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I.- INTRODUCCIÓN 

 

El presente trabajo es una contribución a las numerosas investigaciones que, 

desde distintas disciplinas, se están realizando para el mejor conocimiento de las 

poblaciones humanas. Livi-Bacci (1993: 9) define la población humana como “un 

conjunto de individuos, constituido de forma estable, ligado por vínculos de 

reproducción e identificado por características territoriales, políticas, jurídicas, étnicas o 

religiosas”, proponiendo nexos de unión entre lo biológico, ya que nos habla de vínculos 

de reproducción que generan una estructura poblacional propia y aseguran su 

continuidad en el tiempo; y lo geográfico, pertenencia a un territorio o grupo 

determinado. Hawley (1962: 92) habla, en términos ecológicos, de lugar de ocupación, y 

de las concepciones del área natural y del área cultural y las relaciones entre ellas. 

Oliver (1981: 15) relaciona la variabilidad de las poblaciones con la interacción entre los 

factores biológicos y los del medio.  

 

Dentro de las múltiples de disciplinas que estudian a las poblaciones humanas está 

la Antropología Biológica. García-Moro (1986: 13) señala que el significativo interés de 

ésta por la información sobre estructura y la biodinámicas de las poblaciones humanas 

se debe a que nos puede ayudar a comprender los mecanismos que han actuado y actúan 

en la microdiferenciación y evolución de nuestra especie. Añade esta autora (pág.:15) 

que desde la antropología biológica merece espacial atención los estudios de 

poblaciones pequeñas y con cierto aislamiento geográfico o cultural. Dado que estas 

sociedades, primitivas dentro del contexto de las sociedades occidentales, están 

íntimamente conectadas con su entorno físico, y que con una relativa simplicidad de 

análisis permiten profundizar en la interrelación de variables biológicas y del entorno 

físico y social. 

 

 La biodemografía, subdisciplina de la antropología biológica, se coloca como 

bisagra entre lo biológico y lo social, permitiendo integrar los datos demográficos con 

una explicación biológica e historia global. Los biodemógrafos interrogan los hechos 

sociales antes de interpretar sus datos: definición y estructura de las poblaciones y 

procesos históricos de su variación social (Bonte e Izara, 1996). De la Biodemografía, 

Sánchez Compadre (1989) comenta que, basándose en la información aportada por la 

demografía, pretende establecer el tipo de estructura genética desarrollada por una 
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población y los mecanismos que han podido influir en su consecución, como los que 

puedan modificarla a lo largo del tiempo. En la misma línea, Bourgeois-Pichat (1978) 

señala que el individuo por su comportamiento puede obrar sobre la realización del 

patrimonio genético colectivo por medio de su fecundidad, por el grado de mortalidad 

diferencial o por los hábitos y costumbres matrimoniales. Indica García-Moro (1986:13) 

que quizás la ventaja más sobresaliente en el estudio genético de las poblaciones 

humanas sea el preciso conocimiento de los datos individuales: el nacimiento y la 

muerte, los patrones reproductivos y de cruzamiento, la edad y la procedencia, etc. 

recogidos en los registros civiles y eclesiásticos. La demografía histórica ha desarrollado 

una metodología para su análisis, la cual proporciona gran información para la 

comprensión biológica de la población en estudio.  

 

La característica principal del análisis biodemográfico de los sucesos vitales es 

que permite conocer diversos aspectos de la naturaleza humana. Por ejemplo: del 

tamaño de la población dependen factores genéticos como la consanguinidad 

(homocigocia y matrimonio entre parientes); a través del análisis de la natalidad se 

estimarán aspectos ecológicos (estacionalidad), genéticos (gemeralidad, proporciones 

sexuales al nacimiento) y/o biológicos (capacidad de reproducción de la población); la 

mortalidad, provocada por factores endógenos o por exógenos, mostrará el grado de 

adaptación del individuo al medio y el efecto del progreso socio-cultural sobre la 

capacidad de actuación de la selección natural; la estructura de la nupcialidad permitirá 

conocer aspectos sobre la consaguinidad, la migración (renovación genética) y la 

selección social (Quesada, 2002:14). Por último, permiten completar los modelos 

convencionales de la genética de poblaciones de los cuales se ignoran la estructura por 

edad de la población y su distribución en el espacio y en el tiempo (García Moro, 1986: 

14).  

 

La investigación que se presenta es un amplio estudio biodemográfico que tiene 

como finalidad definir y analizar la historia natural de la población de Siles para el 

periodo del siglo XX mediante los métodos y fuentes de la demografía histórica. Esta 

investigación está justificada por las características que presentan el ámbito espacial y el 

periodo temporal seleccionados, dado que ofrece unos resultados de máximo interés 

antropológico. Siles es una localidad de la comarca natural de la Sierra de Segura (Jaén). 

Comarca que históricamente ha presentado un elevado grado de aislamiento explicado 
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por factores orográficos, políticos y socio-culturales que han condicionado la vida 

cotidiana de sus pobladores. Es un municipio de indiscutible belleza natural y 

paisajística, pero de difícil explotación agrícola debido a las temperaturas extremas que 

registra y a lo quebrado de su terreno, esto ha ocasionado que su población casi siempre 

se haya encontrado en unos estadios de depresión socioeconómica. Asimismo, la 

población tiende a desaparecer  debido al envejecimiento fisiológico provocado por la 

emigración existente en la zona, que origina una disminución en el número de 

progenitores en cada generación y como consecuencia un descenso del número de 

nacimientos. El siglo XX ha protagonizado las mayores transformaciones demográficas, 

sociales, económicas y culturales de la historia. En el caso concreto de España y, sobre 

todo, en las áreas rurales estas transformaciones han marcado de forma fundamental la 

historia natural de sus pobladores. 

 

Otra de las causas por la que es interesante esta investigación es que los estudios 

biodemográficos son numerosos en la mitad norte de España mientras que en Andalucía 

es notoria la falta de investigaciones de este tipo, las realizadas son escasas y están muy 

localizadas. 

 

Asimismo, la importancia de esta biodemografía radica es que se caracteriza  a la 

población sileña mediante el análisis de su natalidad, nupcialidad y mortalidad. Dado 

que estos sucesos vitales registran comportamientos desiguales muy relevantes entre las 

poblaciones, al variar según las épocas, las regiones, las clases sociales, las culturas o 

las condiciones medioambientales; diferencias que dependerán de su grado de desarrollo 

social y cultural, de su progreso económico, de la evolución de las infraestructuras 

sanitarias, del nivel nutricional, el grado de urbanización, etc. Se trata de un estudio 

representativo de la comarca de la Sierra de Segura con el que se aporta unos resultados 

que traspasan fronteras al comentarse caracteres generales y específicos de la 

mortalidad, natalidad y nupcialidad universal desde un ámbito local 

 

Otro elemento que hace que la población sileña sea de interés para su estudio 

biodemográfico es el completo y perfecto estado de conservación en el se encuentran los 

archivos parroquiales. En el estudio sobre los acontecimientos vitales de la población 

sileña se han anexionado los datos procedentes del registro eclesiástico y del Registro 

Civil. Se han fotografiado digitalmente todas las actas de nacimientos, matrimonios y 
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óbitos registradas desde el año 1900 al 1999 en los libros originales de la única 

parroquia del pueblo. Del Registro Civil se fotografiaron los libros de defunciones de la 

década de 1930/39 y se han tomado datos para esta misma década sobre los nacimientos 

y matrimonios. Se han informatizado con el programa Access de Microsoft 10.793 

fichas de nacimientos, 2.720 de matrimonios y 6.623 fichas de óbitos con todos los 

datos de interés demográfico. 

 

A continuación se exponen los objetivos generales que han guiado la elaboración 

de la presente investigación: 

    

· Contribuir al conocimiento biodemográfico de las poblaciones andaluzas mediante  la 

caracterización de uno de sus municipios, región en donde son escasos este tipo de 

estudios. 

 

· Aportar conocimientos sobre cuales han sido las fuerzas evolutivas biológicas y 

ambientales que podrían haber actuado en la evolución humana. 

 

· Recuperar datos de archivos y registros históricos y aplicar correctamente los métodos 

que se usan en el campo de la antropología física para evaluar y sistematizar algunos 

parámetros biológicos sobre los que se sustenta el acercamiento científico a la realidad 

humana. 

 

· Estudiar las tasas y estacionalidad de los acontecimientos naturales de la natalidad, 

mortalidad, nupcialidad y migración, y su desequilibrio entre sexos, en la población 

sileña desde la perspectiva temporal del siglo XX, e identificar los factores 

socioeconómicos y biológicos que han podido influir en su comportamiento 

 

· Analizar la evolución del crecimiento real, natural y saldo migratorio de la población 

de Siles en el siglo XX, y su situación dentro del un marco comarcal, provincial, 

autonómico y nacional 

 

· Hallar diferencias y concordancias entre la biodemografía sileña y las realizadas en 

otras poblacionales españolas. 
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· Diferenciar las causas de muerte sileñas y su variación en el siglo XX combinando 

enfoques biológicos y genéticos con datos socioeconómicos y culturales, y 

categorizarlas para su análisis comparativo. 

