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Resumen

Hasta el presente las referencias sobre los efectos
sociales del auge azucarero tucumano de las dltimas
décadas del siglo XIX, se limitan a relatos realizados
sobre la base de diversas y desiguales descripciones
de época. Una via para acceder con mas rigor a la
problemética es el andlisis de la mortalidad a partir
de los registros de defunciones de la parroquia La
Victoria, cuya jurisdiccién comprendia parte del teji-
do urbano de de San Miguel de Tucuméan y parte de la
campafia circundante, el drea de mayor concentracion
de plantios cafieros e ingenios azucareros en la época.
En este contexto, este articulo pretende reconstruir con
tales registros la curva de mortalidad entre 1859y 1892,
detectar los picos de defunciones, identificar sus cau-
sas y trazar la evolucion del perfil epidemiolégico con
el objeto de aproximarnos a un indicador social clave
para un segmento de la poblacién tucumana con gran
concentracién de trabajadores azucareros, indagando,
asimismo, sobre las politicas publicas referidas a la
salud de la poblacién.

Una primera version de este articulo fue presentada en
las XX Jornadas de Historia Econdmica, Mar del Plata,
octubre de 2006. Los autores agradecen los comentarios
de Adriana Alvarez, Marfa Beatriz Ceballos y Raquel Gil
Montero. La investigacién fue realizada en el marco de
proyectos financiados por el Consejo de Investigaciones
de la Universidad Nacional de Tucuman y por la Agencia
Nacional de Promocidn Cientifica y Tecnolégica.

Summary

Until present, references about the social effects of the
Tucumén sugar boom in the last decades of the 19th
century are restricted to the various erratic descriptions
of the time. One way to have a more rigorous access to
the issue is to analyze mortality rates according to the
death certificates from «La Victoria» parish, whose ju-
risdiction involved part of the urban area of San Miguel
de Tucuméan and some countryside surrounding. Both
were the area with most sugar cane plantations and
mills of that time. In this context, the present article
aims to reconstruct the mortality curve between 1859
and 1892, in order to detect death peaks, to identify their
causes and trace an evolution of the epidemiological
profile. Starting from these indicators, the present work
aims to approach to a key social indicator for a segment
of Tucuman’s population with a high concentration of
sugarcane workers. The paper also inquires about
health-related public policies.
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EL PROBLEMA

Las imdgenes sobre los efectos sociales de la expansién azucarera en la provincia
de Tucumdn durante la segunda mitad del siglo XIX, estin mds dominadas por
topicos impresionistas que por investigaciones especificas relativas a la materia.
Aunque en las dos tltimas décadas la produccién historiografia que se ocupa de
este proceso ha crecido en cantidad y calidad’, las referencias al tema se limitan
a reconstrucciones realizadas a partir de muy diversas y desiguales descripciones
que los testigos de época realizaron sobre los niveles salariales, la alimentacién, la
salud y la vivienda de los trabajadores y sus nticleos familiares.

Naturalmente, predomina sobre la cuestién una visién negativa, pues abundan
las evidencias sobre la precariedad y las desfavorables condiciones de vida de los
trabajadores azucareros de la segunda mitad del XIX si se las compara con las de la
primera mitad del XX. Es lo que se desprende, por ejemplo, del precursor trabajo
de Julio P. Avila®. Por otro lado, la responsabilidad compartida del empresariado
azucarero y del Estado ante un cuadro sanitario verdaderamente dramdtico forma
parte también de una extendida visién sobre el tema, sustentada en valoraciones
de calificados testigos, como Rodriguez Marquina y Bialet-Massé®.

No estd claro, sin embargo, si estas condiciones de vida eran preexistentes al
auge azucarero o si deben contabilizarse como una de sus facetas mds sombrias;
si el conjunto de transformaciones que implicé la proletarizacién masiva de cam-
pesinos de subsistencia y comunidades indigenas, afectaron de manera positiva o
negativa sus condiciones materiales de existencia.

De todos modos, la visién «pesimista» sobre los efectos sociales de la especializa-
cién azucarera tucumana no es congruente con los resultados de una reciente inves-
tigacion centrada en el siglo XX. En efecto, segtin Patricia Ortiz de D’Arterio:

«Los estudios realizados sobre el comportamiento de la mortalidad en los complejos
agroindustriales durante el siglo XX, revelan la incidencia positiva —directa o indi-
recta— que la actividad azucarera tuvo en el proceso de descenso de la mortalidad en

' Cf. Campi y Bravo, 1999.

201, Avila, 1904.

% [...] salvo alguna muy honrosa excepcién, [los industriales azucareros] no sostienen médico ni botica para
los miles de brazos que fomentan su riqueza [...]». Paulino Rodriguez Marquina, Anuario Estadistico de la
Provincia de Tucumdn 1897, Buenos Aires, 1898, p. XXX. Bialet-Massé, por su parte, aunque en su informe
de 1904 reconoce progresos en la atencién sanitaria y en las condiciones generales de vida en algunos
ingenios, en otros casos emite al respecto juicios lapidarios. Cf. Campi, 2004.
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la provincia [...] En las cuatro primeras décadas del siglo XX, la infraestructura en
salud se habia incrementado notablemente, de manera tal que mientras en 1897 habia
solamente dos hospitales y un consultorio médico municipal en toda la provincia, en
1942 habfa 126 centros asistenciales. El 48% de esos establecimientos se concentraban
en los departamentos azucareros y el 22% del total de establecimientos correspondia

a hospitales y enfermerfas de ingenio»*.

Como se ve, la autora pone énfasis en una «malla de contencién social» que
fueron construyendo el Estado, las empresas azucareras y otras instituciones priva-
das, la que habria impactado de manera favorable en las condiciones generales de
salud de la poblacién tucumana, muy particularmente en la de los departamentos
azucareros. No queda aclarado, sin embargo, en qué medida incidieron en estas
transformaciones otros factores del desarrollo econémico-social, como el nivel de
ingresos de los asalariados, los cambios culturales, etc. Pero si se arriba a una con-
clusién importante: el desarrollo azucarero no fue incompatible desde las primeras
décadas del siglo XX con el control de epidemias, el descenso de la mortalidad y
un aumento progresivo de las expectativas de vida de la poblacién tucumana.

La investigacion citada sugiere, asimismo, que una buena via de aproximacién a
la problematica de la relacién entre el auge azucarero y las condiciones de existencia
de los trabajadores en la segunda mitad del siglo XIX seria analizar la evolucién
de la mortalidad en un recorte espacial en el que este sector esté particularmente
concentrado.

Es lo que puede hacerse a partir de una fuente hasta el momento no explorada,
los registros de defunciones de la parroquia de La Victoria (Iglesia de La Merced),
cuya jurisdiccidon abarcaba la zona este y sur de San Miguel de Tucumdn, asi
como gran parte de los suburbios y de la campana circundante, el drea de mayor
concentracién de plantios de cafa e ingenios de la provincia en el periodo que
nos preocupa. Si se traza —a partir de tales registros— una curva de mortalidad y se
analiza la evolucién del perfil epidemiolégico, nos aproximarfamos a un indicador
social clave del segmento de la poblacién tucumana con mayor concentracién de
trabajadores azucareros en el periodo.

Obviamente, para obtener una respuesta que dé cuenta en toda su complejidad
a la problemdtica enunciada, serd necesario cotejar los resultados que se obtengan
con el comportamiento de la mortalidad en periodos previos, ademds de la nece-

* Ortiz de D'Arterio, 2007: 55. Cf, también Bolsi y Ortiz de D"Arterio, 2001.
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saria comparacién con otras dreas de la provincia y de la regién. Pero aunque no
se esté todavia en condiciones de realizar esos ejercicios, con el estudio puntual
propuesto se habrd dado un paso importante en la direccidn senalada.

Dos aclaraciones adicionales son necesarias para cerrar este punto. En primer
lugar, el andlisis de la mortalidad no supone solamente adentrarse en una proble-
matica rica en implicancias. Es también un ejercicio metodolégico que exige tener
en cuenta una multiplicidad de factores a la hora de explicar los fenémenos. En
tanto las enfermedades no se desarrollan en el vacio, los estudios etioldgicos deben
evaluar la incidencia, en el cuadro de morbilidad de una sociedad determinada, de
los factores ambientales, las condiciones socioecondmicas, el clima de ideas sobre
la salud publica y las diversas iniciativas para preservarla. En este sentido, esta in-
vestigacién es una primera aproximacion a las numerosas e inseparables relaciones
que vinculan los factores econdmico-sociales con los factores epidemioldgicos y
a estos ultimos con las politicas pablicas de salud en San Miguel de Tucumdn en
la segunda mitad del siglo XIX.

En segundo término y con relacién a las fuentes, el curato de La Victoria se
creb en 1858 pero entrd en funciones al ano siguiente, por lo que no se cuenta
con registros de los anos previos. En 1892, a su vez, los registros descienden
abruptamente, ya que a partir de ese ano el Registro Civil —recientemente crea-
do— comenzé a llevar las estadisticas vitales de la poblacién. Este reducido marco
temporal es sin duda una limitacién, pues restringird nuestro andlisis a no mds
de tres décadas. Pero esto se compensa al comprender, pricticamente, los afos de
la modernizacién y primer ciclo expansivo de la industria azucarera tucumana,
que la historiografia ha acotado entre 1876, afo de la conexién ferroviaria con el
litoral, y 1896, cuando acontece la primera crisis de sobreproduccién.

EL CURATO DE LA VICTORIA.
PERFIL SOCIO-PRODUCTIVO'Y CONDICIONES AMBIENTALES

Como es sabido, las transformaciones productivas y sociales que tuvieron lugar
en la provincia de Tucumdn en la segunda mitad del siglo XIX fueron profundas.
La economia se reconvirtié en torno a la produccién de azicar; se realizaron
ingentes inversiones de capital, tanto de origen local como extra-regionales; se
expandieron aceleradamente las relaciones salariales; el drea productora de cana de
azucar y de localizacién de los modernizados ingenios se convirti6 en un verdadero
imdn de mano de obra que operd sobre todo el norte argentino, aunque también
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capté trabajadores de dreas mds lejanas. El epicentro de este proceso fue, en un
comienzo, la ciudad capital —tnico nicleo urbano importante en la provincia— en
cuyos suburbios y alrededores se instal6 la mayor parte de los «establecimientos
de cana-azticar» o «fdbricas de destilacién», como se les llamaba a los ingenios
azucareros en las décadas de 1850 y 1860°.

