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EL PROCESO DE CAMBIO DE LA MORTALIDAD
DE 0 A 14 ANOS EN EL SIGLO XX EN ESPANA

Juan Fernando Martinez Navarro!, Oscar Martinez Graullera?,
Carmen Sanz Ortiz', Almudena Tormo Goini!, Julio Pérez de la Paz!
y Luis Verguara Diminguez3

1. Introduccion

La mortalidad para los menores de 14 anos y. en concreto, la morta-
lidad infantil, constituye uno de los indicadores paradigmaticos, tanto
en los estudios demogréaficos como epidemioldgicos, fundamental-
mente, por la estrecha relacién que se ha establecido con las condicio-
nes sociales. Este cardcter y el fortalecimiento social de la infancia
como grupo de poblacion a proteger, le ha conferido una importancia
que no han presentado otros grupos etareos.

En Espafa la atencion prestada al problema ha sido grande, tanto
por los cientificos de formacion biolégica como social. En la mayoria
de los estudios espaiioles domina un planteamiento cuantitativo, refe-
rido al estudio de la magnitud del problema y de sus causas médicas.
En este sentido hemos de destacar, en el dmbito de la salud publica. los
trabajos pioneros de Pascua (1934) y Arbelo (1962), quienes han hecho
aproximaciones globales al problema de la mortalidad infantil. conti-
nuados por Gémez Redondo (1992). Los demads estudios sobre el tema
han tratado aspectos parciales del mismo, predominand. a principios de
siglo aproximaciones acerca de las causas de la mortalidad, en una va-
loracién de las causas médicas, de los cuidados de los nifos. de la ali-
mentacién, de los aspectos educativos de la madre. etc. Recientemente
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los trabajos tanto de tipo histérico como actual han abordado aspectos
cuantitativos acerca de su evolucién temporal, de la transicién y de las
desigualdades territoriales.

Troncosa, si bien referido a la realidad latinoamericana, permite es-
tablecer claramente la riqueza conceptual de la mortalidad infantil. En
su revision establece varias aproximaciones:

1) los cambios demograficos de las poblaciones, especialmente re-
feridos al control de la natalidad y al nivel de perfeccionamiento
de los recursos médicos, que han comportado cambios en los pa-
trones de fertilidad y natalidad, debiendo considerar los posibles
impactos de las medidas de salud ptiblica adoptadas.

2) la mortalidad infantil aparece como consecuencia del desarrollo
estructural complejo que genera contradicciones. En este caso es
consecuencia de un complejo de elementos tales como la educa-
cién de la madre, la estructura familiar y el nivel de vida, expre-
sado como educacidén, grupos étnicos y clases sociales.

3) la aplicacién de los modelos de riesgo, elaborados desde la epi-
demiologia, donde se considera a la mortalidad infantil desde
una perspectiva biolégica en la que la enfermedad es consecuen-
cia del ambiente material y social al que estq expuesta la fami-
lia, que se establecen interacciones continuas identificadas en
forma de redes, donde los factores sociales son condicionantes
con repercusiones multiples y la causalidad se establece en
forma de sucesién temporal y asociaciones estadisticas.

4) por dltimo, el modelo social integra lo biolégico y lo social en
una unidad, conservando su especificidad, pero existe una deter-
minacién social que genera un proceso que afecta al conjunto de
las condiciones bioldgicas y sociales que interactiian en un mo-
mento dado de forma necesaria y suficiente para que se pro-
duzca cualquier fendmeno. De esta manera podemos identificar
en la mortalidad un comportamiento histérico para cada uno de
sus niveles.

Nuestro trabajo se centrard en el estudio cuantitativo de la evolu-
cion de la mortalidad en el grupo de menores de 15 afios, organizados
en los siguientes subgrupos: mortalidad infantil, menos de 1 afio; en la
nifiez, de 1 a 4 aflos; escolar, de 5 a 9 afios; y en la adolescencia, de 10
a 14 afos. Para nosotros la mortalidad general esta determinada por el
proceso de cambio de las enfermedades infecciosas y transmisibles que
explican no s6lo su disminucidn sino también el diferente comporta-
miento que se observa a largo de siglo.
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2. Material y métodos

Hemos utilizado la informacién contenida en el Movimiento natu-
ral de la Poblacién desde 1901 a 1989. La utilizacién de esta fuente se-
cundaria viene dada por ser la tnica fuente de informacién que recoge
de forma sistematica no sélo las variables demograficas de nacimiento,
matrimonios y defunciones, sino las causas de defuncién.

La reconstruccidn de las series temporales (JF. Martinez Navarro,
A. Llacer, M.V. Martinez de Aragén, J. Pérez de Paz, 1992), plantea
distintos problemas, pero basicamente los referidos a la estructura de la
presentacion de los datos a través del largo periodo de la serie. Estos se
refieren a:

1) la forma de presentacién, en el Movimiento Natural de la Pobla-
cién, de la informacion en relacién a los grupos de edad. Desde
1905 a 1940 esta presentacion se establece en grupos de menos
de 1 afio; de 1 a4; de 5a9;yde 10 a 14. A partir de 1941, para
los menores de un afio se desglosan las edades por meses: me-
nos de 1 mes, de 1 a 2 meses, de 3 a 5 meses y de 6 a 11 meses;
a partir del primer afio se desglosa para cada afio de edad hasta
los 4; presentdndose en grupos de 5 afios a partir de los 5 afos,
esto es de 5 a9 yde 10 a 14. Existen agregaciones para el total
de fallecidos menores de un ano, de 1 a 4 y en grupos de 5 afos,
a partir de los 5 afios de edad.

Por iltimo, se incorpora a partir de 1931 la clasificacién de
los abortos en nacidos muertos, muertos al nacer y muertos en
las primeras 24 horas, lo que permite afiadiendo los dos dltimos
grupos calcular la mortalidad infantil biolégica. El Instituto Na-
cional de Estadistica incorpora, en el Movimiento Natural de
Poblacién, la mortalidad infantil bioldgica de forma sistemdtica
a partir de 1975.

2) la incorporacidén de las Clasificaciones Internacionales obliga a
la homologacién de la causas de defuncién con el fin de poder
reconstruir las series temporales, cuya serie actual comienza en
1900 con revisiones en: 1901, 1.2 revisidn; 1910, 2.2 revisién;
1931, 4.2 revision; 1941, 5.2 revisidén; 1951, 6.2 revisidon; 1961,
7.2 revision: 1968, 8.2 revision y 1980, 9.2 revisiéon. No se intro-
dujo la 3.2 revisién. (Anexo 1).

La homologacién de las diferentes causas de muerte inclui-
das en las listas abreviadas se ha hecho tomando como base las
agrupaciones realizadas por la OMS en la lista abreviada. Se ha
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tomado como base la la. revision, la de 1901, de la Clasifica-
cién Internacional de Causas de Defunciones (1900).