 

· Estudiar los movimientos espaciales matrimoniales extralocales, que tan directamente 

afecta al “pool” genético de la población, observar las principales procedencias de los 

cónyuges foráneos y determinar la tasa de inmigración efectiva sileña. 

 

· Analizar las consecuencias microevolutivas de la transición demográfica acaecida en el 

siglo XX. 

 

· Comprobar la incidencia biológica de fenómenos como la ilegitimidad, gemelaridad, 

proporción secundaria por sexos, endogamia, consanguinidad o el celibato definitivo. 

 

· Analizar la intensidad con que la mortalidad infantil y de párvulos han actuado en la 

población sileña y sus variaciones en el siglo XX, pues es de general conocimiento el 

impacto que sobre la misma poseen las condiciones de salubridad y, en general, de la 

calidad de vida en que se desenvuelve la población. 

 

El trabajo se estructura en cuatro amplios capítulos que engloban la historia 

natural de la población sileña en el siglo XX:   

 

1.-  Evolución de la población: crecimientos real y natural y saldo migratorio. Del 

tamaño de la población depende la complejidad de su estructura. De él depende, por 

ejemplo, la consanguinidad, de la que se espera sea mayor en las poblaciones reducidas. 

 

2.-  Natalidad. Refleja la capacidad reproductora de la población, y junto con la 

mortalidad y las migraciones determinarán su tamaño y estructura por sexos y edades. 

De la natalidad se estudian varios parámetros, como la natalidad general, la proporción 

secundaria por sexos, la estacionalidad, la gemelaridad o la ilegitimidad. 

 

3.- Nupcialidad. Los modelos de apareamiento son un fenómeno sociocultural que 

influye sobre la natalidad y sobre diversos factores genéticos. De la nupcialidad se 
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estudia su evolución general, la edad al matrimonio, la endogamia, la consanguinidad, la 

estacionalidad o el celibato definitivo 

 

4.- Mortalidad. Depende tanto de factores exógenos (condiciones socioeconómicas y 

sanitarias) como de factores endógenos (edad y enfermedades heredadas). De la 

mortalidad se analizan parámetros como la mortalidad general, su distribución por sexos 

y edades, la estacionalidad, la letalidad de los grupos de enfermedades o los años de 

crisis. Se presta especial atención a la mortalidad infantil y de párvulos por su 

significativa influencia en la mortalidad general de gran parte del siglo XX  

 

En cada uno de estos capítulos se comentan la transición de los valores de las 

distintas variables analizadas y se relacionan con la evolución de la situación social y 

económica registrada por la población en la centuria, entendida en su más amplio 

sentido y que comprende todo un conjunto de factores que actúan de forma trabada y 

simultánea (Brel, 2001). La reconstrucción de familiar no se ha realizado debido a la 

laboriosidad que conlleva para los pocos datos nuevos que aporta, por tanto, al igual que 

García Moro (1986) en su estudio biodemográfico sobre la población de Casares de las 

Hurdes no se ha realizado el tratamiento específico de los datos que permite conocer las 

posibilidades de actuación de la deriva genética o de la selección natural. 
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II.- SELECCIÓN DEL ESPACIO Y EL PERIODO TEMPORAL 

 

II.- 1.-  SELECCIÓN DEL ESPACIO 

 

II.- 1.- 1.- La Sierra de Segura (Anexos 1, 2 y 3)  

 

La Sierra de Segura se ubica en el corazón de un macizo montañoso perteneciente 

a la Cordillera Penibética e integrado por montañas formadas por plegamientos de fase 

alpina que hacen de barrera física para la población. Vigueras (2001: 30) señala que “el 

macizo forma como una gran zona que emerge de un cinturón de tierras de menor altitud 

que lo bordean por todo su entorno; los limites del macizo, salvo por su parte oriental, 

están constituidos por una serie de montañas de gran altitud, y dentro del mismo se 

cruzan una serie de cadenas montañosas, originando una abrupta orografía, con 

profundos valles entre altas montañas; estos valles, generalmente estrechos, ofrecen 

serias dificultades de paso, lo que unido a las dificultades de acceso hacen que la región 

quede prácticamente aislada de las tierras limítrofes, originando un tradicional 

aislamiento de su población que se ha producido a lo largo de los siglos”. Tal es la 

situación de incomunicación que Vigueras (2003: 29) comenta que Hübner1 a finales del 

siglo XIX afirmó que la Sierra de Segura era tan desconocida como el África interior.   

 

Como señala  Eslava Galán (1989: 10) “la historia de la Sierra de Segura está 

fuertemente determinada por un hecho geográfico: el corredor de levante, vía natural 

que enlaza el Guadalquivir con el levante peninsular. Desde la prehistoria este corredor 

ha sido testigo de paso de pueblos en movimiento, de comercio e influencias culturales y 

de ejércitos. Por aquí discurría la vía prehistórica que luego fue denominada “vía de la 

plata”, ya calzada romana. Los musulmanes la mantendrían y arrecifarían a trechos”. 

Esta circunstancia hace que la Sierra de Segura sea una de las comarcas con mayor 

densidad de fortificaciones medievales de la península (Eslava Galán, 1989: 37). Este 

mismo autor menciona los castillos segureños que vigilaban el transito por esta vía: 

Bujalamé, la Puerta, Cardete, Oruña, Peñafleita, Tasca y Riopar. 

   

                                                 
1 Hübner, Emil (1834-1901). Filólogo y arqueólogo alemán, autor de numerosas obras sobre España y 

Portugal, entre las que podemos destacar: La arqueología de España y Monumenta linguae ibéricae.  
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La Sierra de Segura perteneció durante siglos a la Orospeda (gran macizo 

montañoso del sudeste peninsular, que forma un nudo orográfico e hidráulico de primera 

magnitud) conocido en tiempos árabes como Sumuntan (Vigueras, 2001: 30). 

 

En época musulmana Aguilar (1994: 886) considera que Segura fue una taifa del 

escindido Califato de Córdoba y menciona la existencia de varios reyes o señores: uno 

sin nombre, dos dudosos y tres históricos. Estos últimos fueron: en el año 1043/44 Said 

ibn Rufail o Rufil; en el 1075 Saray al Dawla; y en el año 1144 Ibn Hamusk. 

 

Navarro (1967: 10) indica que Segura fue conquistada por los cristianos el día de 

San Vicente mártir de 1214. Siendo rey Alfonso VIII y maestre de la Orden de Santiago, 

García González de Arauzo. Comenta este autor que para compensar a la Orden de 

Santiago cuyos frailes habían llevado la gradual reconquista del Campo de Montiel y de 

la Sierra de Segura, le fueron concedidos por donación real (Fernando III), entre otras 

tierras y castillos, Torres de Albanchez en 1235, Hornos, Beas de Segura y Chiclana de 

Segura en 1239, y Segura de la Sierra en 1242.  

  

En el año 1243 la importancia de la Sierra de Segura era tal que tenia Concejo 

propio y fuero liberal. En 1246 el comendador de Segura había sustituido al de Uclés 

como comendador mayor de Castilla (Navarro, 1967: 9). 

 

En la época bajomedieval el ámbito geográfico de la Sierra de Segura se dividía 

en dos bloques políticos administrativos: la Orden de Santiago, al Este, perteneciente al 

departamento marítimo y Diócesis de Cartagena, y el adelantamiento de Cazorla, 

toledano, al oeste (Eslava Galán, 1982: 89) 

 

A mediados del siglo XIII la Orden de Santiago acometió la explotación de las 

posibilidades económicas de la Sierra de Segura y su repoblación con las gentes que 

habían seguido a las tropas tras la victoria de la batalla de Las Navas (Navarro, 1967: 

12). Para atraer a los nuevos pobladores a una zona de difícil explotación debido a las 

temperaturas extremas, un terreno escabroso con zonas agrícolas muy limitadas, actos 

de pillaje continuos de los vecinos del otro lado, etc., el maestre Pelayo Pérez Correa se 

vio obligado a confirmar el que sus habitantes denominaron en lo sucesivo el Fuero 

Viejo (Alfonso VIII), manteniendo con pocas modificaciones el Fuero Concejil de 
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Cuenca (Vigueras, 2001: 223) que garantizaba la propiedad o disfrute de las tierras de 

labor y concedía a los vecinos el aprovechamiento comunal de los montes, prados, 

bosques y aguas del territorio y la explotación de determinados servicios, al tiempo que 

les fijaba una serie de obligaciones de tipo militar, económico, jurisdiccional, etc. 