A lo largo del siglo XIX, el perfil demogréfico de la provincia estuvo definido
por el aumento constante y sostenido de la poblacién, asociado al efectivo apro-
vechamiento de los recursos disponibles y en el que se conjugaron el crecimiento
natural y los aportes migratorios como elementos constitutivos. El incremento
poblacional fue particularmente notable en el periodo bajo estudio, lo que debe
vincularse con la modernizacién y primer ciclo expansivo de la industria azucarera.
En efecto, entre 1858 y 1869 el nimero de habitantes de la provincia se incrementé
de 83.544 a 108.953 y en 1895 alcanzé a 215.742°. El centro més poblado era la
ciudad capital, San Miguel de Tucumdn, que en 1869 tenia 17.438 habitantes y
hacia 1895 pasé a albergar alrededor de 34.000. En este contexto se inscribe nuestro
andlisis del curato de «La Victoria», que implica considerar la magnitud de las
defunciones del periodo en el marco del crecimiento demografico apuntado’.

La ciudad capital estaba claramente demarcada por barrios que diferfan por el
numero y el estatus social y econémico de sus habitantes. Descripciones de época
advierten sobre la concentracién de pobres en el este de la ciudad (en rigor, el este y
el sur), que con un amplio espacio rural pasé a conformar el curato de La Victoria.
La Matriz, Gnico curato hasta la fecha, se habria expandido hacia el noroeste®.

El Eco del Norte, confirmaba que La Matriz abarcaba de la plaza al poniente y
contaba con 15.783 feligreses «[...] en general los més ricos, los propietarios de casi
toda la provincia [...]», por lo que contaba con «[...] el mayor o doble nimero de
habitantes mds acomodados y con fortunas mds pingties que de la plaza al naciente,
donde estd situado el curato de la Victoria». Este tltimo inclufa a 10.373 feligreses

5 Cf. Campi, 2002.

8 Primer Censo de la Repdblica Argentina 1869, Buenos Aires, Imprenta el Porvenir, 1872, pp. 492-493; Se-
gundo Censo de la Republica Argentina 1895, Buenos Aires, Taller Tipografico de la Penitenciarfa Nacional,
1898, p. 517.

7 Desde el afio 1859 San Miguel de Tucuman (y su jurisdiccion de campafia) se hallaba dividida en dos
curatos, el de la Iglesia Matriz y el de La Victoria.

8 Dip, 1983: 13.
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«[...] casi todos gente de campo]...] los mds pobres, los peones, los forasteros, la
gente de servicio que vivian de su trabajo o de las migajas de sus patrones»”’.

Las transformaciones impulsadas por el proceso de modernizacién y expansién
de la agroindustria del azicar en Tucumdn fueron multiples y profundas. Pero
la redistribucién de los beneficios que deparé la actividad fue limitada. Lo que
se conformd con el auge azucarero fue, en realidad, un mundo de contrastes. La
tecnologia mds moderna en el proceso industrial, las locomotoras recorriendo gran
parte del territorio, la difusién de exquisitas manifestaciones de la vida burguesa
en las residencias de los propietarios de ingenios, acompafaban a la pobreza y a
la precariedad de las condiciones de vida de la poblacién trabajadora.

Por la abundancia de agua para riego y por las suaves pendientes que permitian
la construccién de acequias a partir del principal colector hidrico de la provincia,
el Rio Sali, desde muy temprana época el este de la ciudad concentraba las mds
ricas y productivas chacras y quintas, especialmente en «El Bajo», una planicie de
unas 20 cuadras de ancho que separaba a la ciudad del rio'. En esas quintas y en
algunas fincas y haciendas de «LLa Banda» (el margen oriental del Sali) surgieron
los rudimentarios ingenios azucareros que en la década de 1830 lograron abastecer
el consumo local del dulce y a comienzos de la de 1840 comenzaron a «exportar»
pequenas cantidades a las provincias vecinas, a Cérdoba y Buenos Aires en las
épocas de los bloqueos, e inclusive una que otra partida a Chile''.

Es en esa zona (bajo la jurisdiccion del curato de «La Victoria», precisamente)
en la que se prenunciaban (varias décadas antes de que el proceso se generalizara
a casi todo el territorio provincial) las transformaciones que acompanaron a la es-
pecializacién productiva en torno al aztcar. Un andlisis desagregado de las cédulas
censales de 1869 del drea rural de la Capital, permite advertir que tenia el indice de
masculinidad més alto de toda la provincia (113 hombres por cada 100 mujeres); que
el 61% de los hombres declaraba como oficio el de pedn, incluyendo a los nifios; y
que el 32,5% de los mismos eran originarios de provincias vecinas, especialmente de
Santiago del Estero. Es decir, en el 4rea rural de la Capital se estaba verificando un
proceso de acelerada proletarizacién varios anos antes de la llegada del ferrocarril a
la provincia (acontecimiento que se asocia con el inicio del «despegue» azucarero),

% Eco del Norte, Tucuman, 21/10/1860. La mencién a los «forasteros» es una referencia inequivoca a los
migrantes atraidos por la expansion del cultivo de la cafia de azicar.

10Las numerosas acequias de riego que surcaban este espacio facilitaban la presencia de algunas pande-
mias, como el paludismo.

11 Cf. Daniel Campi, 2002.
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en contraste con el paisaje rural de otros departamentos (Monteros, por ejemplo),
en los que la mayoria de los hombres eran definidos como «labradores», categoria
socio-ocupacional que hacia referencia no sélo a un tipo de labor, sino a la explo-
tacién de la tierra en propiedad, arriendo u otro tipo de tenencia'®.

Con la aceleracién de la reconversion productiva que tuvo lugar desde fines
de la década de 1870, la concentracién de la actividad en el este de la ciudad, en
particular en «La Banda, se hizo adn mds intensa. Por ejemplo, de los 35 ingenios
mencionados en la Memoria Histérica y Descriptiva de la Provincia de Tucumdn,
de 1882, por lo menos 21 estaban en la jurisdiccién del curato de La Victoria®.
Obviamente, la escala de operaciones de estos ingenios era muy superior a la de
los ingenios de las décadas de 1860 y 1870. En efecto, segin la Memoria, en 1881
los dos mds importantes establecimientos azucareros de la margen oriental del Sali,
La Esperanza y Concepcidn, contaban con mds de 600 y 400 trabajadores, respec-
tivamente, en tiempos de zafra, la abrumadora mayorfa peones sin calificacién,
los que habitaban en su entorno con sus familias'®. En 1889, a su vez, mientras
los ingenios «chicos» localizados en la jurisdiccién del curato (La Unién, Lujin y
San Juan) tenfan entre 150 y 250 trabajadores cada uno, el plantel promedio de
estas fébricas era de 375". En consecuencia, en torno a cada ingenio se levantaron
desordenados rancherios, cuyas condiciones de higiene y salubridad alarmaban a
los observadores de época. Uno de ellos, Julio P. Avila, inclufa en 1892 una cruda
descripcién de los ranchos que rodeaban a los ingenios en una visién muy pesimista
de la condicién del trabajador azucarero tucumano:

«El obrero [tucumano] [...] trabaja con exceso; no es bien pagado; come muy mal; vive
en ranchos miserables, como el indio de las pampas o los negros del centro de Africa, es
decir en casuchas construidas con totora, tierra cruda, paja o despunte de cafia de azticar;
durante la mitad del afio no le es permitido descansar ni aun el dia festivo»'®.

Ante este cuadro, era inevitable que los problemas de la salud y enfermedad
fueran atribuidos —en gran medida—a las condiciones de vida y de trabajo; y que la
difusién de determinadas enfermedades se asociara a la pobreza. Las descripciones

12 Cf. Campi y Bravo, 1995: 148-153.

13 Bousquet et al., 1882: 522-523.
'*|dem, pp. 527 y 530.

15 Rodriguez Marquina, 1889: 189-191.
16 Avila, 1904: 183.
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acerca de c6mo vivia la «clase pobre» —como la denominaba Rodriguez Marquina—,
coinciden en sefialar condiciones de vida material nada satisfactorias:

«Consideramos como clase pobre a todas aquellas familias que a duras penas pueden
conseguir para comer, vestir, pagar casa etc. un peso diario... Esta es la mds abundante
porque en ella figuran diez o doce mil familias de peones cuyo jornal del que tiene

que proveer a su subsistencia apenas alcanza a la indicada suma»'’.

Refiriéndose al «<humilde rancho», Rodriguez Marquina refiere que «falta la
higiene por completo, faltan muebles que correspondan al jornal que gana»'®. Y
aunque algunas empresas azucareras comenzaron a fines de la década de 1880 a
construir viviendas de material para sus obreros permanentes, en la primera dé-
cada del siglo XX, muchas de ellas fueron caracterizadas por Bialet-Massé como
«verdaderas pocilgas, estrechas, bajas, permeables, sin galerias»'.

En cuanto a la jornada laboral (la «brutal» jornada de 12 horas, «inhumana»
y «bdrbara» de Bialet-Massé)* y a las condiciones de trabajo, las descripciones
no eran menos descarnadas, sobre todo por la intensidad de las tareas y el escaso
tiempo de descanso que se otorgaba a los trabajadores, aunque estas caracteristicas
no eran exclusivas de la agroindustria azucarera, sino comunes a todas las activi-
dades productivas de la provincia.