3) la clasificacién cruzada de las causas de muerte con la edad y el
género se presenta en lista abreviada de Causas de Defuncién
desde 1903 a 1950. Cada revisién incluye un nimero diferente
de causas de muertes: 35 en 1901, 38 en 1910, 43 en 1931, 44
en 1941; a partir de 1951 hasta 1979, 50 causas (lista B). Desde
1980 hemos utilizado la lista reducida de 99 causas, incorporada
el mismo afio. En nuestro trabajo hemos mantenido la estructura
de la lista abreviada en las clasificaciones posteriores a 1951. La
difteria, que como sabemos no estd presente en la lista abreviada
de la ultima revision, la hemos incorporado de la lista detallada
de la Clasificacion Internacional de Causas de Defuncion.

4) los cambios producidos en la terminologia médica, los criterios
diagnésticos pedidtricos, especialmente evidentes en las enfer-
medades no transmisibles, como cancer, cardiovasculares, etc.,
los cuales deben ser debidamente conocidos y fechados.

5) por ultimo, la cobertura real del sistema sanitario y su continua
extension, lo que facilita no s6lo la atencion médica sino tam-
bién la posibilidad de ser debidamente diagnosticado.

Estas restricciones en la presentacién de la informacion obliga a su
organizacion para los propdsitos de nuestro estudio. Para ello hemos
agrupado a las enfermedades en 4 grupos: enfermedades infecciosas y
transmisibles; enfermedades congénitas y perinatales; enfermedades
crénicas; y, por Ultimos, las causas externas.

El grupo de las enfermedades infecciosas y transmisibles incluye a
todas las enfermedades incluidas en el Capitulo 1 de la CIE y aquellas
enfermedades infecciosas y transmisibles que, desde 1951, se han clasi-
ficado en los otros capitulos de la CIE. Su homologacién no presenta
dificultades debido a la estabilidad de sus diagnésticos y a pesar de la
ampliaciéon del numero de enfermedades incorporadas en la clasifica-
cién internacional. Las hemos agrupado segin las formas de transmi-
sidn: aérea, fecaloral, otras enfermedades transmisibles y otras enfer-
medades infecciosas.

Hemos mantenido un grupo de enfermedades congénitas y perinata-
les por su importancia en la mortalidad infantil.

Las causas externas presentan criterios diagndsticos estables por lo
que su homologacién no presenta dificultades. Solo la reconstruccién
de la serie histdrica de accidentes presenta alguna pequefia dificultad
porque, entre 1905 y 1950, las nomenclaturas abreviadas las agrupa en
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causas violentas, desglosandose a partir de 1951 en los diferentes acci-
dentes.

Para el resto de las causas de defuncién. las enfermedades cronicas,
hemos mantenido la estructura contemplada en las diferentes Clasifica-
ciones Internacionales.

A partir de estas consideraciones se ha establecido la siguiente cla-
sificacion de las causas de defuncidn. incorporando en la presente rela-
cion todas las causas de muerte incluidas en las diferentes revisiones de
la Clasificacién Internacional. Asi tenemos:

1. Enfermedades infecciosas y transmisibles
—Enfermedades de transmision fecal-oral

* clera asidtico, de 1905 a 1930 y de 1951 continta

* c6lera nostras, de 1905 a 1930

* fiebre tifoidea, de 1905 continda

* otras infecciones intestinales. de 1980. continda

« disenteria, de 1951 a 1968. en la 9a. revision estd en la lista
detallada con 4 digitos

» diarrea y enteritis en menores de 2 anos, de 1905 a 1930

* diarrea y enteritis en mavores de 2 anos, de 1905 a 1909

« diarrea. de 1931 a 1950

* gastroenteritis. duodenitis. enteritis y colitis. de 1951 a 1967

—Enfermedades de transmision aérea

* escarlatina, de 1905 a 1950 y de 1968. continda
* gripe. de 1905 continda

* tuberculosis pulmonar. de 1905 continda

* otras tuberculosis. de 1905 continlla

« tuberculosis de las meninges, de 1905 a 1930

* infeccién meningococica, de 1951, continda

* meningitis simple, de 1905 a 1930 v de 1941. continda
* bronquitis. de 1931 a 1967

* bronquitis aguda. de 1905 a 1930

* bronquitis crénica. de 1905 a 1930

* bronquitis, enfisema. asma, de 1968. continla

* neumonia. de 1905 a 1989

—Enfermedades prevenibles mediante vacunacién

* viruela. de 1905, continda
* sarampi6n, de 1905 continda
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« tosferina, de 1905 continda

e difteria, de 1905 a 1979. En la 9a. revision esta en la lista de-
tallada de 999 causas, con el codigo 032

* poliomielitis, de 1951a 1979. En la 9a. revision estd en la
lista detallada de 999 causas, con el codigo 045

e tétanos, de 1980, continda

—Otras enfermedades transmisibles

* paludismo, de 1905 continda

» tifus exantematico, de 1905 continta

» sifilis, de 1901 a 1909 y de 1931 continda

* peste, de 1931 a 1979. En la 9a. revision estd en la lista deta-
llada de 999 causas, con el cédigo 020

* septicemia, de 1980 continda

« encefalitis viricas, de 1980 a 1980

* equinococosis, de 1980 continiia

—Otras enfermedades infecciosas

« fiebre reumatica, de 1951 continda
* enfermedad reumatica y crénica del corazén, de 1951 contintia
* nefritis, de 1905 continda

2. Enfermedades cronicas

—tumores

 tumores malignos, de 1905 continda
* leucemias, de 1951 contintia
* tumores no malignos, de 1931 contimia

—enfermedades cardiovasculares

* enfermedades del corazén
- enfermedad arterioescler6tica y degenerativa del corazén,
de 1951 a 1967 y de 1980 contintia
- enfermedad isquémica del corazén, de 1968 continda

» accidentes cerebrovasculares
- lesiones vasculares intracraneales, de 1905 a 1950
- lesiones vasculares del sistema nervioso central, de 1951
continda

» otras enfermedades del aparato circulatorio, de 1931 a 1950
y de 1980, continda
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—enfermedades del aparato digestivo

» apendicitis, de 1910, continiia

* hernias, de 1905 a 1930: de 1951 a 1979; v en la 9a. revisién
estd en la nomenclatura detallada, causa 550

* enfermedades del higado, de 1905. continda

—enfermedades congénitas y relacionadas con patologia pe-
rinatal

* enfermedades congénitas, de 1905, continda

* infecciones del recién nacido, de 1951 a 1967

* lesiones del parto, asfixia, atelectasia, de 1951 a 1979

* otras causas de mortalidad perinatal, de 1968 a 1979

» afecciones del periodo perinatal, de 1980 a 1989

* otras enfermedades de la primaria infancia e inmaturidad, de
1951 a 1967

—enfermedades del riiion

* enf. del rifién, vejiga y anexos. de 1905 a 1909
* aparato urinario y genital, de 1931 a 1950
* otras enfermedades del aparato genitourinarto, de 1980 a 1989

3. Causas Externas

—total accidentes

» accidentes de trafico, de 1941. continda
* muertes violentas, de 1905 a 1951

—suicidio, de 1905, continia
—homicidio, de 1931 a 1967 y de 1980 a 1989

El estudio de los datos lo hemos hecho a partir del tratamiento de la
informacién, con fines descriptivos, mediante el estudio de los indica-
dores propios de los estudios de mortalidad infantil, es decir mortalidad
infantil, subdividida en mortalidad neonatal, postneonatal, y mortalidad
especifica para los grupos de edad de 1 a 4 afios, de 5 a 9 afos y de 10
a 14 aios. En el caso de la mortalidad infantil se ha corregido, desde
1931, para el cdlculo de la mortalidad bioldgica. Para ello, se ha su-
mado al conjunto de fallecidos menores de un afo, también en los fa-
llecidos neonatales, los muertos al nacer y los muertos en las primeras
24 horas. Ambos grupos se han sumado a los nacidos vivos para el cdlcu-
lo de las tasas correspondientes.
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El estudio de las causas de mortalidad se ha realizado con el cilcu-
lo de las tasas especificas por causa, género y edad, incluido el grupo
de menores de 1 afio. La poblacién utilizada es la de los Censos de Po-
blacién, con cdlculos intercensales realizados por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo.