(Vigueras, 2001: 246). Algunas modificaciones están relacionadas con las gabelas y 

tributos que en lugar de ir al rey pasaban a la orden para que pudiera sufragar sus gastos 

de mantenimiento, sus castillos y la defensa del territorio. El fuero era considerado 

como muy favorable para sus habitantes ya que ordenaba a su favor “no pechar ningún 

pecho, ni pagarán portazgo en toda la tierra de la orden”. (Vigueras, 2001: 249). 

Asimismo, en 1386 se dicta una Bula por la que se concede en “articulo mortis” 

indulgencia plenaria a todos los fieles de Cristo que defiendan durante tres años los 

castillos de Torres, Hornos, Siles., Aledo, Cieza, etc. (en Castillo Armenteros y Pérez, 

1992: 428; de López Rojo, M., 1975). 

 

Otra fecha importante en la historia de la Sierra de Segura fue el año 1580 con la 

aprobación de las “Ordenanzas del Común de la Villa de Segura y su tierra” con las que 

el Común de Segura adquiere la prerrogativa de dictar órdenes para la conservación de 

los montes.  

 

El Común de Segura, regido por un Concejo gobernó esta extensa superficie hasta 

el año 1748 en la que se crea la Provincia Marítima de Segura de la Sierra. Comenta 

Aguilar (1981: 52) sobre el sorprendente nombramiento como provincia marítima de un 

territorio de interior como la Sierra de Segura que se debe a tres cuestiones 

principalmente: 1ª por circunstancias geográficas, la futura provincia está en la cabecera 

de dos ríos flotables y, parcialmente navegables, Segura y Guadalquivir. 2ª La necesidad 

de una flota adecuada que plantea el problema del abastecimiento de madera a los 

astilleros. 3ª Jurídica, la publicación de la Ordenanza de Montes de Marina de 31 de 

enero de 1748 firmada por Fernando VI, donde solucionó el problema de extensión de la 

jurisdicción de Marina a una tierra de interior nombrado un delegado con la 

denominación de “Ministro” con poderes de tipo judicial, administrativo y gubernativo, 

que originó, por la estructura y organización de estas actividades, la Provincia de Segura 

de la Sierra. Este mismo autor menciona (Pág. 73) como los municipios que componían 

dicha provincia quedaron arruinados por la privación de sus fuentes de ingresos, lo que 

ocasionó la destrucción casi total de los entes municipales tradicionales.  
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Este periodo se prolonga hasta la división territorial por provincias de España en 

el año 1833 con la inclusión de parte de la Sierra de Segura (el partido de Yeste se 

segregó del de Segura a partir del año 1833 (Aguilar, 1994: 910)) en la provincia de 

Jaén.  

 

Finalmente destacar la promulgación como Parque Natural de la Sierra de 

Cazorla, Segura y las Villas en el año 1986. Con 209920 ha. es el mayor de España y de 

los mayores de Europa. Declarado reserva de la Biosfera por la UNESCO. 

 

La identidad propia de la Sierra de Segura se observa la especificidad en el 

lenguaje de sus pobladores, que apenas ha tenido cultivo literario conservando el 

arcaísmo en muchas voces. Idañez (2001) recoge en unas 9.000 voces el léxico dialectal 

popular de las zonas de Segura y Cazorla. Para Palazón (2003: 41) este fenómeno es 

explicable dada la autonomía histórica del territorio, su situación geográfica alejada de 

núcleos importantes, con una población dispersa, aislada y con grandes dificultades de 

comunicación. 

 

La economía de la población segureña ha estado relacionada con la madera, el 

cultivo del olivo, y el ganado lanar. En las últimas décadas también tiene relevancia el 

turismo. La Sierra de Segura se ha convertido en uno de los espacios naturales más 

solicitados de la península, cada día es más numerosa la población amante de este tipo 

de entornos con un ecosistema bien conservado. Conservación causada, principalmente,  

por su aislamiento   

 

 

II.- 1.- 2.- Siles (Anexos 4, 5 y 6) 

 

Siles (Latitud: 380 23´ Norte / Longitud: 20 35´ Oeste) villa de la provincia de 

Jaén, partido judicial de Villacarrillo. Está ubicada a 828 metros de altitud al Noreste de 

la Sierra de Segura y de la provincia. Posee una extensión de 175,87 Km2, de los que 

165,66 están incluidos dentro del Parque Natural de Cazorla, Segura y las Villas. 

Comprende la Cañada de Señor, la Dehesa del Oso, Don Marcos, la Fresnedilla, la 

Pendolera, los Volaores, Siles y la Vega de Castrobayona. Limita con los términos de 
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Segura de la Sierra al SE., Orcera al S., Benatae al O., Torres de Albanchez al NO. y 

Villarrodrigo al N. en la provincia de Jaén; y con los de Bienservida al N. y Yeste al SE. 

en la provincia de Albacete. La población censal media de Siles en el siglo XX ha sido 

de 3.748 habitantes 

 

Los terrenos están constituidos por margas, calizas y sedimentos de transición del 

Mesozoico. Suelos pardo-calizos y rojos mediterráneos. Tiene clima mediterráneo de 

montaña: temperaturas medias de 4 grados a 6 en enero y de 22 a 24 grados en julio; 

precipitaciones medias anuales entre 800 y 1000 mm. Por su término discurre el río 

Guadalimar, afluente del Guadalén por la izquierda, en la cuenca del Guadalquivir, que 

recibe, a su vez, los aportes de varios arroyos por derecha e izquierda, entre los que 

destaca el río Onsares. La parte sureste del término está drenada por el río Tus, afluente 

del Segura por la izquierda, en la vertiente mediterránea. Las cumbres más elevadas del 

termino municipal son: por la Sierra de Segura: Espino (1.722 m. de al.), los Calarejos 

(1.687 m) y Bucentaina (1.395 m) al S.; y por la Sierra de Alcaraz: Cambrón (1.550 m) 

y Atalayón (1.333 m) al N. 

 

La historia de Siles transcurre paralela a la Sierra de Segura. Aguilar (1994: 907) 

comenta la existencia de un Siles premusulman. Aparece en textos árabes como “Silïs”, 

población que a finales del siglo XI conquistó Ibn Sumadih, rey de la Taifa de Almería, 

aunque poco después pasó a los ziríes de Granada. Eslava Galán (1989: 13) señala la 

importancia estratégica de Siles venia dada porque en su término confluía la encrucijada 

de caminos que enlazaban el alto Guadalquivir con el de levante peninsular y la meseta. 

Dicha ruta de levante remontando el curso del Guadalimar a su paso por Siles estaba 

guardada por los castillos de Peñafleita y Tasca. A esta altura el camino se interna por la 

actual provincia de Albacete, supervisado por el castillo de Cotillas. Esta importancia 

estratégica queda atestiguada por el episodio de su cerco por Yusuf I de Granada en el 

año 1339. La fuerza expedicionaria árabe realizó la hazaña de atravesar todo el 

adelantamiento de Cazorla. Sin embargo, los cristianos, ayudados por un ejército de 

socorro procedente de Úbeda a manos del Maestre de Santiago, Alonso Meléndez de 

Guzmán,  hicieron fracasar la expedición militar musulmana (Eslava Galán, 1989: 19). 

 

En el año 1397 se le concedió el privilegio de villa, en compensación a que sus 

habitantes habían sufragado la construcción de las murallas y los torreones, siendo 
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maestre santiaguista Lorenzo Suárez de Figueroa. Por lo que no es el castillo que en 

1339 resistió el asedio de Yusuf I. Comenta Vigueras (2001: 125) que no aparece en la 

donación que el rey Fernando III hizo a la Orden de Santiago entre los años 1235 y 1242 

por tratarse de una pequeña población sin ningún castillo importante. Castillo 

Armenteros y Pérez (1992: 428) en sus conclusiones, después de unas excavaciones 

realizadas en el año 1991 en distintos puntos del recinto amurallado, rechazan la idea de 

Eslava Galán del origen almorávide o almohade del actual castillo de Siles, y añaden 

que el castillo atacado en 1339 debe corresponder a otro anterior cuya ubicación 

desconocen.  

 

A principios del siglo XV, además de Segura, Siles era la única villa de la 

encomienda (Vigueras, 2001: 274). Lo que influyó en las Ordenanzas del Común de la 

Sierra aprobadas por el rey Felipe II en el 1580, donde todas las villas y poblados de la 

sierra tenían los mismos derechos. Dichas ordenanzas no afectaron a las villas que se 

habían independizado antes de Segura. En el caso concreto de Siles de acuerdo a la carta 

de otorgamiento como villa con la que se segrego completamente de Segura (Vigueras, 

2001: 275). 