Los observadores consideraban también que el clima era una de las causas por las
que muchas enfermedades se convirtieran en epidemias y resultaran muy dificiles
de controlar. Asi, el poblador tucumano estaba expuesto a persistentes dolencias
causadas por el calor y la humedad, a lo que habia que sumar la mala alimentacién
y un estado general sanitario deficiente. Es que efectivamente la ciudad era un
permanente foco de infecciones y enfermedades, potenciado por el hacinamiento
y la falta de higiene, situacién que se mantendria —a pesar de algunos avances—a lo
largo de todo el siglo XIX. La falta de hospitales y médicos permanentes resultaba,
a su vez, un factor importante para la no resolucién de los cuadros endémicos y

"7 Rodriguez Marquina, 1899: 62.
" {dem, pp. 53, 62, 63.

19 Bialet-Massé, 1985.

2 {dem, p. 774.
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la ripida propagacién de las enfermedades infectocontagiosas®'. Al respecto, un
viajero destacaba:

«El clima de Tucumdn es hiimedo y caluroso. La neumonia adindmica y las fiebres
intermitentes, son las enfermedades mds comunes. La tenia es endémica. No faltan
las disenterfas, las afecciones al higado y los trastornos variados del estdmago y del
intestino, comunes a los paises tropicales [...] La sifilis se complace especialmente
en arrebatar a sus victimas los huesos de la nariz. A lo largo del rio Lules se observa
endémico el bocio»?.

Para la visién de la época, los factores culturales y la carencia de elementales
servicios publicos no eran menos determinantes. Rodriguez Marquina conside-
raba, al explicar la elevada mortalidad infantil, que ademds de una alimentacién
inadecuada o deficiente era menester responsabilizar a la ausencia de hdbitos de
higiene alimenticia en la mayoria de la gente pobre y aun en los sectores acomo-
dados; la falta de dedicacién de las madres por excesivo trabajo o por ignorancia;
la existencia de viviendas deficientes como el «insalubre o inmundo conventillo»;
la falta de agua potable, etc. Frente a esta diversidad de situaciones consideraba
necesarias, entre otras medidas, la higienizacién de la ciudad, la creacién de hos-
pitales, la instalacion de médicos en la campafa y la instruccién a las madres para
el cuidado de sus hijos a fin de transmitir los beneficios de la higiene, aun en los
casos de extrema pobreza.

En suma, en toda la primera mitad del siglo XIX las condiciones sanitarias en
Tucumdn presentaban serias deficiencias, siendo la higiene un aspecto poco con-
templado por la gestién municipal. Respecto al estado de la ciudad —presentado
como «un verdadero foco de infeccién» y en el que no se cumplian los «preceptos
higiénicos»—, los problemas mds visibles eran las aguas estancadas, las calles intran-

21 Este problema fue una constante durante toda la primera mitad del siglo XIX, asi como la propagacion
de curanderos en toda la provincia, cuyo accionar preocupaba a las autoridades, aunque recién en 1863
se reglamento la creacion de un Tribunal de Medicina para controlar el ejercicio de la misma. Mas alla de
la creacién momenténea de «hospitales circunstanciales» para asistir a heridos de guerra o enfermos por
epidemias, hasta la década de 1880 no existi6 en la provincia un «hospital-institucién», ya que el hospital
para mujeres administrado por la Sociedad de Beneficencia en 1874 y que funcionaba con subvenciones
oficiales era més bien una casa-asilo destinada a acoger a los necesitados y enfermos. EI mismo caracter
tendria el hospital «Mixto», creado en 1883.

2 Mantegazza, 1916.
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sitables en épocas de lluvias, la acumulacién de basuras, la falta de infraestructura
sanitaria”. En el dmbito especifico referido a la salud de la poblacién, existia sélo
un hospital, ubicado en la ciudad capital y destinado a enfermos pobres; seis
profesionales médicos para toda la provincia, dos parteras y 55 curanderos —seis
en Capital y 49 en el resto del territorio provincial-, cifras que reflejan la falta de
atencién profesional de las enfermedades®.

CONSIDERACIONES SOBRE LAS FUENTES

El primer obstdculo que se presenta al abordar un estudio sobre mortalidad en
un periodo pre-estadistico es la falta de rigurosidad y la cuestionable calidad de
la informacién recogida en los registros parroquiales. Dos son las falencias mds
evidentes de los mismos: el tardio e incompleto relevamiento de las defunciones
de pérvulos y el déficit respecto a la informacién sobre causas de muerte®. Para
el caso de Tucumdn, estas dificultades se profundizan en la medida en que no
disponemos de fuentes alternativas como libros de visitas a parroquias o archivos
hospitalarios para suplir las falencias de los registros eclesidsticos.

En términos generales, la calidad de los registros parroquiales como fuente
documental (considerando el niimero de variables que a partir de ellos pueden
inferirse, su fiabilidad, homogeneidad, comparabilidad, etc.), depende de los crite-
rios utilizados para su registro, del mayor o menor celo que ponian en la tarea los
curas pdrrocos o los encargados de llevar los libros, de su estado de conservacidn,
etc. La gran variabilidad en la calidad de la informacién es —por otra parte— una
natural consecuencia de la circunstancia de que no se trataba de un tipo de regis-
tro con fines estadisticos o fiscales, razdn por la que quienes confeccionaban los
libros gozaban de un gran margen de libertad para decidir qué datos importaban
asentar y cudles eran irrelevantes.

Asi, en la fuente utilizada, el nimero de variables que se pueden inferir (su mayor
o menor complejidad) estd en funcién de los criterios, la prolijidad y el nivel de
sistematizacién de la informacién con los que cada uno de los curas parrocos y/o
encargados llevaron los libros. Las esporddicas visitas y los controles de las autori-
dades eclesidsticas ajustaban, de tanto en tanto, los criterios a seguir para el registro

Z Bousquet et al., 1882: 565.
% Primer Censo de la Republica Argentina 1869, op. cit., p. 507.
% Bernabeu Mestre, 1995.
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de nacimientos y defunciones, homogeneizando y haciendo mds comparables los
mismos. Pero ello no evit6 que en determinados afos sélo se asentaran datos bésicos
(fecha del deceso, nombre, sexo y edad de los difuntos), mientras que en otros se
incorporara un espectro mds amplio de variables, como la procedencia (lugar de
nacimiento), la causa de la muerte, la condicién de hijo natural o legitimo (en el
caso de los nifios), el estado civil (en los adultos), la profesién y la «clase» («infiman,
«media» y «alta»). Como ficilmente puede deducirse, esta diversidad de criterios
en las anotaciones dej6 en las fuentes grandes vacios de informacion.

Pero estos defectos en los registros respondieron también a otros factores. Es
sabido que las muertes, sobre todo las de los recién nacidos, no siempre eran
comunicadas a las autoridades eclesidsticas. Asimismo, muchas de las enferme-
dades consideradas «vergonzantes» eran ocultadas y se omitian. Por tanto, los
decesos que ocasionaban se declaraban como provocados por otra enfermedad
o se decfa desconocer la causa de muerte. A todo esto se suma la gran extensién
que abarcaban los curatos, que debian cubrir los curas parrocos responsables. Las
grandes distancias, las deficiencias de las vias de comunicacién, la falta de medios
de movilidad y los prejuicios de la poblacién contribuian a que cierto porcentaje
de las muertes no hayan sido declaradas. La modalidad de salir a recorrer pe-
riédicamente los «pagos», implementada por los curas pérrocos para relevar los
datos de nacimientos y muertes, no garantiza que los sub-registros sean menores.
Ademds, durante los picos de mortalidad (que coincidian con brotes epidémicos)
se acentuaba esta deficiencia: ocultamiento de enfermos, cremacién de caddveres,
entierros colectivos, emigracién de los lugares de mayor contagio, etc. Todo ello
contribuia a subestimar en los registros el real nimero de decesos®.

A las dificultades surgidas por la diversidad de criterios de registro y por el sub-
registro, se suman las de las «expresiones diagnésticas», que nos informan de posi-
bles causas de enfermedad y muerte pero que estdn hablando, en realidad, del factor
inmediato del deceso y no de los auténticos determinantes del mismo. Al desafio
de reconstruir los eslabones de toda la cadena de acontecimientos que llevaron a
la muerte se agrega, ademds, la dificultad de que las expresiones diagndsticas de
las causas de muertes no provenian de una certificacién facultativa, sino de quién

% Estos tipos de sub-registros son insalvables. Tal vez las estimaciones de contemporaneos volcadas en
otras fuentes puedan contrarrestar las omisiones en las estadisticas vitales de poblacién registradas en los
libros de defunciones. Tal es el caso de la epidemia de célera que padecié Tucuman en el verano de 1886-
1887, brote que provocd estragos en la provincia pero que no quedd registrado en los libros parroquiales
en su real magnitud.
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denunciaba el deceso y del parroco que lo asentaba en los libros correspondientes.
Es decir, nos hallamos ante términos que formaban parte de la «patologia popu-
lar» resultante de la utilizacién de conceptos que circulaban con anterioridad a la
medicina cientifica. Para completar el cuadro de dificultades, debemos tener en
cuenta que estas expresiones diagndsticas no se mantuvieron constantes sino que
fueron modificindose a través del tiempo. De alli que encontremos una misma
causa de muerte bajo expresiones diagnésticas diferentes”.

A estas limitaciones hay que agregar una adicional que plantea un gran
problema metodolégico. Los Registros Parroquiales corresponden a un recorte
territorial impreciso. Sobre el mismo sélo sabemos que en 1859 abarcaba «desde
la calle de la Iglesia Matriz hacia el Este hasta el camino que lleva a Santiago»*,
por lo que no se corresponde con los limites politicos y administrativos de una
provincia organizada en departamentos. En consecuencia, al no poder conocer el
total de habitantes del curato durante la etapa de estudio no es posible calcular
la evolucién de la tasa de mortalidad en el periodo intercensal 1869-1895, ya que
los censos registraron los datos por departamento.

