00| 00| 41, 32| 15| 0,0/ 0,0
Transmision sexual 5,6 0,0 0,0 3,4 3,7 2,0| 28,6 2,7
Denticidon 0,0f 0,0 0,0 2,0 74| 3,0 0,0f 0,0
Resto infecciosas 0,0 0,0 0,0 1,4 21,1| 22,2 0,0/ 80,9
Total 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0| 100,0
Defunciones 18 34 55| 148| 190, 203 42| 414

Elaboracion en base a fuentes: 1851: Moussy (188%2: AGN Fondo Junta de Higiene Publica, 18534185
1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de Estadi$li863); 1871 y 1873: Mesa Estadistica Generdl. (s

Finalmente, una vez realizado el andlisis de lasas de muerte y de las enfermedades
infecciosas en particular, intentaremos una viagteximarnos a las fases tempranas de la
transicion epidemiolégica.

La relevancia del pasaje del predominio de lasrerddades epidémicas a las no epidémicas,
como fase inicial del descenso de la mortalidadsefgmlada por diversos autores (Omran,
2005 [1971], Naciones Unidas, 1987, McNeill, 19B&her and Schofield, 1991). En este

sentido, se consideran principales causas de maerta etapa pretransicional a la fiebre

tifoidea, disenteria, célera, tifus, sarampidntedif, tos convulsa y viruela. Mientras que en

la etapa intermedia predominan las enfermedadexadiosas no epidémicas: neumonia,

bronquitis, tuberculosis y enteritis (Naciones sid1987).

Agrupando las defunciones de acuerdo a esta distbib (Cuadro 5) es posible destacar la
importancia relativa de las enfermedades infecsioga epidémicas. Salvo en los afios de
1853 y 1871, donde hemos identificado que se sefalates de viruela, el grupo de
enfermedades infecciosas no epidémicas es el predot@ (con un mayor peso de la
tuberculosis). Este resultado es muy relevantestpugie sugiere que se estaria comenzando
a transitar por la fase inicial del descenso dedaalidad.

Cuadro 5. Distribucion de las defunciones por enfermedades infecciosas segtin fases de la
transicion epidemioldgica

1851| 1852| 1853| 1859| 1860| 1871| 1873
Infecciosas epidémicas 241\ 26,1 423| 15,7| 25,2| 66,2 21,2
Infecciosas no epidémicds 63,7| 61,1 27,8 425| 41,7/ 30,3| 493
Resto infecciosas 12,2 12,8 29,9 41,8| 33,1 3,6/ 29,5
Total 100,0/ 100,0| 100,0| 100,0f 100,0| 100,0| 100,0
Defunciones 278 429 582 529 755| 1927| 1525

YEn las infecciosas epidémicas se incluyen la fitifilea, tifus, disenteria, sarampion, diftetis convulsa y
viruela.

2En las infecciosas no epidémicas se incluyen neianbronquitis, tuberculosis y diarreas y enteritis

Elaboracion en base a fuentes: 1851: Moussy (18%8%2: AGN Fondo Junta de Higiene Publica, 18534185
1853: Moussy (1854); 1859 y 1860: Mesa de Estadi$ii863); 1871 y 1873: Mesa Estadistica Genergl (s
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Conclusiones

Una de las preguntas més interesantes de la defi@olgistorica tiene que ver con conocer las
vias, -es decir, comprender cuando, como, dond® gye-, por las que se procesa el cambio
demografico. Este trabajo pretende ser un modesideapara imaginar cuales podrian ser los
primeros signos que advirtieran el descenso deddatidad. Antes, incluso, de que cierta

estabilizacion de la esperanza de vida al nacaifisjge el fin de las grandes epidemias.

Por esta razdn, esta investigacion ha abordadntdstaspectos de la mortalidad de la
poblacion montevideana desde un periodo claranpeeteansicional entre mediados del siglo
XVIIl y el tercer cuarto del siglo XIX, dado quetedios previos situaban a los inicios de la
transicion de la mortalidad en el Uruguay en laiseg mitad de ese siglo.

A lo largo de todo el periodo, los resultados s@iiah elevado nivel de la mortalidad, con las
fluctuaciones caracteristicas de la mortalidadransicional. Sin embargo, si comparamos la
mortalidad extraordinaria montevideana con la deasotpoblaciones preindustriales,
podriamos considerar que sus crisis tuvieron urgninal intermedia. De todos modos, no se
advierten signos de una tendencia hacia la estatidin en torno a los 40 afios de esperanza
de vida al nacer, ni desaparicion de los retrocdsascos, rasgos que se sefialan como
caracteristicos de un inicio del descenso de latalimmd. Lamentablemente, hasta el
momento solamente fue posible realizar la proyecd&poblacion que permite conocer estos
indicadores de nivel hasta 1861. El analisis dadaalidad extraordinaria, que pudo avanzar
hasta los primeros afios de la década de 1880 nogipeadvertir un espaciamiento relevante
entre las crisis.