 

La villa de Siles mantuvo una singular relación con Rodrigo Manrique 

(inmortalizado en las Coplas de su hijo Jorge Manrique), conde de Paredes, una de las 

personalidades políticas y militares durante los reinados de Juan II y Enrique IV con 

espacial protagonismo en la subida al trono de la reina Isabel La Católica, que siendo 

comendador de Segura fijó su residencia en Siles, desde donde organizó la conquista de 

la villa de Huéscar en 1434 aprovechando que el rey de Granada había acudido con su 

gente en socorro de Algeciras (Eslava Galán, 2003: 24). La presencia de Rodrigo 

Manrique en Siles al autoproclamarse Gran Maestre de la Orden de Santiago hizo que la 

población sileña junto a la de la Sierra de Segura se vieran involucradas en su pugna con 

Álvaro de Luna por el maestrazgo.  

 

Históricamente, al igual que la mayoría de las poblaciones segureñas, siempre ha 

tenido en la madera su principal soporte económico. Vigueras (2001: 31) señala como en 

la Orospeda existía una masa boscosa densísima, que prácticamente cubría casi la 

totalidad de la región, en la que la explotación de la madera y algún ganado fueron las 

principales fuentes de actividad, comerciando con ellas en las comarcas limítrofes en las 
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que adquiría los productos indispensables para la vida. Antes de la llegada de los 

cristianos Siles era una población musulmana prospera (Eslava Galán, 1989: 19). 

 

Durante el siglo XX la economía de la población sileña ha estado basada 

principalmente en el cultivo del olivo y en la tala y flotación de maderas. Ambas han 

experimentado una gran transformación a lo largo de la centuria, así, el cultivo del olivo 

ha aumentado su productividad pasando de los 70kg/pareja/día en la recogida 

preindustrial a 400kg/persona/día con las vibradoras de las décadas finales (Infante, 

2011: 111). La declaración de Parque Natural en 1986, con su nueva normativa para el 

aprovechamiento del monte, y la mecanización, con la sustitución del hacha y las 

caballerías por sierras mecánicas y tractores, han influido en la situación 

socioeconómica de una parte de la población (Araque, 1990). En la primera década del 

siglo se tiene que de los 292 matrimonios contraídos, en 142 el cónyuge tiene como 

profesión la de jornalero y en 54 la de labrador, es decir, el 67% de los contrayentes 

tenían una profesión relacionada directamente con la agricultura; en el censo de 1991, la 

proporción de población que tiene como actividad económica la agricultura es del 

37,20%, siendo mayoritario el sector servicios con el 43,95% del empleo, denotando, en 

cierta medida, la influencia del turismo en su economía.  

 

La evolución socioeconómica y cultural de la población sileña en el siglo XX, 

entendida en su más amplio sentido, se comenta en diversos capítulos del estudio y se 

relaciona con los valores de las distintas variables analizadas.  

 

El municipio cuenta con el patrimonio histórico-artístico siguiente: Del recinto 

amurallado subsisten varios lienzos y torreones, entre los que destaca “El Cubo” (s. 

XIV), un torreón de planta circular con dos pisos, el inferior con bóveda de horno y el 

superior gótico, con bóveda nervada. La Casa Tercia, morada de la familia Manrique (s. 

XV). La Iglesia Parroquial de Nuestra Señora de la Asunción (ss. XIV-XV), reformada 

en el s. XVIII, de una nave, capillas laterales y torre a los pies, con portadas 

renacentistas. La Ermita de San Roque (s. XVIII), con un rico artesanado de madera. 

También hay que mencionar los numerosos los restos de edificaciones militares que se 

pueden localizar en su término municipal, entre los que destacan los castillos de Puente 

Honda, la Hueta, San Blas, Morles, Peñafleita y Tasca , así como, numerosos 

yacimientos arqueológicos.  
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Con relación al folclore destacar la vigente costumbre medieval de la “Caldera de 

San Roque”, consistente en que los vecinos, una vez lanceadas las reses en las fiestas 

patronales, seleccionan a dos de ellas que son despedazadas y cocinadas (durante toda 

una noche) en una inmensa caldera situada para tal fin en la ermita del patrón del pueblo 

“San Roque”, al día siguiente, la carne se reparte entre la población que acude a la 

ermita con ollas para trasportarla a su vivienda, donde será degustada por toda la familia, 

ya que tiene el valor añadido de estar cocinada a los pies del patrón. 

 

Dentro del folclore hay que situar en un lugar destacado la jota de Siles, uno de 

los estilos que componen el arte del flamenco. Varela (2003) comenta cómo Carlos Cruz 

ha investigado el ritmo que conserva la jota sileña concluyendo, después de contrastar el 

compás, que forma parte de los caracoles. Este estilo está enmarcado dentro del grupo 

de las cantiñas: alegrías, cantiñas, romeras, mirabrás y caracoles. 

 

 

II.- 2.- SELECCIÓN DEL PERIODO TEMPORAL. Siglo XX 

 

De forma somera se exponen algunos de los acontecimientos más relevantes del 

siglo XX: 

 

1900.- Comienza el siglo con la rémora de la guerra pérdida contra EEUU en 1898 que 

puso fin al imperio colonial español (perdida de Cuba, Puerto Rico y Filipinas). Los 

intelectuales de la generación del 98, tuvieron una visión pesimista de España, crítica, la 

de una nación decadente y agotada, atravesando una grave crisis histórica y necesitada 

de una rápida regeneración, de reconstruir el edificio político y cultural de una España 

que la catástrofe del régimen caciquil y la guerra colonial habían reducido a un montón 

de históricos escombros. (Martín Aceña, 2002: 205).  

  

1902.- Mayoría de edad e inicio del reinado de Alfonso XIII a los 16 años. Tras los años 

de regencia de su madre, María Cristina de Habsburgo-Lorena, desde la muerte del rey 

anterior en 1885. Continuó con el régimen político de la Restauración.   
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1909.- La semana trágica de Barcelona: 25 de julio al 1 de agosto. Se celebran 

numerosas manifestaciones que se saldarán con 78 muertes y medio millar de detenidos. 

 

1910.- José Canalejas es elegido presidente tras las elecciones generales. Luchó contra 

el caciquismo y el fraude electoral para intentar convertir el país en una democracia 

plena. 

 

1912.- Asesinato del presidente del gobierno José Canalejas 

 

1914.- España se declara neutral en la Primera Guerra Mundial. La situación de 

neutralidad permitió un importante crecimiento de la producción y de las exportaciones. 

Al finalizar la guerra se desencadena una crisis socioeconómica relevante. 

 

1917.- Huelga general. Se producen numerosos desordenes públicos como consecuencia  

de la crisis económica, el viejo sistema de alternancia de partidos políticos de la 

Restauración y las diferencias sociales entre la burguesía y el proletariado. 

 

1918.- Año de la pandemia de la “gripe española” 

 

1921.- Desastre de Annual. Derrota del ejercito español ante los rifeños comandados por 

Abd el-Krim. La apertura del expediente Picasso para depurar responsabilidades fue una 

de las causas del posterior golpe de estado y la dictadura de Primo de Rivera. 

 

1921.- Asesinato del presidente de gobierno Eduardo Dato. 

 

1923.- Golpe de Estado del Capitán General Miguel Primo de Rivera. Suspendió la 

constitución de 1876,  disolvió el gobierno y el parlamento e implantó un régimen 

dictatorial dirigido por un Directorio Militar, aceptado por el rey.  

 

1929.- Caída de la bolsa de Nueva York. (Crack del 29) 

 

1930.- Primo de Rivera dimite acosado por la presión social, la falta de respaldo militar 

y la crisis económica. 
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1930.- Pacto de San Sebastián. Acuerdo entre las fuerzas de izquierda, republicanos y 

nacionalistas para proclamar la república. 

 

1931.- Se proclama la Segunda República tras las elecciones. Niceto Alcalá Zamora es 

elegido Presidente. Algunas reformas sociales que se introdujeron: el voto femenino; el 

matrimonio civil y el divorcio;  y la separación entre Iglesia y Estado. 

 

1932.- · Ley de la Reforma Agraria. · Fracaso del golpe de Estado del General Sanjurjo 

 

1933.- · Fin del bienio progresista. · Sucesos de Casas viejas 

 

1935.- Nueva ley agraria  

 

1936.- Golpe de estado militar contra la segunda república democráticamente 

establecida. Se inicia la Guerra Civil Española. 

 

1939.- El dictador Francisco Franco proclama la victoria de los sublevados. Se producen 

ejecuciones, desapariciones, encarcelamientos y exilios. Inicio del periodo franquista. 

 

1939.- Inicio de la Segunda Guerra Mundial. España se declara neutral pero apoya al 

“Eje” y envía soldados. 