Se podria partir del afio 1860 en el que, segin el pérroco, el curato comprendia
10.373 feligreses. Sin embargo, para los anos posteriores no se dispone del total de
poblacién, ya que en 1869 el curato abarcaba la mitad de la superficie de la ciudad
capital y lo que en el Primer Censo Nacional se registré6 como «capital rural».
En 1895, a su vez, mientras su jurisdiccién comprendia la misma porcién de la
Capital que en 1869, lo que antes era «capital rural» pasé a ser el departamento
de Cruz Alta, creado en 1889. Ante estas imprecisiones, no hay método razonable
para estimar el nimero de habitantes del Curato sin grandes margenes de error.
Por ello es que se tomé la decisién metodoldgica de trabajar con los totales de
defunciones por afio y con el peso relativo de cada uno de ellos sobre el total de
defunciones con el fin de valorar la evolucién del fenémeno. Con tales datos se
podrd mensurar de alguna manera la intensidad de los «picos» de mortandad
recurriendo al indice de Dupaquier.

77 Pérez Moreda, 1980.
% Dip, 1983: 13.
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LA MORTALIDAD
Analisis de la cantidad de muertes por afio

El relevamiento de las defunciones asentadas en los libros de la Iglesia de La Vic-
toria entre 1859 y 1892 arroj6 un total de 14.788 registros (cuadro 1). En los afios
1862, 1871, 1878, 1882, 1883 y 1884 se advierten picos de entierros que estarian
hablando de incrementos en la mortalidad®. Aplicando el indice de Dupaquier
obtuvimos que las alzas de 1871 y 1878 corresponden a una sobremortalidad de
magnitud media (con indices de 3,3 y 3,2, respectivamente); la de 1882 (con un
indice de 4,4) fue de intensidad fuerte; mientras que las de 1883 y 1884 marcaron
una intensidad menor (con indices de 1y 1,8).

Los datos volcados en el cuadro 2 permiten explicar parcialmente las causas de
los mencionados picos. De su lectura se desprende que en 1871 la viruela, la «fiebre»
y la neumonia fueron las patologfas responsables del incremento de defunciones.
En 1878 se repiten las dos primeras pero la neumonia dejé paso a otra enfermedad
identificada en los registros como «inflamacién». En el ano 1882 se produjo un
alza generalizada de muertes entre las que se destacan —ademds de la fiebre y la
neumonia ya presentes en los picos anteriores— las causadas por sarampidn, disen-
teria y tétano. En 1883 se mantiene el esquema epidemioldgico del afio anterior
con el aporte de un nuevo brote de viruela y la disminucién del sarampién. Por
tltimo, 1884 es un afo signado nuevamente por la viruela y la fiebre.

Por otra parte, se han detectado fenémenos climdticos —con fuerte y negativa
incidencia en la economia— que ayudarian a explicar la magnitud que alcanzan
las defunciones en determinados afos. Respecto del pico de mortalidad registrado
en 1878, las fuentes periodisticas dan cuenta de que fue un afo muy malo para la
industria azucarera por una combinacién desfavorable de factores. Habiéndose
salvado la mayor parte de los cafiaverales de los fuertes temporales del verano,
fueron afectados por intensas heladas a fines de junio y principios de julio®. La

% Si bien en 1862 se observa un alza de defunciones, su intensidad respecto a las alzas posteriores no fue
tan significativa. La misma se habria producido por un brote de viruela en un contexto de «crisis profunda»
de la economia tucumana, consecuencia de la pardlisis comercial que ocasioné la guerra de la Confederacion
Argentina con la provincia de Buenos Aires (1860-1861). Factores climaticos, asimismo, determinaron la
muy mala zafra azucarera de ese afio. Sobre la crisis, cf. Sdnchez Roman, 2005: 43 y ss; sobre la zafra de
1862, cf. Hutchinson, 1945: 244-245.

% «Las cosechas de cafia azdcar que prometfan ser abundantes, alcanzarén apenas a la tercera o cuarta
parte de lo que se esperaba. La cafia aziicar ha sufrido considerablemente; y segtin datos que tenemos, por
lo menos tres canutos han sido inutilizados por la baja temperatura», £/ Argentino, Tucuman, 04/07/1878.

estudios sociales 38 [primer semestre 2010] 51



situacién se complicé mds con un inusual aumento de la temperatura que siguié
a las heladas, lo que redujo notablemente el contenido de sacarosa de las plantas®'.
A fin de afo la prensa informaba que «Una gran parte de estas plantas [la cana
de azdcar] ha sido destruida por la langosta»*. Obviamente, esto habria afectado
la cosecha de 1878.

Asimismo, en el marco de una gran expansién de los cultivos de cana y de una
febril instalacién de nuevas maquinarias e incluso de ingenios importados «llave
en mano», 1884 fue un afio de «fuertes y repentinas heladas». Estas, junto a los
altos fletes de ferrocarril y a serios problemas en su servicio, «agravan la crisis de
la industria», segtn el peridédico La Razén®. Por otro lado, la prensa también
llamaba la atencién sobre los negativos efectos que ocasionaba la especializacién
de la economia provincial en torno al azdcar: «La vida en Tucumdn es hoy suma-
mente cara: lo es tal vez mds que en Buenos Aires [...] lo que con mayor cardcter
de gravedad se nos presenta desde este punto de vista es que hasta los articulos
de primera necesidad nos vienen de afuera: haciendas de Cérdoba y Entre Rios,
harinas de Santa Fe y San Juan, arroz de la Carolina y ;hasta el maiz! nos es impor-
tado de Santa Fe, mientras toda nuestra actividad industrial hallase concentrada
en la industria sacarina [...]»*. Ello habrfa incidido en la capacidad adquisitiva
de los trabajadores, cuyo salario real (por lo menos, los de los peones azucareros)
habria descendido un 10% entre 1881 y 1884*. La coincidencia entre coyunturas
desfavorables para la principal actividad econémica de la provincia y picos de mor-
talidad es significativa y podria considerarse otra expresion de la gran vulnerabilidad
(entendida ésta como la «incapacidad social para adaptarse o mitigar el dano que
causa un fenémeno»)*® de la poblacién frente a las enfermedades, potenciada en
afos criticos por falta de trabajo y/o descenso de los salarios reales.

% «La cafia de azlicar ha entrado en descomposicién en muchas partes y el resultado de las cosechas serd
pequefio en relacion al de afios anteriores. Con los calores que han comenzado a producirse, ird en aumento
aquella descomposicion [...]», £/ Argentino, Tucuman, 06/08/1878.

% La Razén, Tucuman, 20/12/1878.

% La Razon, Tucumén, 17/07/1884.

% EI Orden, Tucumadn, 22/11/1884.

% Campi, 2004: 121.

% Garcfa Flores, 2008.
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Clasificacion y analisis de las causas de muerte

Como dijimos en pdginas precedentes, la determinacién de la causa de muerte es,
tal vez, el dato registrado con menor precision y fiabilidad. Es habitual encontrar
consignada como causa de muerte el sintoma observado por quién denunciaba
el deceso, el que a su vez, era volcado en los libros con la terminologia particular
de quién lo asentaba. De este modo aparece ante nosotros una gran diversidad de
patologias que pueden remitir a una misma enfermedad (chucho, fiebre, palu-
dismo/ de repente, acelerada, del corazén/ disenteria, diarrea, célera/ neumonia,
pulmonia, de costado). Esta heterogeneidad de expresiones diagndsticas para
referirse a determinadas enfermedades presenta una doble dificultad: por un lado,
determinar a qué enfermedad estd aludiendo cada una de esas patologias; por otro,
seleccionar los criterios de clasificacién de las mismas.

Sobre estos tltimos existen diversas propuestas de agrupamientos. Se pueden
adoptar criterios fisioldgicos o patoldgicos (propuesta de clasificacién de enferme-
dades de la OMS)?’; contemplar el grado de evitabilidad (evitables, no evitables)?*;
distinguirlas segtin sus origenes (enfermedades perinatales, de la pobreza, de la
riqueza)®; agruparlas segin la via de adquisicién de las afecciones (transmisibles,
no transmisibles, perinatales)® o una combinacién de las anteriores, desagregando
grandes grupos de causas (transmisibles, neoplasmas, del aparato circulatorio,
condiciones originadas en el periodo perinatal y causas externas)*'.

Los cuadros 3 y 4 presentan, con un alto grado de desagregacion, el panorama
de las causas de muerte halladas en los registros. De su lectura se desprende que
las enfermedades infecto contagiosas provocaron casi el 35% de las defunciones
del periodo. Dentro de este grupo la «fiebre» o «chucho» —que si bien se trata de
un sintoma y no de una enfermedad, es inherente a procesos infecciosos— y la
viruela encabezan la lista, seguidas por las enfermedades del aparato respiratorio
—especialmente la neumonia—. Un importante porcentaje corresponde a sintomas

¥Tomando, por ejemplo, la clasificacién propuesta por la OMS en 1999, las enfermedades pueden clasificarse
en infecto contagiosas, degenerativas, glandulares o endocrinolégicas, de la sangre, mentales, del sistema
nervioso, del sistema circulatorio, del aparato respiratorio, del aparato digestivo, del aparato genito-urinario,
complicaciones del parto-puerperio, de la piel, del sistema 6seo-muscular, congénitas, morbilidad perinatal,
sintomas y estados mal definidos, accidentes-violencia.

% Taucher, 1978.

% Mc Keown, 1990.

“0 Garcfa Quifiones, 1998.

# Bolsi y D'Arterio, 2001.
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y enfermedades mal definidas, entre las que la «inflamacién»* ocupa un lugar
importante. En el resto de las enfermedades causantes de muerte predominaban
las del sistema circulatorio.

Un nivel menor de desagregacién (cuadro 5) permite advertir que la estructura
de las causas de muerte responde a un perfil pre-transicional con predominio de
enfermedades infecto-contagiosas y enfermedades mal definidas.

La fuerte presencia de enfermedades infecto-contagiosas que rdpidamente se
transformaban en epidemias responde, sin duda, a carencias primarias y elementales
en las condiciones de vida y a la precaria situacién sanitaria: falta de agua potable,
poca atencién prestada a la higiene en la ciudad, insuficiencia de hospitales, haci-
namiento de familias trabajadoras en viviendas precarias, casi absoluta recurrencia
a précticas curativas populares y al curanderismo, etc. Por otro lado, la alta im-
precisién en la definicién y reconocimiento de enfermedades que provocaban las
muertes se explica por el escaso desarrollo de la medicina profesional y la precaria
infraestructura sanitaria, elementos indisociablemente vinculados.