Una vez reconstruidas las series histéricas, previa homologacién de
las causas de muerte (Anexo 1) se realiza el tratamiento de los datos,
considerados como una serie temporal, de la que sélo disponemos los
componentes secular y ciclico, ya que la desagregacién de los datos es
anual. Para el tratamiento de las series temporales hemos utilizado el
SPSS y se ha procedido a:

1) El célculo del componente secular ajustando un modelo de
ecuaciones cuya bondad esta definida por el valor de 1a R? ajus-
tada, el error medio de la serie, la bondad del ajuste mediante el
estadistico F y la estimacién de los parimetros de las ecuaciones
y sus intervalos de confianza al 95%.

2) El componente ciclico se ha determinado por medio del cilculo
del periodograma. Para ello se ha eliminado la tendencia de la
serie temporal por medio de un proceso de diferenciacién de un
retardo Posteriormente, a través de técnicas de andlisis espectral
no paramétricas, hallamos el periodograma (método de Black-
man-Tukey) que nos proporciona una descripcion del comporta-
miento global de la frecuencia. De esta manera se identifican los
componentes de alta y baja frecuencia. Pero este andlisis, si bien
proporciona informacién de las caracteristicas de la evolucidn
histérica del proceso, no permite una concrecién del momento
en ¢l que se producen los cambios de la dindmica de la mortali-
dad a través del tiempo

3) Para ello, se ha realizado un estudio descriptivo utilizando las
distribuciones tiempo-frecuencia (B. Boashash, 1990), en el
que la combinacién de ambos dominios permite describir la
evolucién de la energia espectral de la serie a través del
tiempo. Se presenta en un grafico de forma tridimensional
(xyz) siendo: X, el eje de frecuencia proporciona una medida
de la distribucién de la densidad espectral de la energia de la
serie para cada momento de tiempo; y, el eje de tiempo, co-
rresponde a la evolucidén histérica de un fendmeno; y, z la am-
plitud la densidad de energia de la serie, que representa la con-
centracién de energia por unidad de frecuencia y por unidad de
tiempo.
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Para el estudio hemos seleccionado dos modelos de distribuciones,
cada cual con sus propias caracteristicas:

a) Short Time Fourier Transform Magnitude (STFTM). o espectro-
grama. Consiste. basicamente, en dividir la serie no estacionaria en
fragmentos estacionarios. lo que permite su andlisis estructurando los
resultados en una forma matricial, cuyos indices determinan el tiempo
y la frecuencia. Puede interpretarse como la extensién, en el plano
tiempo-frecuencia. de la densidad espectral de la energia de la serie.

La expresion que define la STFTM discreta es la siguiente:

oo C2nakm |
i

X[n, k] = ZX[m] w[n—m]e_ N

m=—oo

donde X[n,k] es la STFTM, x[n] es la serie a la que aplicamos la
STFTM y w[n] es la ventana de tamafo N (nimero de muestras del
fragmento) que deslizamos a través de la serie. El principal inconve-
niente del espectrograma reside en sus propios fundamentos. ya que la
necesidad de dividir la sefial establece un compromiso entre la resolu-
cién de la distribucion y la bondad del resultado.

b) La Distribucion de Wigner Ville (WVD). Esta distribucién. pro-
porciona el maximo grado de resolucién posible en el plano tiempo-
frecuencia. En efecto, su expresion es la siguiente:

N-1

1 .
{ 2 —i-trtk—m
I

z z[n+m] z'[n—-mje N
N-1

W, [n. k}=

m=—

- n expresa el indice de tiempos v k el indice de frecuencias.

- z[n] es la expresion analitica de la serie x[n].

- N la longitud de la serie x[n].

en ella, el producto z[n+m]z*[n-m] enfatiza el componente fre-
cuencial en n anulando los correspondientes a otros momentos de
tiempo. Por lo que la transformada de Fourier del producto nos dara
una medida del comportamiento espectral de la sehal en n.

Sin embargo, la Wigner Ville es un tipo de distribucién cuadritica
lo que produce que en el andlisis de sefiales con multicomponentes apa-
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rezcan sobre la distribuciéon productos de intermodulacién, o interfe-
rencias, que pueden distorsionar la apreciacién de los resultados en la
distribucién. El control de las interferencias es posible ya que estas
presentan un comportamiento caracteristico identificable, de forma que
la experiencia en el andlisis facilita la identificacién de sus componen-
tes reales.

Su interpretacién la haremos teniendo en cuenta que en las distribu-
ciones podemos distinguir diferentes tipo de elementos. Algunos son
facilmente identificables, como los tonos o componentes monocromati-
cos, que a lo largo del tiempo tan s6lo ocupan un componente en fre-
cuencia. Otros, en contraposicion, son las deltas o singularidades, picos
estrechos y de gran amplitud en el tiempo que ocupan en frecuencia
grandes anchos de banda (ancho de banda es la zona del espectro donde
se concentra la mayor parte de la energia de la sefial). Para el resto, el
ancho de banda estd en funcién del tiempo.

Si hacemos uso de la Wigner Ville observaremos que entre cada
dos componentes existe una interferencia. Tal y como ya habiamos in-
dicado antes, su comportamiento oscilatorio puede ayudarnos a delatar
su naturaleza, pero cuando no se posee practica en este tipo de andlisis
es mejor trasladar las conclusiones de la STFT a la WVD.

Tal y como hemos explicado ninguno de los dos modelos de distri-
bucién ofrece una representacion facilmente interpretable, excep-
tuando cuando la serie presenta un comportamiento sencillo o esta
compuesta por pocos componentes, uno o dos. Pese a ello es evidente
que la WVD ofrece mejores resultados, por lo que el proceso a seguir
en el andlisis de series temporales con distribuciones tiempo frecuen-
cia es:

1) Eliminacién, por diferenciacién de 1 retardo, de la tendencia de
la serie, ya que enmascara su comportamiento real. Después,
con los valores obtenidos, se le restara la media de la sefial para
poder estudiar el comportamiento de las variaciones de la serie.
La posible no estacionaridad de la serie no es relevante para la
aplicacion del método, ya que el objeto de las distribuciones
tiempo-frecuencia es el estudio de las variaciones de la energia
de la serie en funcién del tiempo. Lo que en definitiva significa
el estudio de series no estacionarias.