 

1945.- Finaliza la Segunda Guerra Mundial con la victoria de los “Aliados”    

 

1946- 1953.- Aislamiento internacional (a excepción de Portugal y Argentina). Periodo 

de autarquía. 

 

1953.- · España ingresa en la UNESCO. · Concordato entre España y la Santa Sede y 

pactos con EEUU. 

 

1955.- España ingresa en la ONU 

 

1969.- El príncipe Juan Carlos es nombrado sucesor a la Jefatura del Estado a titulo de 

Rey  
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1973.- Asesinato del presidente del gobierno Luís Carrero Blanco. 

 

1974.- El príncipe Juan Carlos asume la Jefatura del Estado. 

 

1975.- · Muerte del dictador Francisco Franco. · Juan Carlos I de Borbón jura como 

nuevo monarca y Jefe del Estado. 

 

1976.- Adolfo Suárez es designado como Presidente de Gobierno 

 

1977.- Primeras elecciones democráticas posfranquistas 

  

1978.- Es aprobada en referéndum la actual Constitución Española 

 

1981.- Intento de golpe de estado militar por el Teniente General Milans del Bosch y el 

General Armada. Toma del Congreso de los Diputados por Antonio Tejero y numerosos 

guardias civiles armados. 

 

1981.- Intoxicación a través de la contaminación del aceite de colza. Causó 5.000 

muertes y más de 60.000 afectados. 

 

1986.- · Entrada de España en la Comunidad Económica Europea. · Permanencia de 

España en la OTAN 

 

1988.- Primera huelga general en el nuevo régimen democrático. 

 

1992.- Celebración de los Juegos Olímpicos en Barcelona y la Exposición Universal en 

Sevilla. 

 

1999.- Introducción del euro en los mercados internacionales 

 

La Evolución de la población española en el siglo XX se caracteriza por el 

crecimiento demográfico y socioeconómico. 
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La población española se duplicó en 80 años, pasando de 18.108.610 habitantes 

en 1900 a 37.746.260 en el censo del 1981. Asimismo, pasó de tener una estructura por 

edades donde los menores de 15 años representaban el 36,28% de la población y los 

mayores de 65 años el 5,21% en el año 1900, a representar en el año 2000, los del grupo 

de hasta 15 años el 15,57% y los mayores de 65 años el 17,01%. 

 

Alcaíde y otros, (2007: 14) exponen que, en la evolución de la población española 

en el siglo XX se distingue cuatro periodos bien diferenciados: 1º.- de 1900 a 1930, la 

demografía española registro un intenso crecimiento del 27,26%, especialmente 

afectado por la mortalidad infantil. En esta treintena se da una desigual distribución de 

la riqueza. El proceso de urbanización ocasiona el incremento de las clases obreras y su 

organización en sindicatos; en el ámbito rural continúan existiendo numerosos 

jornaleros agrícolas. 2.- Entre 1930 y 1950, se acusaron los efectos de la Guerra Civil. 

La población residente aumentó en esos veinte años el 17,36%, equivalente al 0,86% 

anual acumulativo, similar al incremento medio de los primeros 30 años. En estos 

primeros 50 años la población estuvo afectada por la pandemia de la gripe en 1918, la 

Guerra Civil del 36 al 39 y la elevada mortalidad infantil. 3º.- De 1950 a 1980 el 

crecimiento de la población fue muy intenso, el 35%, equivalente al 1,16% anual 

acumulativo. En este periodo destaca el aumento de la emigración española al 

extranjero, que arroja un saldo neto de 1.215.860 emigrantes, lo que tuvo su máxima 

incidencia en los diez años que separan 1955 y 1965, durante los cuales se registro una 

emigración neta de 964.916 personas, equivalente al 79,4% de la emigración computada 

en los treinta años mencionados. 4º.- De 1980 a 1999. En los últimos veinte años del 

siglo, como consecuencia de la drástica caída de la natalidad, y a pesar de la práctica 

desaparición de la mortalidad infantil, el número de españoles varió de 37.243.293 en 

1980 a 39.019.398 en el año 2000, lo que supone solo el aumento del 4,8%, equivalente 

al 0,24% anual acumulativo. Una situación influida por el efecto de la emigración 

extranjera, que en los últimos veinte años pasó de 183.422 extranjeros residentes en 

1980 a 1.554.332 en el año 2000. Estos mismos autores (pág. 15) mencionan la caída de 

la natalidad a partir de 1975 como unos de los hechos históricos de mayor trascendencia 

para la población española. 

 

La economía española se distribuye de forma desigual; indicadores como la 

urbanización o la distribución sectorial de la población activa revelan cierta 
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heterogeneidad entre regiones (Dobado, 2004: 2). Martín Aceña (2002: 200) comenta 

sobre la economía española del primer tercio del siglo que: 1.- Creció a una tasa media 

que se situó entre un 1,5% y un 2%. 2.- El empleo en los sectores industrial y de 

servicios alcanzó en 1930 la proporción del 55%, superando con ello a los activos de la 

agricultura. 3.- El tejido productivo se diversificó y un buen número de sectores 

industriales se incorporaron a la llamada “segunda revolución industrial”. Este mismo 

autor añade (pág.: 201) que las industrias hidroeléctricas, siderometalúrgicas, de la 

construcción, mineras y harineras, y las industrias de bienes de equipo para el cultivo en 

la agricultura cambiaron radicalmente en este periodo.  

 

La política autárquica franquista de los años cuarenta e inicio de los 50, fue un 

fracaso por dos motivos: 1º, sumió al país en un gravísimo estancamiento económico; y 

2º, no cumplió las expectativas que inspiraron al régimen (subordinar el interés 

individual al de la nación). Si tuvo éxito en la misión social del régimen franquista y en 

la creación y mantenimiento de los apoyos sociales que lo perpetuaron durante los 

críticos años de la posguerra (Del Arco, 2006: 256). 

 

Martín Mesa (2003: 269 y 270) explica que en la segunda mitad del siglo la 

economía española se caracteriza por los grandes cambios estructurales que registra, ya 

que el crecimiento económico se ha visto acompañado por una mayor equidad en la 

distribución de la renta, la modernización de diversos sectores económicos –agricultura, 

industria, servicios-, una mayor apertura comercial al exterior, una importante expansión 

del sector público y la consolidación del estado de bienestar. No obstante, el proceso ha 

transcurrido por fases muy diversas; así, el periodo de la autarquía se vio seguido por un 

importante crecimiento económico durante los años sesenta y primeros de los 70, tras lo 

cual se produjo una prolongada etapa de crisis (1975-1985), siguió un periodo de 

expansión (1985-1991), para de nuevo caer en una fase cíclica de retroceso (1991- 

1995), y registrar una renovada etapa expansiva (1995- 2000). Añade este autor que la 

provincia de Jaén ha experimentado transformaciones similares a las del conjunto 

nacional, y que parte en los años 50 de una situación caracterizada por el atraso 

endémico, reducido nivel de renta, escasa diversificación económica, baja capacidad de 

consumo, altas tasas de desempleo estacional, desarticulado sistema de comunicaciones, 

bajo nivel de satisfacción de las necesidades colectivas, etc.    
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La relativa situación económica de Jaén a principios de siglo era positiva. En el 

año 1900 Martín Mesa y Duro (2015: 43) situaban a la provincia de Jaén, en términos 

agrícolas, entre los tres primeros lugares del ranking provincial. También, sitúan la 

cuota de la Contribución Industrial y de Comercio de la provincia en una posición media 

alta. Añaden estos autores (pág.: 53) que el Producto Interior Bruto por habitante de la 

provincia en los años 1930, 1940 y 1950 relega a Jaén a los lugares 45, 44 y 50, 

respectivamente, en la ordenación de las 52 provincias españolas. En la segunda mitad 

del siglo el PIB per capita de la provincia de Jaén de los años 1960, 1970, 1980, 1990 y 

2000 ocupa los lugares 52, 47, 48, 50 y 51, respectivamente. Las provincias con mayor 

PIB2 se localizan en la costa. 