El caso paradigmdtico que grafica lo afirmado anteriormente es el de la viruela
(responsable de casi el 9% del total de las defunciones del periodo). La recurrencia
de esta enfermedad permite inferir que se trataba de una endemia que, periédica-
mente, se convertia en epidemia inducida por el empeoramiento de las condiciones
de vida y salubridad del momento. Pese a que ya en 1721 se conocian formas de
evitar el mal (la variolizacién); que entre 1805 y 1810 se implementaron medidas
de vacunacion en casi todas las jurisdicciones del Rio de la Plata y que a partir de
1871 la aplicacién de la vacuna se hizo obligatoria en Tucumdn, esta enfermedad
siguié cobrando muchas vidas hasta fines del siglo XIX. No existe otra respuesta
mids que la inexistencia de politicas sanitarias, la precaria infraestructura urbana
y la resistencia de gran parte de la poblacién a abandonar las précticas curativas
tradicionales, como se analizard mds adelante.

Si bien las enfermedades no transmisibles provocaron mds del 20% de las
defunciones, la mayor parte de ellas (neumonia, ataques al corazén, indigestidn,
«sobreparto») se derivaban del padecimiento de alguna patologfa infecciosa o de
las deficiencias sanitarias de la época. Mientras que las enfermedades «provocadas

% Si bien no es posible identificar con certeza de qué patologia se trata, el sintoma de la inflamacion es
propio de la enfermedad —actualmente endémica en todo el norte argentino del llamado «mal de Chagas».
La misma, transmitida por el insecto popularmente conocido como «vinchuca», provoca el aumento de
tamafio de algunos 6rganos internos (corazén, bazo e higado) lo que ocasiona la distension del abdomen y
ofrece el aspecto de «hinchado» (Cartwright, 2005: 198).
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por el hombre» o por el medio ambiente (propias del estadio pos-transicional como
céncer, accidentes cerebro-vasculares, genéticas, violencia) ocupan un porcentaje
poco relevante, no sélo por su poca incidencia en el perfil epidemiolégico del
periodo, sino también por el sub-registro producto del desconocimiento y falta
de identificacién de las mismas.

Anélisis de las defunciones por edad

Otra de las caracteristicas de la mortalidad en sociedades en estadios pre-transicio-
nales es el elevado porcentaje de muertes en edades jévenes. Efectivamente, para
el caso bajo estudio se cumple esta premisa. De las 14.788 muertes registradas,
8.542 (57,8%) corresponden a menores de 14 afios («pdrvulos» para la época) y
5.946 (40,3%) a adultos. Del resto no se tienen datos (cuadro 6)%.

Pero, como se observa, la relacién entre ambos porcentajes tiene gran variabili-
dad. Justamente en aquellos afios senialados como de sobremortalidad las diferencias
entre muertes de nifios y de adultos se profundizan. Si bien en los picos registrados
en 1871 y 1883 las diferencias entre la mortalidad infantil y la adulta no es tan
pronunciada (54% y 59,8% de parvulos / 46% y 40,2% de adultos, respectivamente);
en 1878, 1882 y 1884 las defunciones de menores de 14 anos rondan el 70%. Sin
duda, ademis de tratarse del segmento de la poblacién més vulnerable y por lo
tanto mds propenso a contraer las enfermedades infecciosas, la mayor cantidad de
defunciones de infantes puede explicarse por el perfil epidemioldgico del periodo.
En efecto, en éste se observa la preeminencia de enfermedades propias de la infancia
como el sarampién (mortal en la nifiez, no asi en la adultez), el tétano (por la falta
de asepsia en el corte del cordén umbilical) y la viruela (durante el siglo XIX se
convirtié en una enfermedad infantil ya que la poblacién adulta que sobrevivia a
un brote se encontraba inmunizada frente a un nuevo contagio)*.

En la poblacién adulta, en cambio, predominaron las afecciones respiratorias
(neumontia o de costado), las cardiovasculares (muerte repentina) y los accidentes
(heridas). El andlisis desagregado por grupos etarios manifiesta otras particulari-
dades del fenémeno (cuadros 8 y 9).

De los datos volcados en los cuadros 8 y 9 se desprende que la mortalidad infantil
era casi en un 85% de nifios entre cero y cuatro anos, lo que estarfa indicando

%3 En el 2% restante de las defunciones (300 registros) no se indicd la edad.
“Viglione, Garcfa y Astiz, 1998.
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que el 50% del total de las defunciones registradas en el periodo correspondieron
a esta franja etaria, mientras que el 50% restante inclufa al amplio segmento de
poblacién mayor de cinco afos.

Sin duda, los datos confirman el hecho de que la poblacién infantil era la més
vulnerable ante las enfermedades, especialmente frente al perfil epidemioldgico
de la época en el que, como se analizé en apartados anteriores, predominaron las
enfermedades infectocontagiosas que encontraban en los sectores mds débiles de
la sociedad sus principales victimas.

Defunciones por sexo

Del total de defunciones registradas el 46% corresponde a mujeres y el 54% a hom-
bres. A excepcién de las muertes vinculadas al embarazo y al parto —inherentes a la
poblacién femenina—y los accidentes —casi exclusivas en los hombres—, la mayoria de
las enfermedades afectaron a ambos sexos casi en la misma medida (fiebre, viruelas,
inflamacién, sarampidn, tétano, indigestién, falta de desarrollo). (Cuadro 10)
Sin embargo, la disenteria y la muerte repentina muestran una mayor incidencia
en la poblacién masculina, lo que podria explicarse quizis por las duras condiciones
de trabajo de los hombres expuestos a intensas jornadas laborales bajo el térrido sol
tucumano y una alimentacién que, como ya se ha descrito, era insuficiente y poco
balanceada, sumado ala ingestién indiscriminada de agua extraida de pozos o rios
que, sabemos, eran los vectores de transmisién de numerosas enfermedades.

El célera. Epidemia y sub-registro

Muchas veces las afirmaciones sin sostén estadistico, presentes en testimonios
literarios o periodisticos, no son siempre confirmadas por las fuentes cuantitativas.
Tal es el caso de la epidemia de célera de 1886-1887 que no aparece registrada en
los libros de defunciones de ninguno de los dos curatos de la capital (Rectoral,
bajo la jurisdiccién de la Iglesia Matriz o Catedral; y La Victoria, bajo jurisdiccién
de la Iglesia La Merced). (Cuadro 11)

Sin embargo, no puede ponerse en duda la envergadura de la epidemia del c6lera
de 1886/1887 en Tucumdn. Su magnitud quedé registrada en la cifra de 4.787 muer-
tos, segiin el «Informe de la Comisién de Salud Publica de la Nacién sobre el cdlera
en las provincias del norte», aunque esta fuente merece algunos comentarios.

En primer lugar, los datos fueron recogidos por personal médico, practicantes
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y enfermeros a cargo de cuatro lazaretos que se establecieron en la Capital y que
funcionaron durante la epidemia. Si bien el informe de cada lazareto era firmado
por el médico responsable, en el registro de las muertes intervenian personas con
criterios no homogéneos. Algunos llevaron estadisticas muy prolijas y detalladas;
otros fueron mds elementales ¢, incluso, no abarcaron el tiempo completo que duré
la epidemia. Por otro lado, los datos que incluye el informe eran los levantados
por el «jefe de sepultureros» en el enterratorio creado especialmente para sepultar
a los fallecidos a causa del célera, y no contemplan a quienes se enterraban en
el cementerio comdn. Tampoco computa el informe los caddveres inhumados
fuera de los cementerios. No hay certeza, ademds, que se hayan tenido en cuenta
los caddveres encontrados insepultos en el drea rural (hay denuncias en la prensa
sobre esto). Por tltimo, no habia manera de llevar un registro fiable del nimero de
enfermos que se atendian y morfan en sus domicilios. Los apuntes médicos eran
deficientes en estos tltimos casos. En otros, los decesos no eran denunciados.

POLITICAS DE SALUD

La creacién del Tribunal de Medicina en 1863 marca una fase incipiente en lo
que podriamos denominar «politicas de salud» en la provincia de Tucumdn, en la
medida en que fue el primer organismo destinado a dictar medidas de salubridad
publica, inspeccionar boticas y locales y controlar el ejercicio de la profesion médica
y para evitar la propagacién del curanderismo®. De manera complementaria, el
gobierno municipal, constituido en 1868, fue implementando ordenanzas referidas
a la higiene de la ciudad tales como el control de basura, limpieza de calles, plazas
y mercados e inspecciones sobre el estado de las casas®. En lo relativo al control
especifico de enfermedades, pricticamente no se establecieron —hasta fines de los
60— medidas concretas, salvo las de tipo preventivo que se adoptaron frente a la
existencia de célera en el litoral en 1867 —que llegé a Tucumdn al afio siguiente,
llamado del «célera chico» por su escasa magnitud—, las que confluyeron en la
creacion de una comisidn sanitaria para controlar la salubridad, los domicilios,
los enterratorios, la mensajeria y los carruajes®.

% El Tribunal de Medicina, creado por un decreto del gobierno provincial, pasd a funcionar en el dmbito de
la municipalidad de la capital a partir de en 1868. Compilacidn ordenada de leyes, decretos y mensajes de
la provincia de Tucuman, vol. 1ll, 1863, p. 93.

% Digesto Municipal, afios 1868-1882, t. I, Tucuman, Ed. Oficial, 1924, pp. 412-416.

¥ Compilacidn ordenada de leyes, op. cit, vol. Ill, pp. 426-427.
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Si intentamos relacionar los afos de picos de mortalidad —1871, 1878, 1882,
1883 y 1884— con la emergencia de estrategias de salud por parte del Estado,
notamos que no hubo una correspondencia directa, salvo excepciones, con los
mecanismos que fueron implementdndose. No obstante, la incidencia de determi-
nadas enfermedades en la salud de la poblacién y los altos niveles de mortalidad
fueron marcando puntos de inflexién en la percepcién del Estado y de la sociedad
respecto a las cuestiones de salud, en especial en situaciones de fuerte impacto
como ocurri6 con la epidemia de célera de 1886-87.