En cuanto al analisis por causas de muerte, logltadses concuerdan con lo visto
anteriormente. Como es esperable, las enfermedadesciosas son las principales
responsables de la pérdida de vidas. Este prirsaltado puede considerarse también como
evidencia de una poblacién joven, ya que las erddaties propias de una poblacion
envejecida no son relevantes. Dentro de las irdsasi el papel principal lo cumplen las
enfermedades transmitidas por el aire. Dentro dasese destaca el rol principal de la
tuberculosis. También se advierte la incidencidodebrotes epidémicos (difteria, viruela),
mientras que las neumonias y otras afeccionegagspas tienen un comportamiento menos
fluctuante. Las enfermedadiansmitidas por el agua y los alimenti@enbién acumulan una
parte sustantiva de las defunciones, principalmentee ellas las gastroenteritis. Ello da
cuenta de las malas condiciones higiénicas de Mm&e, propias de la precaria
infraestructura urbana de la época. Seguramersteradblemas se amplificaron en las fases de
rapido crecimiento demografico que enfrentd la adjdorovocandose un desequilibrio entre
poblacién e infraestructura urbana, y consecuemtanain deterioro de sus condiciones
epidemioldgicas. El hacinamiento, propio de la ipreslemografica, es caldo de cultivo para
la propagacion de endemias y epidemias.

Entonces, ¢ seria posible encontrar en Montevidgmahdicio presagiando la transicion de
la mortalidad? Se propone como una primera pistambio epidemioldgico en la viruela
que, a medida que avanza el siglo, abandona scieaepidémico para entrar en una etapa de
transicion y convertirse en endémica, aunque caresrepidémicos, favorecidos por la
incorporacion de poblacion no vacunada a la ciu@axd.otra parte, ¢no seria posible que
estos brotes frecuentes, que no representabanegrarigis de mortalidad, si incidieran en las
oscilaciones que se ven en los indicadores de devé&d mortalidad? Es decir, que este primer
signo de transicion de las epidemias a las enderndgsiriera en los primeros tiempos
caracteristicas de avance y retroceso. Un segumilitid seria el espaciamiento de las crisis
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de mortalidad. Y como tercer factor se presentavidencia que desde mediados del siglo
XIX las principales causas de muerte respondianferraedades infecciosas no epidémicas.
Pareceria que en las etapas iniciales la impogaetativa de las endemias va de la mano con
el retraso en la ganancia en afios de esperanzdaldParaddjicamente, estas observaciones
sugeririan que se estaria comenzando a transitda gase temprana de la transicion de la
mortalidad y permiten traer a discusion la pertai@ide la pregunta que titula el trabajo.

Anexo Metodolagico

Clasificacion de causas de muerte abreviada

1. Enfermedades Infecciosas
1.1 Infecciones transmitidas por el agua y los alimentos
1.11 Fiebre tifoidea
1.1.2 Disenteria
1.1.3 Diarreas y enteritis
Otras infecciosas intestinales
1.2 Infecciones transmitidas por el aire
1.2.1 Tuberculosis
1.2.2 Otras transmitidas por el aire
1.2.2.1 Difteria
1.2.2.2 Tos convulsa
1.2.2.3 Erisipela
1.2.2.4 Viruela
1.2.2.5 Sarampién
1.2.3 Sistema respiratorio
Bronquitis, neumonias
Gripe
1.3 Otras infecciones
1.3.1 Sistema nervioso
Tétanos
Meningitis
Otras sist. Nervioso
1.3.2 Sistema circulatorio
1.3.3 Sistema Respiratorio
1.3.4 Sistema digestivo
1.3.5 Piel y del tejido celular subcutaneo
1.3.6 Sistema génitourinario
1.3.7 Transmision sexual
1.3.8 Denticion
1.3.9 Resto infecciosas
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2. Enfermedades NO infecciosas

2.1 Tumores
Sangre y de los drganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan el
2.2 mecanismo de la inmunidad
2.3 Endocrinas, nutricionales y metabdlicas
24 Trastornos mentales y de comportamiento
2.5 Sistema nervioso
2.6 Ojo y sus anexos
2.7 Sistema circulatorio
2.8 Sistema respiratorio
29 Sistema digestivo
2.10 Piel y del tejido celular subcutaneo
211 Sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
2.12 Sistema génitourinario
2.13 Embarazo, parto y puerperio
2.14 Afecciones originadas en el periodo perinatal
2.15 Malformaciones congénitas
3. Causas externas
4. Enfermedades
mal definidas
4.1 Sintomas y
signos generales
4.2 Causas de
mortalidad mal
definidas y
desconocidas
Sin clasificar
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