 

Entre los avances médicos, sanitarios y farmacológicos realizados en el siglo XX 

que han influido en la transición de las variables biodemográficas hay que destacar3: en 

las enfermedades infecciosas, la mejora de las condiciones de vida y de nutrición, las 

vacunas y los antibióticos; en genética, su desarrollo y el descubrimiento de las 

estructuras de ADN; en cirugía se han realizado intervenciones impensables 

anteriormente; en las funciones cerebrales se han localizado las partes específicas que 

controlan el oído, el habla y el movimiento de las extremidades, así como, el 

funcionamiento de los nervios; ha progresado el conocimiento sobre inmunología con el 

descubrimiento de varias clases de anticuerpos; se han mejorado las técnicas 

diagnosticas con nuevos y mejores métodos para observar el interior del cuerpo; 

también se ha prosperado considerablemente en los tratamientos para los trastornos 

mentales; se han realizado importantes avances en el diagnostico y tratamiento de las 

enfermedades del corazón; sobre las vitaminas y hormonas, se han aislado gran variedad 

de estos compuestos y se han definido sus funciones nutricionales; se ha avanzado 

considerablemente en el conocimiento y tratamiento del cáncer; también, ha habido 

progresos en el embarazo y el parto diagnosticando enfermedades congénitas o 

hereditarias antes del parto, se han desarrollado anticonceptivos y se ha progresado en 

las técnicas de inseminación artificial y en la prevención de las enfermedades de 

transmisión sexual; etc.. También, ha habido importantes avances en la atención socio-

sanitaria con la creación y mejora de infraestructuras sanitarias, la especialización de la 

                                                 
2 PIB= Producto interior bruto = conjunto de los bienes y servicios producidos en un país (en este caso 

provincia) durante un espacio de tiempo. 
3 Para la redacción del párrafo se ha empleado lo expuesto en la página web: 

 http: //menbers.tripod.com/nico_3.mx/msxx.html 
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enfermería y la asistencia social. En las últimas décadas de siglo la cobertura de la 

sanidad ha alcanzado a todas las clases sociales, atendiendo a todos los ciudadanos 

independientemente de su lugar de residencia y del nivel de sus ingresos económicos. 

 

Finalmente mencionar algunos de los avances tecnológicos más importantes: 

conducciones de aguas potables y residuales y electricidad de las viviendas; 

mecanización de la agricultura; invención y desarrollo de electrodomésticos: 

frigoríficos, lavadoras, hornos, aire acondicionado, etc.; creación y desarrollo de la 

electrónica y de los medios de comunicación: teléfono, radio, televisión, fax, circuitos 

integrados, computadoras, internet, láser y fibra óptica, etc.; la energía nuclear; la 

comunicación vía satélite; popularización del automóvil y de las líneas aéreas; mejora el 

conocimiento y el dominio sobre el Universo; etc..  
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III.- ASPECTOS BIODEMOGRÁFICOS 

 

 

III.- 1.- ASPECTOS BIODEMOGRAFICOS DE LAS POBLACIONES 

HUMANAS 

 

Los seres humanos han tendido a lo largo de su existencia a construir 

agrupamientos sociales caracterizados por un diferente grado de estabilidad y número de 

componentes, a la vez de presentar una organización interna más o menos compleja que 

permitiera afrontar con mayor seguridad la supervivencia, no solo del propio individuo, 

sino del conjunto de la comunidad.  

 

Hawley (1962: 89) menciona que la estricta definición de población de Boulding 

es generalmente aceptada: “Una población puede ser definida como un agregado de 

cosas dispares, o individuos cada uno de los cuales responde a una definición dada, 

mantiene su identidad a través del tiempo y existe solamente durante un intervalo de 

tiempo limitado. Un individuo entra a formar parte de una población, o “nace”, cuando 

por primera vez responde a la definición que identifica la población; deja de formar 

parte de la población, o “muere”, cuando cesa de responder a su definición”. Es decir, la 

población es esencialmente un concepto cuantitativo, que se aplica en usos 

demográficos para identificar agregados, y observaciones y medidas de todo tipo de 

descripciones; y que acompañado de un conocimiento de la significación cualitativa de 

los números ponen de manifiesto las características de las poblaciones que se estudian. 

 

La variación del número de habitantes en cualquier población constituye un 

importante indicador de su grado de adaptación al medio (Hawley, 1962). No obstante, 

ni el tamaño ni la densidad de población pueden servir de medida indiscriminada de su 

adaptación al medio (Hardesty, 1979), entre otras razones por el hecho de que la 

abundancia está sujeta a cambios considerables en el tiempo, tales como la explotación 

exagerada de los recursos, epidemias, etc. (Sánchez Compadre, 1989: 41) 

 

Una de las características demográficas más importantes que presenta la 

población de la comarca segureña es el constante flujo emigratorio que ha registrado 

desde mediados de siglo pasado. 



 

 

29 

 

 

El objetivo de este capitulo es establecer el tamaño de la población y observar: el 

progresivo aumento o disminución, cuantificando tanto el crecimiento natural como el 

real; la intensidad con que ha actuado el fenómeno migratorio; la distribución por sexos; 

y la transición demográfica a lo largo del siglo XX 

 

El estudio de la densidad de población es importante porque permite hacerse una 

idea aproximada de cuanto territorio está habitado en un determinado lugar. Puyol, et al. 

(1992, p. 92) refieren tres factores básicos que influyen en la ocupación del espacio por 

los seres humanos: 1.- Mayor o menor antigüedad de la ocupación inicial de cada 

territorio. 2.- El nivel de crecimiento interno de su población (balance entre la vida y la 

muerte). 3.- Los movimientos migratorios. Zarate y Rubio (2005, p. 189) comentan que 

las diferentes modalidades de ocupación del espacio están ligadas directamente a las 

formas de actividad y a los recursos de renta de las poblaciones que lo habitan; aclaran 

que el binomio población/recursos ha puesto de manifiesto la vinculación del 

crecimiento humano y la distribución de la población al resultado de la selección de 

espacios productivos, teniendo en cuenta las limitaciones impuestas por los factores 

geográficos, económicos, sociales y culturales. Estos mismos autores (p.196) mencionan 

que en Europa la densidad de población está influenciada: 1º.- por la existencia de 

tierras fértiles; y 2º.- por una fuerte industrialización y crecimiento urbano que ha 

actuado como foco de atracción para la población, mayoritariamente ocupadas en 

actividades secundarias y terciarias. 

 

La evolución del crecimiento real y el crecimiento natural caracterizan a una 

población dado que sus índices experimentan a lo largo del tiempo numerosas 

fluctuaciones determinadas por las variaciones en su natalidad, mortalidad y 

migraciones (Sánchez Compadre, 1989, p. 11). El estudio del crecimiento de la 

población se basa fundamentalmente en el análisis de tres variables: la natalidad, la 

mortalidad y los movimientos migratorios (De Miguel y Diez, 1985, p. 21) Los índices 

de estas variables están influenciados por factores sociales, económicos, políticos y 

culturales (Zarate y Rubio 2005, pp. 204, 213 y 265) 

 

Romero (2003: 209) comenta como las migraciones humanas han constituido a lo 

largo de la historia un fenómeno de gran relevancia a escala planetaria, siendo sus 
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implicaciones muy diversas (demográficas, socioeconómicas, socioculturales, 

territoriales, ambientales). En el último siglo, en España, han tenido un papel muy 

destacado en la evolución general de su población y en su distribución geográfica, 

influyendo a su vez de múltiples maneras en el comportamiento demográfico, 

económico, cultural, e incluso político, tanto de las áreas emisoras como receptoras. 

 

 

III.- 2.- ASPECTOS BIODEMOGRÁFICOS DE LA NATALIDAD 

 

La Asamblea Mundial de la Salud recomienda definir el nacimiento como:  la 

expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre prescindiendo de la duración 

del embarazo, de un producto de la concepción que, después de tal separación, respire 

o manifieste cualquier otro signo de vida, tal como el latido del corazón, pulsaciones 

del cordón umbilical, o movimiento efectivo de músculos voluntarios, haya o no haya 

sido cortado el cordón umbilical y esté o no unida la placenta; cada producto de tal 

alumbramiento se considera nacido vivo.  

 

Mediante el nacimiento los individuos se incorporan a una población influyendo 

en su volumen y composición. Demográficamente la natalidad es el número 

proporcional de nacimientos en población y tiempo determinados. Biológicamente es un 

agente fundamental en la constitución genética de una población, constitución que 

podría variar a lo largo del tiempo dependiendo de la diferente capacidad de los 

individuos para transmitir sus genes. Ecológicamente Hawley (1962) relaciona la 

natalidad de un ecosistema con sus necesidades de remplazamiento. 

 

El  nivel e intensidad de la natalidad se puede medir utilizando formulas 

demográficas y estadísticas. La importancia de su estudio radica en que los distintos 

índices de natalidad presentan diferencias importantes entre poblaciones, dado que 

dependen del influjo y convergencia de múltiples factores, entre los que podemos 

destacar: - Económicos, a principio del siglo recomendaban tener niños4, a finales 

                                                 
4Hawley (1962: 125) opina que “…los niños son un imperativo económico. Entre los agricultores del 

todo el mundo la promesa de fertilidad es un factor importante en la elección del cónyuge”. También 

González Casarrubio (2005) comenta “…cuando una pareja se casaba, buscaba tener hijos en seguida 

como un seguro de vida, pues eran necesarios para disponer de una ayuda el día de mañana en las tareas 

del campo o para que les cuidasen cuando ya no pudiesen valerse por sí mismos”.  
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aconsejaban reducir el tamaño de las familias5. - Biológicos, las poblaciones 

envejecidas, con poca proporción de individuos en edad fértil, registrarán valores 

menores; precocidad e intensidad de la nupcialidad. – Socioculturales, importancia de la 

religión, influencia de la administración pública en difundir políticas que fomenten el 

aumento o disminución del número de hijos, aceptación social de los anticonceptivos, 

nivel de instrucción, el divorcio, el aborto6, las guerras, etc.  