2) Calculo de la WVD.

3) Identificacién de componentes. Si no fuera evidente convendria
hacerse ayudar por los resultados obtenidos por en periodo-
grama o por los resultado de la STFTM.
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3. Resultados

La evolucién de la mortalidad se caracteriza por la tendencia de-
creciente manifiesta en todos los grupos de edad y por la reduccién de
los grandes rangos existentes entre estos grupos al inicio del periodo.
Sin embargo, la mortalidad de cada uno de ellos tiene un comporta-
miento diferente. Como sabemos, el primer afio de vida, y en mucho
menor grado el de 1 a 4 afios, tiene una mortalidad muy alta: pero los
grupos de 5 a 14 afios son los de mds baja mortalidad de todo el espec-
tro etdreo, por ello una de las caracteristicas es el amplio rango de las
tasa de mortalidad encontradas en el estudio, si bien hemos de conside-
rar, por su baja significacién epidemiolégica, con prudencia muchas de
la variaciones anuales encontradas. Esta consideracién es mucho mas
importante en la valoracion de las bajas tasas de defuncién que encon-
tramos, especialmente al final del periodo en estudio.

Para estas edades no se observan diferencias importantes segun gé-
nero, si bien la mortalidad es mds elevada para los chicos. Domina,
pues, una tendencia descendente interrumpida por periodos de sobre-
mortalidad, ninguno de los cuales rompe la tendencia descendente de la
mortalidad. Estos periodos se concentran alrededor del ano 1918 y del
periodo correspondiente a la guerra civil e inmediata postguerra. Por
ello, los afios de exceso de mortalidad no pasan de la primera mitad del
siglo, estando relacionados con situaciones concretas: la epidemia de
gripe de 1918 y la guerra civil espafiola.

En realidad, en el siglo xx se produce el cambio de la estructura de
la mortalidad, concretamente por la disminucién de la mortalidad in-
fecciosa y transmisible, pasando de un patrén dominado por este grupo
a otro dominado por las enfermedades crénicas y las causas externas.
Estos grupos apenas han manifestado variaciones en sus tasas a lo largo
del siglo, excepto el cdncer que presenta una tendencia creciente du-
rante todo el periodo.

Las enfermedades infecciosas y contagiosas pasan, en todos los gru-
pos de edad estudiados, de ser la primera causa de mortalidad, a princi-
pios de siglo, a ser la ultima a finales del mismo. si bien cada grupo de
edad presenta sus caracteristicas especificas. Las tasas de mortalidad de
este grupo son inferiores a las de las enfermedades crénicas y a las cau-
sas externas en momentos diferentes para cada uno de ellos. En el caso
de los nifios de 10 a 14 aiios se produce en los aifios 50; en los aiios 60,
para los nifios entre 1 a 9 afios; y, en los menores de 1 afio, a partir de
1980, si bien desde 1965, las tasas de la mortalidad infecciosa y trans-
misible estdn por debajo de las causas congénitas y perinatales.
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La mortalidad infecciosa y transmisible estd producida, principal-
mente, por la mortalidad de las enfermedades de transmisién aérea y
fecaloral, concretamente a las infecciones respiratorias (bronquitis y
neumonia), durante todo el periodo y para todas las edades, y a la en-
fermedad diarréica, durante el primer tercio de siglo s6lo en los meno-
res de 1 afio, circunstancia ya sefialada por Pascua (1934).

Las infecciones respiratorias (neumonia y bronquitis) tienen, con
diferencia, la mortalidad més elevada del conjunto de enfermedades de
transmisién respiratoria, muy superior al de enfermedades tan paradig-
mdticas como la tuberculosis o cualquiera de las enfermedades de la in-
fancia.

La mortalidad de las enfermedades de transmisién fecaloral experi-
mentan un fuerte decrecimiento hasta situarse con las tasas mas bajas
del grupo. La disminucién es debida a la pérdida de importancia de la
enfermedad diarréica. Sin embargo, el estudio de su importancia s6lo
podemos hacerlo en la mortalidad infantil y, en parte, en la mortalidad
de 1 a 4 aflos, pero no a partir de los 3 afios. La razén es que desde
1911 a 1930, es decir el periodo de vigencia de la 2.2 revisién, desapa-
rece ¢l grupo de «diarreas y enteritis en mayores de 2 afios», por lo que
la serie histdrica presenta problemas para su seguimiento. Sin embargo,
todo hace suponer que en el periodo de 1911 a 1930 se mantiene su
tendencia ligeramente decreciente.

Para el resto de los grupos —otras infecciones y otras enfermeda-
des transmisibles— lo destacable son sus bajas tasas respecto a los
otros dos grupos, si bien, a finales de siglo el rango de las tasas es muy
estrecho. Apreciamos, sin embargo, sobre el conjunto de la mortalidad
por enfermedades infecciosas y transmisibles, la existencia de mortali-
dad elevada en los siguientes periodos: de 1905 a 1909; de 1918 a
1922; de 1936-41; y de 1946 a 1951.

El principio de siglo se inicia con las altas tasas de finales del x1x,
que si bien va seguido de una fuerte disminucion no evita la aparicién
de mortalidad elevada en el periodo entre 1905 a 1909. Esta elevacién
afecta principalmente a los menores de 5 afios y estd producida por en-
fermedades como la fiebre tifoidea (1905-07), la escarlatina(1907-09),
el sarampién (1905) y las tuberculosis (1905-06), mientras que la vi-
ruela (1905-06) afecta, especialmente, a los nifios entre 5 y 14 afios.
Desde 1911 a 1914 se aprecia una mortalidad elevada por difteria en
nifos de 1 a 15 afios.

El segundo periodo de mortalidad elevada, 1917 a 1921, estd cen-
trado por la epidemia de gripe de 1918, afio en el que se produce una
elevacién de la mortalidad en casi todas las enfermedades infecciosas y
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transmisibles, que afecta a todos los grupos de edad. Se observa incre-
mentos, ademads de la gripe, en todas las enfermedades de transmision
aérea: las bronquitis y neumonias, escarlatina, sarampion, tosferina y
tuberculosis pulmonar, ademds de las diarreas. Pero. a esta situacidn,
hemos de afiadir la existencia de mortalidad por paludismo (1917-20),
viruela (1917-20), y otras meningitis (1917-18) que ya manifestaban
valores elevados en 1917 y llegan hasta 1920. La presencia de la mor-
talidad elevada en todos los grupos de edad nos hace pensar en la exis-
tencia situaciones epidémicas de cierta entidad, como es el caso del pa-
ludismo, que afect6é a los menores de 9 afos y la viruela que afectd a
todos los grupos de edad.

La guerra civil y la postguerra tuvieron un efecto generalizado ya
que la elevacién de la mortalidad general se produjo entre 1937 a 1941,
si bien el incremento fue debido a las enfermedades infecciosas y
transmisibles. La mortalidad «transmisible» se elevd en las enfermeda-
des de transmisién fecaloral (1938-41) y las de transmisién aérea
(1937-41), especialmente la escarlatina (1937-39) v la difteria (1938-
40). En el periodo de postguerra se aprecian elevaciones en el palu-
dismo (1941-43), la viruela y desde 1946 a 1951 la tuberculosis, en to-
das sus formas.