En nuestro examen de las causas de muertes, se vio que en el periodo estu-
diado predominaron las enfermedades infectocontagiosas, relacionadas con las
malas condiciones de vida y la falta de infraestructura sanitaria; y que una de las
patologias que provocé mayores indices de mortalidad fue la viruela, para la cual
existia un método eficaz y probado, la vacuna antivariélica. En Tucumdn, desde
1871 debia practicarse desde los dos meses de edad, y para los adultos —padres o
tutores— que no cumplieran la ordenanza se prevefan multas®®. Sin embargo, la
incidencia de la viruela en la mortalidad se mantuvo debido a los problemas para
implementar su aplicacién en forma masiva por la resistencia que generaba en los
sectores mds pobres —por ignorancia o temor—, y por las dificultades para hacer
extensivo su uso en las zonas de la campana. Estos factores, que en los hechos
hacfan que gran parte de la poblacién estuviera indefensa, llevaron a que casi dos
décadas después se dictara un decreto reiterando la obligatoriedad, dado que la
vacunacién seguia siendo parcial y limitada.

Fue la repeticién de brotes epidémicos —como el de 1890, que no aparece en
los registros analizados— lo que promovié la intensificacién de las campanas de
vacunacién domiciliaria y la adopcién de medidas complementarias —formacién
de comisiones de ayuda, cierre de escuelas en la ciudad, impresién de folletos
explicativos sobre la enfermedad y hébitos de higiene—, junto con el aislamiento
de los enfermos en lazaretos o casas para variolosos. Estos se establecian en forma
circunstancial y eran necesarios en la medida en que el hospital de la ciudad no
contaba todavia con una sala para enfermedades infectocontagiosas®. Hacia 1892,
un nuevo organismo, el Conservatorio de Vacunas —que actuaba en conexién con

% Digesto Municipal, op. cit., p. 418.

% De acuerdo a reglamentos vigentes, si bien establecfan «recibir y curar los enfermos pobres, sin distincién
de nacicn, condicion, ni religion»; habia enfermos «excluidos», que no eran admitidos en el hospital ni recibian
atencién médica, como los casos de enajenados mentales y atacados de enfermedades infectocontagiosas,
Digesto Municipal, op. cit., p. 35.
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el Departamento Nacional de Higiene—, completd las iniciativas estatales respecto
a las formas de enfrentar la viruela y, segin algunas fuentes, hacia fines de siglo
su virulencia habia menguado®.

Una nueva fase en el desarrollo de las «politicas de salud» en Tucumén puede
senalarse a partir de la epidemia de c6lera de 1886-1887, que promovié cambios en la
posicién del Estado respecto a las cuestiones de salud y una conciencia diferente que
llevé a ampliar en los afios siguientes la infraestructura sanitaria de la provincia.

Las iniciativas estatales incluyeron en un primer momento —al conocerse las
noticias sobre los casos de cdlera en Buenos Aires y Rosario—, medidas de tipo
preventivo, con el objetivo de evitar la introduccién y desarrollo de la enfermedad,
que abarcaban desinfecciones de establecimientos publicos y casas particulares,
prohibicién de reuniones o hacinamiento de personas, inspeccién de alimentos,
entre otras. Una vez declarada la epidemia las modalidades adoptadas acentuaron
el control, las prohibiciones y el aislamiento, con disposiciones orientadas a detec-
tar casos de cdlera a través de inspecciones de domicilios —a cargo de la Policia de
Higiene del Municipio—y de los exdmenes e informes de los médicos del Hospital
Mixto sobre casos sospechosos’’. Por otro lado se prohibié6 la inhumacién de ca-
ddveres en el Cementerio Municipal por el aumento de las defunciones generadas
por la epidemia, determindndose un enterratorio en la Quinta Agronémica®y se
implementd el mecanismo de aislar a los enfermos, para evitar el contagio y lograr su
curacidn, creindose cuatro lazaretos que contaban con servicio médico completo™.
Alos esfuerzos del gobierno provincial, que cred un nuevo organismo para enfrentar
la epidemia —la Junta de Asistencia Ptblica—>*, se sumaron los de una Comisién
Nacional de Auxilios en relacién con el gobierno nacional —que envié médicos,
practicantes, enfermeros, medicamentos, desinfectantes y viveres—y los de diferentes
sectores de la sociedad civil, que colaboraron en la asistencia de los enfermos™.

La magnitud de la epidemia visibiliz6 numerosos problemas relativos al sis-
tema urbano y a los servicios de salud y llevé a incrementar las iniciativas de los

% Digesto Municipal, op. cit., t. XVI, p. 284.

5 Digesto Municipal, op. cit., t. XVI, pp. 279-281.

% Digesto Municipal, op. cit., t. XVI, pp. 281-282. La «Quinta Agronémica», ubicada en la zona sur de la
ciudad, era un anexo de una escuela de agricultura dependiente del gobierno nacional.

% Ardoz, 1887: 8-9.

% Estaba integrada por profesionales médicos y sus funciones eran de inspeccién, control de higiene, servicios
permanentes de farmacia, médicos y enfermeros. Compilacién ordenada de leyes, op. cit., pp. 402-405.

% Compilacidn ordenada de leyes, op. cit., p. 414.
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poderes publicos en los anos siguientes. En el plano institucional, la creacién del
Consejo de Higiene Pablica y la incorporacién de nuevas salas y servicios en el
hospital publico fueron los cambios mds significativos. En relacién a la prevencion
y control de enfermedades, se elaboraron ordenanzas obligatorias para los casos
de infectocontagiosas y desinfecciones y se intensificaron las campanas de higiene
publica. Asimismo, la reglamentacién del ejercicio de la medicina y demds ramos
del «arte de curar» persiguié contrarrestar el curanderismo y reforzar los criterios
cientificos en la atencién de los enfermos®.

Uno de los proyectos que se reactivaron al concluir el cdlera fue el de la provi-
sién de agua potable a la ciudad capital. Los conocimientos cientificos de la época
corroboraban que numerosas enfermedades eran transmitidas o se originaban en
aguas contaminadas y que el agua era un elemento esencial para preservar la salud.
En este sentido, Eliseo Cantén fundamentaba su propuesta en que «proveyendo
de agua corriente y pura a la poblacién, repartiremos la salud a domicilio» y ponia
énfasis en los efectos del paludismo, patologia endémica en la provincia, que no
s6lo producia altos niveles de mortalidad sino que dejaba debilitados a los que so-
brevivian®. Las obras de aguas corrientes —inauguradas en 1898— constituyeron un
emprendimiento indispensable para preservar a la poblacién del paludismo y de otras
enfermedades como el célera, la disenterfa, la fiebre tifoidea, aunque en esta primera
etapa abarcaran sélo una parte de la ciudad y sus alcances fueran limitados.

De modo complementario y paralelo a los mecanismos que fue implemen-
tando el Estado para la prevencién y el control de enfermedades, la prensa fue
conformando un inédito 4mbito para la discusién y difusion de diversas cuestiones
relativas a la salud. Consideraciones generales y recomendaciones de medidas
especificas fueron ganando espacio en los principales periddicos de la provincia,
que alertaban sobre los efectos nocivos de la falta de higiene, publicaban articulos
sobre las caracteristicas de las enfermedades, las formas de evitar los contagios, las
peligrosas consecuencias del curanderismo, etc., ademds de instar a los poderes
publicos a acentuar su intervencion. No faltaban las criticas a los gobiernos respecto
al manejo de la salud, impregnadas a veces de intereses partidistas. No obstante
ello, la creciente presencia de estos temas en la prensa no dejaba de expresar el

% Digesto Municipal, op. cit., t. IV, pp. 142-143 y 145-160. Compilacién ordenada de leyes, op. cit., vol. XVIIl,
pp. 375-389.

57 Compilacion ordenada de leyes, op. cit., vol. XIX, 1895, pp. 186-187. Un porcentaje significativo de muertes
se debia a fiebres de origen paltdico o «chucho», término no cientifico que recibia la enfermedad.
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innegable aumento de las preocupaciones que en torno a la cuestién de la salud
se iban instalando en la sociedad tucumana hacia fines del siglo XIX®.

COMENTARIOS FINALES

Del anilisis precedente puede inferirse que en la segunda mitad del siglo XIX el
segmento de la poblacién tucumana radicado en el curato de La Victoria presentaba
rasgos de comportamiento demogréfico propios de las sociedades pre-industriales.
Esto es, una tendencia alcista de la mortalidad con momentos de sobremortalidad
provocados por la combinacién de factores bioldgicos, sanitarios y ambientales
con otros de naturaleza econémica.

Efectivamente, el relevamiento de las defunciones asentadas en los libros de
la Parroquia entre 1859 y 1892 permitié detectar en los anos 1862, 1871, 1878,
1882, 1883 y 1884 marcados incrementos en el nimero de entierros que hemos
interpretado como picos de mortalidad con diferentes intensidades.

En un intento por explicar algunas de las causas posibles de los mencionados
picos, examinamos los motivos de muerte asentados en los Registros. Desafiando la
imprecisién de las expresiones diagnésticas utilizadas en las fuentes, determinamos
que las enfermedades infecto-contagiosas habrian provocado casi el 35% de las defun-
ciones del periodo. Asi, la viruela, la «fiebre», la neumonia y el sarampidn serfan las
principales patologias responsables de dichas alzas; seguidas por enfermedades mal
definidas, lo que arrojaria un perfil epidemioldgico claramente pre-transicional.

Por otra parte, recurrimos al andlisis de fenémenos climdticos (heladas, sequias,
temporales) y sus repercusiones negativas en la economia para completar el espectro
de variables que podrian explicar la magnitud que alcanzaron las defunciones en
determinados anos, en tanto habrian profundizado las condiciones de vulnerabi-
lidad en que se encontraba un importante segmento de la poblacién tucumana.