 

Entre los distintos aspectos que se pueden estudiar sobre la natalidad humana 

desde la perspectiva de la biodemografía figuran las fases y ritmos de transición de la 

tasa bruta, la proporción secundaria por sexos, la gemelaridad, la ilegitimidad y la 

estacionalidad de la natalidad.  

 

 

III.- 2.- 1.- Tasa bruta de natalidad 

 

Henry (1983: 46) define la tasa bruta o índice de natalidad como la relación entre 

el número de los niños nacidos con vida en el curso de un año y la población media de 

este mismo año. Bertranpetit (1978) nos dice que es de gran interés porque relaciona el 

número de nacimientos con el de habitantes; no obstante, el índice no tiene en cuenta la 

estructura por edades y sexo de la población. Menciona Sánchez Compadre (1989: 55) 

que “…los nacimientos provienen de una parte limitada de la población, como son las 

mujeres en edad fértil” (se entiende que una población con mayor número de mujeres 

casadas en edad de procrear reflejará tasas de natalidad más elevadas). 

 

El valor de la tasa bruta depende de diversos factores: económicos; biológicos, 

como la precocidad e intensidad de la nupcialidad o la estructura de la población; 

socioculturales, como la importancia de la religión, la influencia de la administración 

pública en difundir políticas que fomenten el aumento o disminución del número de 

hijos, la aceptación social de los anticonceptivos, nivel de instrucción, el divorcio, el 

                                                 
5 Hawley (1962: 125) “…cuando la producción se transfiere a unidades extra-familiares, …los niños 

dejan de ser una necesidad y pasan a representar una carga innecesaria en el presupuesto familiar”. 
6 Aprobación el 5 de julio de 1985 de la Ley Orgánica 9/1985 que permite la interrupción voluntaria del 

embarazo, y la despenaliza en tres supuestos legales: 1) Terapéutica: justificada por daño físico o psíquico 

de la mujer. 2) Eugenésica: cuando el feto presenta taras. 3) Ética: embarazo producto de violación.  

Siguiendo los datos expuestos por Delgado (2000) la tasa de aborto (por mil) en Andalucía pasó para el 

grupo de edad de entre 15 y 49 años de 0, 29 en 1987 a 4,20 en 1994. 
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aborto, las guerras, etc. (Devolver et al., 2006: 78-79; Foschiatti, 2010: 5; Hawley, 

1962: 125; Losada, 1999: 51; Luna, 1984: 67; Quesada, 2002: 39 entre otros). También 

se asocian los procesos de avances socio-económicos, como la  urbanización, 

alfabetización, secularización, alteración del status de la mujer, etc. con la reducción de 

los niveles de natalidad (Arango, 1980: 186-187) y se debe tener en cuenta la migración 

femenina como un factor en la transición de la natalidad de las poblaciones rurales (Del 

Rey et al., 2010: 115). 

 

 

III.- 2.- Proporción secundaria por sexos 

 

En el estudio de la natalidad por sexos se diferencian: la proporción primaria por 

sexos, que se da en el momento de la fecundación; la proporción secundaria, la que se 

da en el momento del nacimiento; y la proporción terciaria, la correspondiente a los 

individuos adultos.  

 

En el análisis de la proporción primaria por sexos es importante observar los 

factores ambientales y genéticos que afectan a dos aspectos principalmente, el primero 

está relacionado sobre la probabilidad de fecundación de los gametos masculinos, es 

decir, la probabilidad con la que los espermatozoides portadores de los cromosomas X e 

Y lograran la fecundación; la segunda está relacionada con la viabilidad diferencial de 

los cigotos según los sexos (mortalidad fetal diferencial).(Quesada, 2002: 63). 

 

La proporción secundaria por sexos, o proporción de sexos al nacimiento, 

depende de la proporción primaria y de la influencia de complejos factores, entre los que 

destacan los fisiológicos, biodemográficos y socioeconómicos (Fellman y Ericsson, 

2009: 105-107; Jacobsen et al., 1999: 3122-3124; Quesada, 2002: 66-72; Sánchez 

Compadre, 1989: 58). En este contexto Bertranpetit y Sala (1987: 177) y Luna (1984: 

69) se preguntan por la existencia de factores genéticos que puedan explicar los 

diferentes resultados registrados en las poblaciones. 

 

La proporción de sexos en el conjunto de la población, o terciaria, dependerá de la 

proporción secundaria, de la actuación de la mortalidad después del nacimiento y de las 

corrientes migratorias (Luna, 1984: 68). 
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III.- 2.- 3.- Gemelaridad 

 

Otro aspecto estrechamente relacionado con la natalidad es la gemelaridad. Su 

estudio es importante a nivel biodemográfico porque las frecuencias de partos gemelares 

varían entre las distintas poblaciones, caracterizándolas y diferenciándolas. También es 

importante a nivel genético porque se puede determinar la influencia de factores 

hereditarios y ambientales en la formación de muchos caracteres (Quesada, 2002: 83). 

 

La gemelaridad puede ser de dos tipos: monozigótica, también denominada de 

gemelos “identicos”, cuando el parto gemelar se debe a la fecundación de un solo óvulo 

por un único espermatozoide, y su posterior división, en las primeras fases de su 

desarrollo, en dos estructuras embrionarias independientes, en consecuencia tienen 

idéntico genotipo. O dizigótica, cuando se produce una ovulación múltiple y dos 

espermatozoides fecundan simultáneamente a dos óvulos, por tanto registran distinto 

genotipo; son, como dice Luna (1984: 83), “dos hermanos que han coincidido en el 

momento del nacimiento” 

 

Los partos gemelares constituyen un aspecto biológico de gran interés. Las 

causas por las que se producen son bastante heterogéneas y poco conocidas. No 

obstante, existen estudios que citan autores como Fuster et al. (2006: 19 y 2009:2), Luna 

(1984: 83-86), Quesada (2002: 86-87), Sánchez Compadre (1989: 61), Rodríguez (1984: 

105), Valls (1972: 238), entre otros, que demuestran que las frecuencias de los partos 

gemelares dizigóticos (dos óvulos) están influenciadas por diversos factores: genéticos 

(la influencia que tiene el pertenecer a un determinado grupo racial, este fenómeno está 

provocado principalmente por el genotipo de la madre, dado que se hereda el carácter de 

la ovulación múltiple), la edad de la madre (a partir de los 35 años se registra un 

descenso en las frecuencias),  la paridad (cuantos más hijos se tienen más posibilidades 

hay),  la nutrición (cuando es deficitaria disminuye el número de partos gemelares), la 

reproducción asistida o Fecundación In Vitro (FIV), y el Índice de Masa Corporal7. La 

                                                 
7 María de la Calle, jefa de la Unidad de Gestaciones Múltiples del Hospital de la Paz  (de referencia para 

estos tipos de partos), en una entrevista que concedió a Victoria Torres Benayas publicada por el diario El 

PAIS del 16 de mayo de 2016, menciona el Índice de Masa Corporal como un factor que favorece los  

embarazos gemelares (las mujeres más gordas y altas tienen mayor propensión a concebir embarazos 

gemelares). 
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gemeralidad monozigótica (un óvulo) es debida a la acción del azar, e influyen también 

factores ambientales (Luna, 1984). Ningún autor menciona factores genéticos para este 

tipo de gemeralidad. 

 

 

III.-2.- 4.- Ilegitimidad 

 

Los hijos nacidos fuera del matrimonio es otra variable interesante en el estudio 

de la natalidad. Su importancia radica en que influye en la natalidad general y por la 

información que aporta sobre los cambios socioculturales y económicos de las 

poblaciones humanas. Asimismo, los nacimientos ilegítimos es una de las características 

que diferencian los modelos de natalidad de las poblaciones. García-Moro (1986: 75) 

señala que biodemográficamente es interesante en “la medida que nos indica la 

importancia del matrimonio como punto de partida y elemento primordial para la 

procreación”. 

 

El objetivo de este apartado es observar los niveles de ilegitimidad en la población 

sileña para el siglo XX y determinar su relevancia dentro de la natalidad general. No 

entramos a valorar sus importantes implicaciones sociales en la madre y su familia8, ni 

en su influencia en los niños al carecer de la figura paterna. 