A pesar de estas elevaciones se mantiene la caida de la mortalidad
infecciosa y transmisible durante todo el periodo y se observa la desa-
paricién de la mortalidad para un importante grupo de causas a través
del siglo. En el primer tercio son la viruela y el paludismo. a pesar del
rebrote de la guerra y postguerra y del brote de viruela importado de
los afios 1960-61, ambas enfermedades desaparecen definitivamente en
los afos cincuenta. A partir de los afios sesenta se observa la desapari-
cién de la mortalidad por fiebre tifoidea, escarlatina, difteria v tosfe-
rina, en algunos grupos de edad. En los afios setenta y ochenta. corres-
ponde a la mortalidad por sarampion, tosferina (menores de | ano),
tuberculosis, todas las formas y tétanos, entre otras.

La evolucién de la mortalidad por malformaciones congénitas y
causas perinatales estd muy influida por las revisiones de la CIE y por
la aplicacién, en Espaiia. de la mortalidad infantil legal. Por ello, ha
sido necesario, en el primer caso, presentar ambas causas de defuncién
juntas, para facilitar su interpretacion. Respecto al segundo, la mortali-
dad infantil legal, la incorporacion. en el Movimiento Natural de la Po-
blacidn, a partir de 1975 del concepto bioldgico de nacido vivo en las
tablas por edad y causa produce una elevacién de la mortalidad de este
grupo, a pesar de la correccion realizada , desde 1931, en nuestro tra-
bajo ya que ésta se realizé solo sobre la mortalidad infantil v neonatal
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por todas causas. En conjunto, sin embargo, la mortalidad del grupo es
ligeramente decreciente y ésta constituya hoy la principal causa de
mortalidad infantil.

Las enfermedades crénicas presentan tasas bajas y su evolucién se
caracteriza por la progresiva importancia de los tumores, que han pa-
sado a ser la primera causa de mortalidad por enfermedades crénicas en
los nifios mayores de 1 afio, cuando a principios de siglo ocupaba el 1l-
timo lugar en todos los grupos de edad. Solamente en los menores de
1 afio los tumores no ocupan, ahora, este lugar, que lo mantienen las
enfermedades cardiovasculares y las cerebrovasculares.

El constante crecimiento es imputable no s6lo a un probable incre-
mento en la exposicién a factores de riesgo sino a la fuerte influencia
de las diferentes revisiones de la CIE, como podemos apreciar perfecta-
mente en la evolucion de las afecciones cardiovasculares y, en los
menores de 1 afio, en las enfermedades cerebrovasculares. La lectura
de los resultados debe tener en cuenta tanto los cambios producidos en
el pensamiento médico, y en particular en la pediatria, como en la ex-
tensién de la cobertura médica que incrementa las posibilidades del
diagnéstico al garantizar el acceso de la poblacién a los servicios médi-
Cos.

Por dltimo, las causas externas presentan también bajas tasas de
mortalidad para todos los grupos de edad que refleja, a pesar de la
especificidad de esta poblacién, el impacto de la sobremortalidad en
los afios de la guerra civil, especialmente evidente a partir de los 5
afios de edad. Existe un segundo impacto en la mortalidad del
grupo, la producida a partir de 1941 por la introduccién de las defun-
ciones por accidentes de trdfico. La muerte por suicidio comienza a
partir de los 5 afios de edad, para consolidarse, como causa de
muerte, a partir de los 10 afos. Por dltimo, queremos llamar la aten-
cién acerca de la importancia relativa del infanticidio y de la sobre-
mortalidad masculina en todo el grupo, excepto para el grupo menor
de 1 afio.

Se observa también la presencia de componentes ciclicos multia-
nuales con influencia en la mortalidad por todas causas y edades. De
los grupos de edad quizds sea la mortalidad infantil y la de 1 a 4 afios,
en ambos sexos, donde mejor se aprecia la dindmica ciclica de la mor-
talidad, con un predominio de las ondas de alta frecuencia de periodo
de 2,4 afios, de elevada intensidad, y la existencia en la mortalidad
infantil de ciclos de baja frecuencia, de periodo 20 aiios, de escasa
intensidad. Los primeros podemos relacionarlos con las bronquitis y
neumonias y los segundos con la diarrea. El suavizamiento de la so-
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bremortalidad producida por la epidemia de gripe de 1918 no ha ido
seguida de la manifestacién de otros componentes en ¢l periodo-
grama.

Mortalidad infantil, componente ciclico

a) con gripe b) sin gripe
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Mortalidad de 1 a 4 afios, componente ciclico

a) con gripe b) sin gripe
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Todo lo contrario de lo que ocurre en la mortalidad de 5a 9 y de 10
a 14 afios. en ambos sexos. cuyo periodograma se caracteriza porque la
energia producida por la epidemia de gripe de 1918 se extiende a lo
largo de un amplio ancho de banda. Con la tendencia a suavizarse de
los datos originales de la gripe se manifiestan los componentes de baja
frecuencia con periodos de 10 afios.
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Mortalidad de 5 a 9 aiios: componente ciclico

a) con gripe b) sin gripe
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Mortalidad de 10 a 14 afios
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Sin embargo, el problema fundamental de las series estudiadas es
su no estacionaridad. Por ello, estimamos mas interesante realizar el es-
tudio en forma de distribuciones tiempo-frecuencia que nos ofrece, me-
diante su representacién grafica, una informacién puntual del espectro
de la serie en cada momento del tiempo. Ello permite:

a) identificar los comportamientos variables de la mortalidad a lo
largo de la serie; y,

b) localizar, tanto en frecuencia como en tlempo los diferentes
componentes de la serie.

Asi podemos ver como la evolucién de la mortalidad infantil (Anexo,
graficos 1 y 1') presenta durante este siglo las siguientes caracteristicas:
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1) el comportamiento de la sefial en frecuencia es variable, mejo-
rando la informacién que el andlisis clasico mostraba. De hecho,
todo el componente armonico se ha perdido a partir de 1950.
Esto sugiere que el caricter determinante de la mortalidad infec-
ciosa y transmisible sobre la mortalidad general deja de influir.
de forma progresiva, a partir de ese afio.

2) presenta componentes en la banda de altas frecuencias situados
en distintos momentos de tiempo: el primero parece iniciarse a
finales del siglo pasado y llegaria hasta 1922, incluye el periodo
de epidémico (onda delta) del aio 1918 que ocupa gran parte del
espectro; el segundo, desde 1937 a 1943 incluye el periodo de
sobremortalidad de la guerra civil v postguerra que ocupa igual-
mente gran parte del espectro. No parece existir en la banda de
alta frecuencia ningtin componente significativo a partir de 1944.

3) en la banda de frecuencias medias observamos la presencia de
interferencias producidas entre las bandas de alta y baja frecuen-
cia; sin embargo, se observarian pequefios componentes en
tiempo coincidiendo con los periodos de sobremortalidad.