El perfil pre-transicional del esquema epidemioldgico existente en Tucumdn
en el periodo bajo estudio y los fenémenos climdticos y econédmicos adversos,
habrian potenciado su efecto negativo debido a las carencias primarias y elemen-
tales en las condiciones de vida y a la precaria situacién sanitaria, combinacién
de factores que generaba que las enfermedades infecto-contagiosas ripidamente
se transformaran en epidemias.

% Esto se daba en sintonia con las politicas de salud a nivel nacional, impulsadas por el avance del higie-
nismo y el mayor alcance del Departamento Nacional de Higiene.
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La afirmacion precedente se refuerza al analizar otra de las caracteristicas propias
de las sociedades pre-transicionales: la elevada mortalidad en edades jévenes. En el
caso bajo estudio la mortalidad de nifios de cero a cinco afos alcanza casi a un 85%.
Asimismo, una mirada desagregada de las defunciones por sexo arrojé diferencias
visibles s6lo en los casos de disenteria y «muerte repentina», patologias que muestran
una mayor incidencia en la poblacién masculina. Tal vez pueda leerse este dato como
un indicador de la relacién que podria establecerse entre la morbi-mortalidad y las
duras condiciones de trabajo en ocupaciones tipicamente masculinas.

El predominio de las enfermedades de tipo infeccioso y parasitario de rdpido
contagio y propagacién como causales de las muertes, los recurrentes picos en la
curva de mortandad, el elevado nimero de decesos infantiles, la gran vulnerabilidad
de la poblacién en coyunturas de depresién o crisis econdmica, etc., sugiere que
estamos ante en una etapa epidemioldgica pre-transicional o de la «pestilencia y
el hambre», como la denominé Abdel Omran®. La escasez de agua potable, la
mala alimentacién, la falta de hdbitos de higiene, la casi nula prevencion y las
malas condiciones de trabajo y habitacionales constituian, sin duda, elementos
importantes en el complejo de causas que hacfan posible el cuadro.

Entre esos factores podemos destacar uno que favorecié de manera decisiva la
ripida propagacién de las epidemias y su alta incidencia en la mortalidad: la precaria
organizacién sanitaria, la carencia de infraestructura y de servicios especificos.

De todos modos, las epidemias no dejaron de promover respuestas por parte
de una administracién que, a su vez, se hacia mds compleja en sus funciones y
servicios en consonancia con el proceso de gestacién del moderno Estado central
y con la irrupcién en el plano local de ideas que —como las de Julio P. Avila y
Paulino Rodriguez Marquina— sintonizaban con las nuevas tendencias higienistas
y filantrépicas.

En este plano pueden detectarse dos momentos en lo que podriamos llamar «po-
liticas de salud» del Estado tucumano: una fase inicial, con la creacién del Tribunal
de Medicina y la implementacién de medidas de higiene publica, incipiente en su
formulacién y contenidos; y otra de mayor desarrollo, a partir del impacto de la
epidemia de cdlera de 1886-1887, en la que se ensayaron nuevas politicas para el
mejor control de las enfermedades infecciosas, para ampliar la atencién médica,
para mejorar los servicios del hospital pablico y para dotar de agua potable a la
poblacién, obra indispensable para la preservacion de la salud publica.

% Omran, 1971.

62 Auge azucarero, mortalidad y politicas de salud [Maria Paula Parolo, Daniel Campi y Maria Estela Fernandez]



sQué tipo de respuestas a nuestros interrogantes sobre los efectos del desarrollo
azucarero, en las condiciones de existencia de los trabajadores, es posible extraer del
examen de las fuentes consultadas? Por un lado, puede afirmarse que el andlisis de
la mortalidad en el curato de mayor concentracién de trabajadores azucareros de la
provincia, ratifica la visién que sobre la vulnerabilidad de los mismos frente a diversas
patologfas trazaron los observadores de época para el periodo que nos ocupa.

En segundo término, los resultados de las «politicas de salud» que adopté el
Estado provincial en el marco de la expansién azucarera no se reflejan con nitidez
en la informacién demografica analizada —dicho en otros términos, las limitaciones
de las fuentes no nos permiten valorarlos cuantitativamente—, pero, por insufl-
cientes que hayan sido para reducir drdsticamente la vulnerabilidad apuntada y
la consiguiente alta mortandad, no pueden haber tenido sino efectos positivos en
el estado sanitario general de la poblacién.

En tercer lugar, no se observan indicios en los registros parroquiales estudiados
que permitan atribuir a la especializacién econdmica en torno al aziicar un retro-
ceso en las condiciones de vida de los trabajadores y, en general, de la poblacién,
tal como propusieron las visiones «pesimistas» a las que se hizo referencia en las
primeras pdginas de este trabajo.

Un comentario particular merece el mayor pico de mortandad del periodo,
el trienio 1882-1884, pues el mismo tuvo lugar en el marco de un explosivo
crecimiento de la superficie bajo cultivo de la cana de azicar y de la fundacién
de modernos ingenios. Llama la atencién que ese pico de mortandad haya sido
acompanado por una caida del salario real del peén azucarero del orden del 10%
respecto a los valores de 1881, fenémeno éste que se explica, bdsicamente, por el
incremento de los precios de los productos de primera necesidad.

Aunque no pueda afirmarse que la gran mortandad que tuvo lugar en esos afnos
criticos haya tenido como factor determinante esa pérdida del valor adquisitivo de
los asalariados y, menos atin, establecerse una relacién mecdnica entre «el deterioro
de las condiciones de vida y la generalizacién de ciertas enfermedades»®, la reduc-
cién del poder adquisitivo del salario bien puede haber apuntalado la fragilidad
de las familias trabajadoras frente a las enfermedades, y haber desempefiado de ese
modo algiin papel dentro de las condiciones que propiciaron la virulencia de las
epidemias de sarampién (1881) y de viruela (1883), responsables del extraordinario
incremento de la mortandad que nuestra investigacion ha detectado.

8 Arcondo, 1993: 67.
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Si las conclusiones a las que arribamos sobre la incidencia de los factores de
naturaleza econémica en los picos de mortalidad son poco terminantes, no lo son
mids en lo que se refiere a la participacién de los componentes de tipo ambiental
en la difusién de las plagas. ;Puede atribuirse, por ejemplo, a la gran movilidad de
gentes inherentes a la modalidad del trabajo estacional en las labores agricolas e
industriales de la cafa de azticar, haber creado condiciones mds favorables para la
propagacion de las enfermedades? En efecto, si miles de «zafreros» recorrian largas
distancias desde provincias vecinas y se alojaban en condiciones de hacinamiento
en improvisados e insalubres caserios que se levantaban en «colonias» e ingenios,
los que constitufan un hdbitat carente de agua potable y servicios sanitarios, ;podria
computarse esta realidad —como lo sefialaron los testigos de época mencionados—,
como un elemento negativo para prevenir la difusion de las enfermedades? Sobre
este punto es necesario tener en cuenta —como afirma Garcia Flores— que «La
concentracion de la poblacién participa en la construccién de la vulnerabilidad,
lo que no implica que siempre la mayor concentracién de gente implique mayor
morbilidad. El individuo aislado carece de ayuda y asistencia, es decir, es mds dificil
cubrir sus necesidades [...] Por el contrario, en zonas de alta densidad demogréfica
la vulnerabilidad al contagio se compensa con una mitigacién (acceso a la medicina,
cuidado y asistencia) ante la amenaza de muerte»®'. Y también que —de ser cierta
esa presuncion de los testigos de época— el efecto pernicioso sobre la salud publica
de la concentracién de poblacién en torno a los ingenios azucareros, habria sido
moderada con la construcciéon —a partir de la década de 1880— de viviendas higiénicas
de material y la atencién médica a sus trabajadores por parte de las empresas.

Partiendo de estos considerandos, nuestra tinica certidumbre es que no hay en
las fuentes analizadas elementos que permitan responsabilizar a las condiciones am-
bientales ni a las condiciones de vida promovidas por la actividad azucarera, de los
efectos de las epidemias que se abatieron sobre la poblacién tucumana en el periodo
bajo estudio. El dramdtico cuadro remite sin duda a una conjuncién de factores, entre
los que las carencias de politicas estatales preventivas y de infraestructura, asi como
las practicas, las creencias y la cultura sanitaria de los sectores populares tuvieron un
peso que no puede desconocerse. La ampliacién de este estudio a otras parroquias
de la provincia —de manera particular pero no excluyente, el curato Rectoral—, ex-
tendiéndolo a las décadas precedentes a las contempladas en este estudio, aportard
sin duda respuestas mds contundentes a los interrogantes formulados.