4) en la banda de bajas frecuencias distinguimos un componente de
menor intensidad cuya frecuencia central varia en funcién del
tiempo, y que llega hasta la primera mitad de los afios cincuenta.
Este componente se ve reforzado en los momentos de sobremor-
talidad ya sefialados.

5) si suavizamos la sobremortalidad producida por la epidemia de
gripe de 1918, tal y como hicimos en el periodograma, no se
aprecia modificaciones significativas en la distribucién de Wig-
ner-Ville.

6) el resto de los elementos parecen ser interferencias y ruidos en-
tre los diversos componentes de la sefal y ruido.

La identificacion de la naturaleza de estos componentes la haremos
sustrayendo de la serie de la mortalidad general cada una de las series
histéricas de la mortalidad especifica en funcién al valor elevado de
sus tasas.

La progresiva sustraccion de las enfermedades que conforman la
mortalidad por todas causas permite identificarlas en el plano tiempo-
frecuencia. de forma que cada enfermedad sustraida permite descubrir
la distribucién de otras que concentran energias menores. o lo que es lo
mismo, mortalidad tiempo-frecuencia menores.

La elevada mortalidad tiempo-frecuencia existente en la banda de al-
tas frecuencias, entre 1905-44. es debido. en primer lugar, a las diarreas
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cuya mortalidad tiempo-frecuencia se concentra con valores elevados
en los afios 1905-10 y en la onda delta correspondiente a los afios
1937-44. Su sustraccién tiene un fuerte impacto al bajar los valores
maximos de la mortalidad tiempo-frecuencia. En segundo lugar, por las
bronquitis y las neumonias, cuya distribucién se sitia entre 1918-30 y
entre 1937-44. La gripe, tercero de los componentes analizados, es la
responsable de la onda delta del afio 1918. Su sustraccién baja el nivel
de la mortalidad tiempo-frecuencia. Con valores de energia inferiores
encontramos, también en la banda de altas frecuencias, a las enferme-
dades de la infancia (sarampién, tosferina, difteria), a las tuberculosis
y, especialmente, a las otras meningitis. Su sustraccién muestra compo-
nentes con valores de mortalidad tiempo-frecuencia muy bajos en las
bandas de alta frecuencia entre los afios 1907 a 1930, y de baja frecuen-
cia entre los afios 1918 a 1940.

En la mortalidad de 1 a 4 afios (Anexo 4, graficos 2, 2'y 2"), la dis-
tribucién tiempo-frecuencia presenta una onda delta, como elemento
dominante, que corresponde a la epidemia de gripe de 1918; igual-
mente, se observa un dominio de las bandas de alta frecuencia entre
1910 a 1920, si bien la mortalidad tiempo-frecuencia presenta valores
muy inferiores a los de la mortalidad infantil. La distribucién de la
mortalidad en esta banda corresponde a las bronquitis y neumonias,
cuya sustraccién no modifica la distribucién ni sus afios pero si la in-
tensidad de la mortalidad tiempo-frecuencia. La mortalidad tiempo-fre-
cuencia por diarrea se distribuye, como en el caso de la mortalidad in-
fantil, en los primeros afios del siglo (1906-15), con un impacto
moderado. Es la gripe, y en concreto la epidemia de 1918, la que do-
mina en el comportamiento de la mortalidad tiempo-frecuencia, al ser
la responsable de la onda delta del afio 1918 y de los elevados niveles
de mortalidad tiempo-frecuencia; su sustraccién reduce el valor maximo,
y permite la manifestacion, en la banda de altas frecuencias, decrecien-
tes de mortalidad entre los afios 1906 a 1940, con una concentracion
mdxima entre 1910-23. Otros componentes aparecen como una onda
delta de escasa intensidad en los afos de la guerra relacionado con las
enfermedades de la infancia y las tuberculosis, y sefiales, bajas, en la
banda de baja frecuencia.

La mortalidad de 5 a 9 afios (Anexo 4, grificos 3, 3"y 3") estd do-
minada por la onda delta, correspondiente al afio 1918, como se aprecia
en la distribucién tiempo-frecuencia. Su sustraccién permite evidenciar
componentes, con bajos valores de su mortalidad tiempo-frecuencia
distribuidos en la banda de alta frecuencia entre los afios 1915 a 1930;
aparecen, si bien muy debilitadas, sefiales en la banda de bajas frecuen-
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cias y se modifica la delta de 1918, asi como se manifiesta una pequefia
delta corespondiente a la guerra civil. Las enfermedades que aparecen
ocupando estas bandas son las mismas que en los grupos de ¢dad ante-
riores que mantiene su misma distribucion.

Por iltimo, en el grupo de 10 a 14 (Anexo 4, gréficos 4. 4" y 4")
estd dominado en su distribucion tiempo-frecuencia por la onda delta
que produce la epidemia de gripe de 1918. Su sustraccién produce una
acusada disminucién en la escala de la mortalidad tiempo-frecuencia en
sus valores mdximos, y permite apreciar los componente de alta y baja
frecuencia con distribuciones en los mismos afios que en los grupos de
edad precedentes y la aparicién de una onda delta en los afios de la
guerra civil, que desaparece con la sustraccién de la mortalidad por
causas externas, asi como disminuye la intensidad de energia existente
en las banda de alta y baja frecuencia entre los anos 1920-30.

4. Conclusiones

1. La evoluciéon de la mortalidad infantil. escolar y en adolescentes
presenta una tendencia decreciente general y muy acusada en todos los
grupos.

2. Para su andlisis es necesario la reconstruccién de las series tem-
porales mediante la homologacién de las causas de muerte contenidas
en las diferentes revisiones de la Clasificacién Internacional. Asf como
convertir la mortalidad infantil legal en bioldgica.

3. Se observa un cambio en la composicién de las causas de
muerte, de manera que se pasa del patron infeccioso y transmisible a
otro dominado por las enfermedades crdnicas y causas externas.

4. La consecuencia mds evidente de ello es la pérdida del caracter de-
terminante de la mortalidad infecciosa y transmisible sobre la mortalidad
general, que se manifiesta por la pérdida del componente ciclico mul-
tianual de la mortalidad general a partir de 1950, globalmente hablando.

5. Existen dos periodos de sobremortalidad: la epidemia de gripe
(1918) y la guerra civil v la postguerra (1937-41).

6. Para poder establecer lo sefialado se ha revelado muy util la utili-
zacién de las distribuciones tiempo-frecuencia. Su aplicacidon permite
establecer el siguiente patrén de cambio en la mortalidad para los dife-
rentes grupos:

6.1 El comportamiento de la diarrea y la bronquitis y neumonia de-
termina la dinamica de la mortalidad general en los menores de 1 afto y
de 1 a 4. Su impacto desaparece alrededor de 1945.
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6.2 La dindmica del resto de las causas de mortalidad no determi-
nan, de forma relevante, el comportamiento de la mortalidad general de
los diferentes grupos de edad. Sin embargo, la gripe del afio 1918
afectd a los nifios de 5 a 14 afios, y las causas externas son causa im-
portante en la mortalidad, en los nifios de 10 a 14 afios, durante la guerra
civil.
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6. Anexos

Anexo 1. Homologacion de las causas de defuncion

causas Ir 2r 4r Sr 6r 8r 9r
fiebre tifoidea 01 01 0l 01 BO4 BO2 02
célera asidtico 10 10 BOS BOl 01
célera nostras 11 11

otras inf. intestinales 03
tifus exdntematico 02 02 02 13 BIS B15 14
paludismo 03 03 13 08 B16 B16 15
viruela 04 04 03 11 BI3 B13 10
sarampién 05 05 04 12 Bl14 B14 11
escarlatina 06 06 05 03 B0O7 B10
tosferina 07 07 06 04 B09 B09 06
difteria 08 08 07 05 BO8 B08

gripe 09 09 08 10 B30 B31 71
otras enf. epidémicas 2 12 14 14 B17 B8 18
tuberculosis pulmonar 13 13 10 06 BO1 BO3 04
tuberc. de las meninges 14 14

otras tuberculosis 15 15 11 07 BO2 BO6 05
sifilis 16 12 09 BO3 B17

otras venéreas 16
peste 09 02 BI1 BO7
disenteria, todas formas B0O6 BO3

infec. meningocdcica B10 Bl 07
poliomielitis aguda BI12 B12
tétanos 08
septicemia 09
encefalitis virica 12
equinococosis 17
tumores malignos 17 16 15 15 B18 B19 19.42.44
tumores no malignos 16 16 BI9 B20 4345
meningitis simple 18 17 21 B23 B24 56
encefalitis 57
enf. de parkinson 58
epilepsia 59
otras enf. SN-org.sent. 23 23 60
ataxia- paralisis general 21

diabetes sacarina 18 18 B20 B21
anemias B21 B23 50
otras enf. sangre 51

trastornos mentales

52-55
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causas Ir 2r 4r Sr 6r 8r 9r
alcoholismo 19 19

otras enf. crén.-enven 20

avitaminosis 20 B22
marasmo 47
otras desnutricién 48
lesiones intracran. vasc 19 18 22 22

lesiones vasculares SNC B22 B30 67
enf. corazén 20 19 24 24

fiebre reumdtica B24  B25 61
reumatismo crén. gota 17 17

enf. reumatica cron cor B25 B26 62
enf. atc-degener. cor. B26 68
enf.isquémica corazén B28 64,65
embolia pulmonar 66
otras enf. corazén B27 B29

otras 25 25 69
hipertensién -corazén B28

hipertension sin corazén B29

enf. hipertensiva B27 63
bronquitis aguda 21 20

bronquitis crénica 22 21 -

bronquitis 26 26 B32

brong.,enfisema,asma B33 72
neumonia 23 22 27 27 B31 B32 70
otras enf. respiratorias 24 23 28 28 73
enf. estémago 25 24

dlcera péptica B33 B34 74
diarrea y enteritis (2a) 26 25

idem. mds 2 anos 27

diarrea 29 29 B4
gastritis, duodenitis... B36

apendicitis 26 30 30 B34 B35 75
hernias y obstrucciones 28 27 B35 B36
higado-vias biliares 29 28 31 31 B37 B37 76
hepatitis virica 13
otras enf. ap.digestivo 32 32 77
nefritis 30 29 33 33  B38 B38 78
rinén, vegija, anexos 31

ap.urinario y genital 34 34
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o
=

causas It 2r Ir 6r 8r 9r

hipertrofia prostat B39 B3% 79
Tumores no cancerosos
organos genitales

de la mujer

enfms piel huesos
locomotor 37 37

pietl tejido subcutaneo 85
sist.osteomuscular

tej.conjuntivo 86
aborto B40 81
malform. congénitas 35 33 38 B41 B42 &7
septicemia puerperal 33 31 35

ptrs acc puerperales 34 32 36
complic embarazo

parto puerperio B40 B41

causas obstétricas

directas 82
causas obstetricas

indirectas 83

otras 84
infeccién recién nacido B43

lesiones parto asfixia

atelectasia B42 B43

otrs causas mort perinatal B44

afecc. perinatales 88.89
otras enf. infan-inmat. B44

senilidad 36 34 39 39 B45

suicidios 37 36 40 40 BE49 BE49 97
homicidios 41 41  BESO 98
muertes violentas 38 35 42 43

demds causas extern BES0
acc.automoviles 42 BE47 BE47 92
demas accidentes BE48 BE48 91.93-96
otras enfermedades 39 37 B46 B46

enf. desconocidas 40 38 43 34 B45 B45 90

129
187
9%}
el

) 1o o
N ' o
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Anexo 2. Afios de mortalidad elevada

01 02 03 04 05 06 07 08

09 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

1905
1906
1907
1908
1909
1910
1911
1912
1913
1914
1915
1916
1917
1918
1919
1920
1921
1922
1923
1924
1925
1926
1927
1928
1929
1930
1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940
1941

90

x 49 4
0
9

x490x490

49

x4
x49
X
9 x490490
490
49
4 x49
0 490
0 49
x90
X X

x4
x4
x4

90

x0

~

9 x49 x4
90 4 x4
X
X X
4
9 90
9
90
4
X 9 490 x40
x 4 0 x490 90 9 490 490 49
x490 90 90 49
x490 90 x490 90 X X
90 0 x4
X
X
x4 9
9 40 9
x490 90
x4 9
0 x0
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01 02 03 04 05 06 07 08 09

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

1942
1943
1944
1945
1946
1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960
1961
1962
1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980

490 x40
4 x40
X
x4 490
4490
X490
4 90
0 4 0
0
0
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01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988

notas: 1 mortalidad general; 2 total infecciosas; 3 fecalloral; 4 diarrea; S fiebre tifoidea; 6
transmision aérea; 7 bn; 8 escarlatina; 9 viruela; 10 sarampién; 11 tosferina; 12 difte-
ria; 13 gripe; 14 tbc; 15 otras the; 16 otras meningitis; 17 otras transmisibles; 18 palu-
dismo; 19 otras infecciones.

x menos de 1 afio;4de1a4;9,de5a9;0de10a 14
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Anexo 3. Mortalidad infantil, de la 4. de 5 a 9 v de 10 a 14 afios.