81 Garcia Flores, 2008: 62-63.
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CUADRO 1: DEFUNCIONES REGISTRADAS EN EL PERIODO 1859-1875

é afio muertes % afio muertes % A

1859 - 218 1.47% 1876 - 419 2,83%
1860 - 302 2,04% 1877 - 467 3,16%
1861 - 262 1.77% 1878 - 810 5,48%
1862 - 484 3.27% 1879 - 493 3.33%
1863 - 220 1,49% 1880 - 559 3,78%
1864 - 230 1.56% 1881 - 595 4,02%
1865 - 306 2,07% 1882 - 1.081 7.31%
1866 - 366 2,47% 1883 - 788 5,33%
1867 - 326 2,20% 1884 - 1.006 6.80%
1868 - 253 1.71% 1885 - 442 2.99%
1869 - 216 1.46% 1886 - 480 3,25%
1870 - 426 2,88% 1887 - 299 2,02%
1871 - 667 4,51% 1888 - 605 4,09%
1872 - 392 2,65% 1889 - 461 3,12%
1873 - 353 2,39% 1890 - 347 2.35%
1874 - 444 3,00% 1891 - 33 0,22%
1875 - 432 2.92% 1892 - 6 0,04%

\ total 14.788 100,00% W

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS PARROQUIALES DE LA IGLESIA DE LA MERCED (1859-1892)
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CUADRO 2: CAUSAS DE MUERTE EN LOS ANOS DE MAYOR MORTANDAD

/enfermedades 1871 1878 1882 1883 1884 N
SARAMPION 0 0,00% 0 0,00% | 303 | 28,03% 25 3,17% 1 0,10%
FIEBRE 17 | 17,54% 83| 10,25% | 146 | 1351% | 148 | 18,78% | 122 | 12,13%
DISENTERIA 21 3,15% 34 4,20% 81 7,49% 77 9,77% 4 4,08%
TETANO 0 0,00% 1 0.12% 81 7,49% 59 7,49% 44 4,37%
DE COSTADO 79 | 11,84% 10 1,23% 78 7,22% 75 9,52% 35 3,48%
VIRUELAS 114 | 17,09% | 275 | 33,95% 0 0,00% 57 7,23% | 506 | 50,30%
INFLAMACION 36 540% | 170 | 20,99% 31 2,87% 40 5,08% 48 4,77%
REPENTINA 21 3,15% 31 3,83% 24 2,22% 27 3,43% 21 2,09%
T0S 39 5.85% 16 1,98% 52 4,81% 16 2,03% 8 0,80%
SUB-TOTAL 427 | 64,02% | 620 | 7654% | 796 | 73,64% | 524 | 66,50% | 826 | 8211%
OTRAS 240 | 3598% | 190 | 23,46% | 285 | 26,36% | 264 | 3350% | 180 | 17.89%

\total muertes 667 | 100,00% | 810 | 100,00% | 1.081 | 100,00% | 788 | 100,00% | 1.006 100,00%/

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS PARROQUIALES DE LA IGLESIA DE LA MERCED (1859-1892)

CUADRO 3: CAUSAS DE MUERTE, LA VICTORIA, 1859-1892

(SEGUN CLASIFICACION DE LA OMS EN 1999)

/enfermedades n° de defunciones % \
1. INFECTO-CONTAGIOSAS 5.135 34,7
2. DEGENERATIVAS 24 0.2
3. GLANDULAR, ENDOCRINOLOGICAS, NUTRIC. 4 0,03
4. DE LA SANGRE 12 0,08
5. MENTALES 10 0,07
6. SISTEMA NERVIOSO 12 0,08
7. SISTEMA CIRCULATORIO 877 59
8. APARATO RESPIRATORIO 1.687 11,4
9. APARATO DIGESTIVO 438 3.0
10. APARATO GENITO-URINARIO 22 0,14
11. COMPLICACIONES PARTO/EMB. /PUERPERIO 119 0.8
12. PIEL - -
13. SISTEMA OSEO-MUSCULAR 17 0.1
14. CONGENITAS - -
15. MORBILIDAD PERINATAL 16 0.1
16. SINTOMAS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 1.901 12.9
17. ACCIDENTES, ENVENENAMIENTO, VIOLENCIA 344 2,3
18. SIN DATOS / ILEGIBLES 4.170 28,2
Ktotal 14.788 100 /

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA LA VICTORIA (1859-1892)
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CUADRO 4: GRUPOS DE ENFERMEDADES DESAGREGADAS SEGUN FIGURAN EN LOS REGISTROS

/enfermedades infecciosas: 5.135
- «FIEBRE» O «CHUCHO»: 1.885

- VIRUELAS: 1.318

- DISENTERIA/COLERA/DIARREA: 763

- SARAMPION: 499

enfermedades del aparato digestivo: 438 N\
- INDIGESTION: 361

- ATAQUE AL HIGADO: 35

- OTRAS: 42

- TETANO: 527

- OTRAS: 143

enfermedades degenerativas: 24 enfermedades del aparato genito-urinario: 22
- CANCER: 12 - «MAL DE VEJIGA»: 6

- TUMORES: 12 - «MAL DE ORINA»: 5

- OTRAS: 11

enfermedades glandulares, endocrinolégicas y
nutricionales: 4

complicaciones del embarazo, parto y puerperio: 119
- SOBREPARTO: 89

- ESCORBUTO - DE PARTO: 30

enfermedades de la sangre: 12 enfermedades de la piel: -
- ANEMIA: 2

- OTRAS: 10

enfermedades mentales: 10 enfermedades del sistema oseo-muscular: 17
- DEMENCIA: 6 - REUMATISMO: 13

- INSUFICIENCIA MENTAL: 2 -0TRAS: 4

- DELIRIUM: 2

enfermedades del sistema nervioso: 12 enfermedades congénitas: -
- EPILEPSIA: 5

- CONVULSIONES: 3

- OTRAS: 4

enfermedades del sistema circulatorio: 877
- «MUERTE REPENTINA»: 595

- ANEURISMA: 131

- ATAQUE AL CORAZON: 53

- ATAQUE A LA CABEZA: 29

- GANGRENA: 13

- OTRAS: 56

morbilidad perinatal: 16
- NACIO MUERTO: 3
- «NATIVIDAD»: 13

enfermedades del aparato respiratorio: 1.687
- «DE COSTADO»/NEUMONIA/ PULMONIA: 1.172

- TOS: 461

- BRONQUITIS/ASMA/PASMOS: 36

- OTRAS: 18

sintomas y estados mal definidos: 1.901
- INFLAMACION: 1.053

- APOPLEJIA: 385

- ANGINA: 76

-COLICOS: 73

- IRRITACION: 45

- HIDROPESIA: 36

- HEMORRAGIA: 29

- OTRAS: 204

muertes violentas/accidentes: 344
- HERIDAS: 127

- ACCIDENTES: 68

- QUEMADOS: 60

- OTRAS: 89 /
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CUADRO 5: CAUSAS DE MUERTE (LA VICTORIA, 1859-1892)

/enfermedades n° de defunciones % \
1. TRANSMISIBLES 5.135 34,7
2.NO TRANSMISIBLES 3.222 218
3. PERINATALES 16 0.1
4. CAUSAS EXTERNAS 344 23
5. MAL DEFINIDAS 1.901 12,9
6. SIN DATOS 4.170 28,2

Ktotal 4.788 100/

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LA
PARROQUIA LA VICTORIA (1859-1892)

CUADRO 6: DEFUNCIONES DE PARVULOS Y ADULTOS POR ANO

4 afio parvulos adultos afio pérvulos adultos )
1859 - 92 17 1876 - 228 186
1860 - 166 19 1877 - 259 204
1861 - 118 136 1878 - 493 294
1862 - 302 170 1879 - 259 22
1863 - 108 102 1880 - 323 226
1864 - 121 103 1881 - 332 257
1865 - 153 135 1882 - 740 334
1866 - 188 159 1883 - 459 309
1867 - 173 149 1884 - 716 263
1868 - 126 114 1885 - 288 146
1869 - 96 17 1886 - 296 177
1870 - 21 210 1887 - 192 103
1871 - 357 305 1888 - 444 157
1872 - m 217 1889 - 297 153
1873 - 163 186 1890 - 172 m
1874 - 233 203 1891 - 15 18
1875 - 251 173 1892 - 0 6
\_ total: 14.488 parvulos: 8.542 adultos: 5.946 W

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA LA VICTORIA (1859-1892)
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GRAFICO 2: COMPARACION MUERTES ENTRE PARVULOS Y ADULTOS
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FUENTE: CUADRO 2 ADULTOS ~ PARVULOS
CUAQHO 7: ENFERMEDADES MAS FRECUENTES CUADRO 8. DEFUNCIONES SEGUN RANGO DE EDAD
EN PARVULOS Y ADULTOS
e ™ /rangos n® de defunciones adultos )
enfermedades péarvulos | adultos
0-14 8.563 57,91%
FIEBRE 1.354 456 1529 1.780 12,04%
VIRUELAS ) 1.024 265 30-44 2027 13,71%
|NFLAMAQ|UN 627 409 45-60 1.443 9.76%
SAHAMPlON 477 18 600+ 621 4,20%
TETANO ) 466 34 N/I 354 2.39%
DISENTERIA 432 249
T0S 378 5 Ktotal 14.788 100,00%/
INDIGESTION 310 47
FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE
EAEUCEgi/;DEgENTINA 21? 23? DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA LA VICTORIA (1859-1892)
HERIDA 12 109
OTRAS ENFERMEDADES 3.208 2.829
total 8.542 5.946 . .
\ / CUADRO 9: DEFUNCIONES DE PARVULOS SEGUN

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE
DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA. LA VICTORIA (1859-1892)

RANGO DE EDAD

/rangos n° de defunciones adultos N
-4 7.238 84,53%
59 861 10,05%
10-14 464 5,42%

\total 8.563 100’00%/

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE
DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA LA VICTORIA (1859-1892)
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CUADRO 10: CAUSAS DE MUERTE SEGUN SEXO

/causas de muertes mujeres hombres N
FIEBRE 860 970
VIRUELAS 634 677
INFLAMACION 515 532
DE COSTADO 496 586
DISENTERIA 290 401
SARAMPION 255 243
MUERTE REPENTINA 286 440
TETANO 213 294
TOS 195 198
INDIGESTION 163 197
SOBRE PARTO 85 0
FALTA DESARROLLO DESARROL 50 52
ACCIDENTE 24 118
OTRAS ENFERMEDADES 2.715 3.277

\total 6.781 7.985 /

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA

LA VICTORIA (1859-1892)

CUADRO 11: DEFUNCIONES POR COLERA O PATOLOGIAS SIMILARES REGISTRADAS
EN LOS CURATOS DE LA CAPITAL (1886-1887)

4 La Matriz La Victoria N
COLERA 28 | 1,32% COLERA 5 0,64%
DIARREA 18 | 0,85% DIARREA 17 2,18%
DISENTERIA 71 | 3,34% DISENTERIA 26 3,34%
0TROS 2010 | 945% 0TROS 731 93,84%

Qotal 2127 100% total 779 1 00%/

FUENTE: ELABORACION PROPIA SEGUN REGISTROS DE DEFUNCIONES DE LA PARROQUIA

LA VICTORIA (1859-1892)
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Tucumén / auge azucarero / mortalidad / «La Victoria»
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