Grifico 1
Espaiia 1900-90. Mortalidad infantil (tasa por 1.000 nacidos vivos),
preescolar y escolar (tasa por 1.000 habitantes)

nifios ninas
1. Mortahdad infantil
200 2
100.
-100,

1971 1381 19%° THcE 3l 1 cse ot st 1370 1980 t390

1901 1911 1921 1931 1941 1951 196

2. Mortalidad de 1 a 4 anos

tasa
Tasn

“.
.
e
8- 10°
o« € @
z b
Lo 2
- 2.
2-
A . . i N . . . . . =10, . - B - . .
19011910 B2 UB1 S4T BES twet BTe et 39t 130 TS R0 GRIT &t yE c3C 3T tgec 1891

tasa
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Grifico 2
Espana 1905-89. Mortalidad de 0 a 14 aiios. Tasa especifica por
grupo de causas, de edad y género por 1.000 habitantes

nifios nifias
1. menores de 1 afio
200 - s 201]177,, —
100 100.
B oo oo i
gg T e 20

10
b4 g g
s i e ]
< 2
2 1
1 g"
3 2
K 1
3 H N
5 A S - A S RS ——
4905 1915 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1985 1905 1815 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1985

2. de 1 a4 afios
382

20-

10.

i

tasa

7

'
§M
1

o, . . . . . . . . » - - - - . « N .
1905 1915 1925 1995 1945 1955 1965 1975 1965 1905 1915 1925 {935 1945 1955 1965 1975 1965

3. de 5 a9 afio

10-

L
#

H
{g

1. .- . -
1905 1915 1925 99957 13ds

a5 1es 1975 1985 1505 1915 182 1835 faas  19ss 1965 1a7s 1985

4. de 10 a 14 afios

H ]
LIS W
005
001 -
0005 -
o001, . . . . . . . . o001, . . . . . . . .,
1505 1915 1925 1935 1945 1955 1865 1975 1985 1805 1915 1825 1995 1945 1955 1965 1975 1985

R, infecciosas y transmisibles; V, congénitas y perinatales; A, crdnicas; F, causas externas
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Grifico 3

81

Espana 1905-89. Mortalidad de 0 a 14 afios. Tasa especifica por enfermeda-
des infecciosas y transmisibles, por edad y género por 1.000 habitantes

nifos nifias
1. menores de 1 ano

o

lasa

tasa

e,
\x
3 Ml

1905 1915 1925 1935 1845 1958 1965 975 1385 1905 1915 1925 93§ 1345 ¥55  98S

2. de 1l a4 afos

tasa
tasa

01-

201-
0005

0001, oo

585

1905 1915 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1985 195 'GrT (325 1935 ‘S4E  '9S5 1965 975 1985

3. de 5a9anos

tasa

1905 (9t 1925 13€ 45 1955 (365 1975 1985 4316 18e5 315 33E 4L ‘95 <368 ‘975 1965

tasa
lasa

201, oo

-\ . . . . . . . A . . . . . .
1905 19°5 1925 <935 194§ 1955 965 1§75 1985 1905 137§ 1928 1935 S G55 365 197§

1385
R. infecciosas y transmisibles: V. transm. aérea: A, transm. fecaloral: C. resto transmsi-
bles: F, resto infecciosas
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Gritico 4
Espaiia 1905-89. Mortalidad de 0 a 14 afios. Tasa especifica para las
enfermedades cronicas, segin edad y género por 1.000 habitantes

nifios nifias
1. menores de 1 afio

1975 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1965

tasa

001
‘uoosl - - -
1905 1915 1926 1935 1945 1955 1965 1975 1985 1905 1915 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1985

4, de10a 14

tasa

o002 ‘00021 J
0001, [ . . e e . 0001, o e
1905 1915 1925 1935 1845 1355 1365 1975 1085 1905 1915 1925 1935 1945 1955 1965 1975 1985

R, total crénicas; V, cerebrovascular; A, cardiovascular; C, digestivo; G, tumores; F, renales
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Griafico 3
Espaiia 1905-89. Mortalidad de 0 a 14 aiios. Tasa especifica para las
enfermedades vacunables, segin edad y género por 1.000 habitantes
ninos ninas
1. menores de 1 afio

tasa

B

1305 1915 1625 1936 1945 1955 1965 1975 1985

305 1915 1925 1835 1945 1955 1965 1575 “3¢S

tasa
Insu

tasa

v

tasa
lasa

R - L T R

R, sarampidn: V. tosferina: A, tétanos: F. difteria: C. poliomielitis: G, viruela

83
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Anexo 4. Distribuciones tiempo frecuencia de la mortalidad infantil,
dela4,de5a9ydel0al4.

1989
1980

1970
1960
1950
1940
1930
1920
1910
1900

1980
1970
1960
1950
1940
1930
1920
1910

Grafico 1
Mortalidad infantil. Menores de 1 aiio

Grifico 1'
Mortalidad infantil. Menores de 1 aiio
(sin diarreas)

0 0.1 0.2 03 0.4 0.5

[1-0.75]
[0.75 - 0.5]
[0.5 - 0.25]

[0.25 - 0.125)
<0.125

[1-0.75]
[0.75 - 0.5]
[0.5 - 0.25]

! [0.25 - 0.125]
| |<0.125
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Griafico 2
Mortalidad infantil. 1-4 anos

1989 | |
1980 3
1970
1960
1950
1940 [1-0.75]
[0.75 - 0.5]
1930
[0.5 - 0.25]
1920
[0.25 - 0.125)
1910 <0.125
1900
Grafico 2'
Mortalidad infantil. 1-4 aiios
(sin diarreas)
1980 | ———:- B
1970 ‘ - — -
1960 |
j
1950 . A
: _ do [1-0.75]
1940 2 } gy
; ! [0.75 - 0.5)
1930 ‘ S [0.5 - 0.25]
1920 ‘ - - [0.25 - 0.125]
191013“,,..?, , _3<0-125

0 0.1 0.2 03 0.4 0.5
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Grifico 2"
Mortalidad infantil. 1-4 afios
(sin respiratorias)

1980
1970 :
1960 (° - Trtmeee OZ?Uﬂf
. gl
1950 | ) e 0”_/
1040 - SRy [ -0.75]
==

[0.75 - 0.5]
1930 ) [0.5 - 0.25]
1920 Y P— = R - I [0_ 25 - 0.125]
1910 & < Eﬁvj‘@ﬁ‘ S o IR S l <0.125

0 0.1 0.2 0.3 04 0.5
Griafico 3
Mortalidad infantil. 5-9 aifios

1989
1980
1970
1960
1950

1-0.75
1940 [ ]

[0.75 - 0.5)
1930

[0.5 - 0.25]
1920 !

[0.25 - 0.125]
1910 | |<0.125
1900

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5
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Grifico 3
Mortalidad infantil. 5-9 anos
(sin gripe)
[
- R
1960
1950 |
[ -0.75]
1940 [0.75 - 0.5]
1930 [0.5 - 0.25]
1920 ;& [0.25 - 0.125})
1910 | __<0.125
0 0.1 0.2 03 0.4 0.5
Grafico 3"
Mortalidad infantil. 5-9 ainos
(sin diarrea)
[1-0.75]
[0.75-0.5)]
[0.5 - 0.25)
[0.25 - 0.125)
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Grifico 4
Mortalidad infantil. 10-14 afos
1989
1980
1970
1960
1950
1940 [1-0.75]
[0.75 - 0.5]
1930
[0.5 - 0.25]
1920
[0.25 - 0.125]
1 91 0 g <0.125
1900 0
Gréfico 4'
Mortalidad infantil. 10-14 afios
(sin gripe)
1980
1970
1960 ”
1950
[1-0.75)
1940 [0.75 - 0.5]
1930 [0.5 - 0.25]
1920 I [0.25 - 0.125]
1910 | |<0.125

0 0.1 0.2 03 0.4 0.5