 

Recopilando los posibles factores mencionados por diversos autores (Alfonso-

Sánchez y Peña (2003: 60); Camarota (2007: 2-3); García-Moro, 1986: 75; Rodríguez, 

1984:101; Sánchez Compadre (1989: 62)) que hacen que se registren diferentes 

frecuencias de ilegitimidad en las poblaciones están: la edad de la madre al matrimonio 

(las poblaciones en las que se contrae matrimonio a edades más jóvenes registran 

menores tasas de ilegitimidad), la zona de residencia (mayor nivel de ilegitimidad en las 

zonas urbanas), diferencias culturales y educacionales (los niveles bajos registran mayor 

ilegitimidad), diferencias económicas (las clases bajas y modestas tienen más hijos fuera 

del matrimonio), y el grado de religiosidad. Díez (1984: 97-99) menciona algunos 

factores que actualmente influyen en las tasas de ilegitimidad y facilitan su aumento: 

                                                 
8 Posibles implicaciones sociales: Disminución de la probabilidad de casarse bien, aumento de las cargas 

para la madre y los abuelos, ruptura de las actividades cotidianas, menor educación, etc. 
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- La población soltera, un aumento de mujeres solteras en edad de procrear puede 

ocasionar un aumento de la ilegitimidad. 

- La frecuencia del coito, el incremento de relaciones sexuales completas entre 

parejas de solteros  

- La falta de difusión o de uso de los medios anticonceptivos. 

- La prohibición o el derecho al aborto, allí donde existen restricciones al aborto la 

ilegitimidad es mayor 

- Que la mujer, una vez embarazada, decida no casarse antes del parto 

En resumen, este autor cree que el aumento de la ilegitimidad actualmente es producto 

de dos variables fundamentales: un cambio de las actitudes sociales ante las relaciones 

sexuales prematrimoniales y una gradual tendencia a posponer el matrimonio. 

Finalmente este mismo autor menciona a Goode, que explica que la ilegitimidad sería la 

consecuencia del comportamiento anómico de la mujer para cazar marido, añade que 

este fenómeno es posiblemente característico de sociedades tradicionales y de los 

estratos más bajos de la población. 

 

 

III.- 2.- 5.- Estacionalidad de la natalidad 

 

Otra faceta interesante de la natalidad es la distribución de los nacimientos por 

meses o estaciones, dado que la mayoría de las poblaciones tienen sus propias 

características como consecuencia de la confluencia e interrelación de múltiples 

factores. Se considera que la estacionalidad de la natalidad es consecuencia de la 

estacionalidad de las concepciones. Por tanto, para inferir sobre las causas de la 

variación estacional de los nacimientos es imprescindible conocer los distintos factores 

que operan en la estacionalidad de las concepciones. Entre éstos figuran biológicos, 

medioambientales, sociales y culturales (Hernández et al. 2013: 37; Luna, 1984: 74; 

Martínez Carrión,  1984: 101-102;  Quesada, 2000: 130 y 2002: 44; Sánchez Compadre 

1989: 57):  

· Biológicos: Estado nutricional de la madre, periodo gestacional, temporalidad de los 

abortos, variaciones en la frecuencia de ovulación, calidad del semen, frecuencia del 

coito, etc. 

· Medioambientales: Fotoperiodo, temperatura, lluvia, etc. 

· Socio-culturales: Trabajo, fiestas, religión, elección propia, nupcialidad, etc.   
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Conviene tener presente, como índica García-Moro (1986: 74) para la población 

de Casares de las Hurdes, la dificultad de conocer y valorar los factores que hayan 

podido operar en la estacionalidad de la natalidad sileña debido a que el número total de 

nacimientos de cada periodo considerado es bajo y el azar ha podido provocar 

variaciones importantes en la distribución mensual. 

 

 

 

I.- 3.- ASPECTOS BIODEMOGRÁFICOS DE LA NUPCIALIDAD 

 

El matrimonio es la unión entre dos personas concertada de por vida mediante 

determinados ritos o según la ley y las costumbres, y que confiere a los contrayentes 

determinados derechos y obligaciones. La nupcialidad ocupa un lugar central en la 

teoría demográfica (Reher, 1996: 201). Luna (1984: 91) comenta que su estudio 

biodemográfico es importante por su “influencia sobre la fecundidad y regulación de la 

producción de descendencia, y por ser el suceso determinante del sistema de 

cruzamientos y, por tanto, de recombinación genética”. Dada la relación entre 

matrimonios y reproducción, los cruzamientos matrimoniales determinan la mezcla de 

genes y la estructura genotípica de la población. Menciona este autor (pp.91) que los 

cruzamientos no se producen totalmente al azar sino que parecen estar implicados 

factores biológicos y culturales, y que estos interactúan entre sí modificando la 

distribución genotípica de la población. Y añade (pp.92) algunos de los factores que más 

influyen en la elección de cónyuge: la edad, el parecido fenotípico, la proximidad 

geográfica y los modos culturales de vida. 

 

Sánchez-Compadre (1989: 75) menciona que la situación en que los matrimonios 

se realizan al azar (panmixia) no está en concordancia con la realidad de los hechos, a 

causa de la existencia de uniones preferenciales; y distingue dos tipos de elecciones: 

positiva, cuando se escoge a la pareja entre las personas que les rodean; y negativa, 

cuando evitan casarse con personas que tienen caracteres comunes con ellos, tanto 

físicos como psicológicos. Ambas afectan a la distribución de los genes y los caracteres 

que se transmiten por herencia, ya que no se reparten aleatoriamente o por azar. Estos 
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mismos tipos de elecciones los menciona García-Moro (1986: 77) como uniones 

consanguíneas (positivas) y uniones selectivas (negativas).  

 

Los factores que han influido en los cambios de la nupcialidad a los largo del 

siglo XX han sido: socioeconómicos (prolongación de los estudios, precariedad laboral, 

acceso de las mujeres al mundo del empleo remunerado, mercado de la vivienda), 

culturales (secularización), demográficos (equilibrio del número de varones y mujeres 

en el mercado matrimonial, tamaño relativo de una cohorte, migración) y políticos 

(ausencia de políticas públicas que fomenten la formación familiar, distribución del 

gasto público entre generaciones, extracción de impuestos a las parejas) (Martínez 

Pastor, 2009; Reher, 1996; Arroyo, 2003) 

 

Añadir que la nupcialidad, ha diferencia de la natalidad y de la mortalidad, es un 

fenómeno demográfico que puede repetirse (las personas pueden enviudar y volverse a 

casar) y que concierne a dos personas (Sánchez-Compadre, 1984: 75). 

 

El objetivo general de este trabajo es analizar biodemográficamente distintos 

aspectos de la nupcialidad en la población de Siles en el siglo XX: tasa bruta, 

estacionalidad, edades de los contrayentes,  estado civil de los cónyuges, celibato 

definitivo, endogamia y consanguinidad. 

 

 

III.- 3.- 1.- Tasa bruta de nupcialidad 

 

La tasa bruta de nupcialidad es interesante porque relaciona el número de 

matrimonios habidos durante un año con la población media del mismo año; y permite 

observar  su evolución en el tiempo (Arroyo, 2003: 169). 

 

 

III.- 3.- 2.- Estacionalidad de la nupcialidad 

 

El mes de celebración del matrimonio es una elección que corresponde a los 

contrayentes, no obstante, esta elección está influenciada por factores relacionados con 

los usos y costumbres socio-culturales de la población (sobre todo religiosos), con la 
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economía y con el clima; no se observa que afecten factores biológicos (Román y otros, 

2009:17-18; Sánchez Compadre, 1989: 77). Estos factores harán que la distribución por 

meses de los matrimonios sea una característica propia de cada población. Su estudio 

también es de interés biodemográfico porque puede condicionar la estacionalidad del 

nacimiento de los primogénitos (Román y otros, 2009:15)  

 

El objetivo de este apartado es estudiar la distribución por meses de los 

matrimonios sileños para el siglo XX. Asimismo, con el fin de analizar las posibles 

variaciones estaciónales en el tiempo se ha dividido la centena en periodos de 20 años. 

 

 

III.- 3.- 3.- Edades de los cónyuges 

 

El estudio de la edad de los contrayentes es interesante a nivel biológico por la 

influencia que tiene sobre la fecundidad de la población (Luna, 1984: 107), dado que en 

las sociedades en las que no existe control de natalidad, a esa edad se inicia el periodo 

reproductor útil, y por consiguiente, influye sobre la paridad, la fertilidad y la 

variabilidad del tamaño familiar, de tal forma, que caracteriza y diferencia a las 

poblaciones. También es importante a nivel genético, dado que las anomalías congénitas 

al nacimiento son mucho menos frecuentes en mujeres jóvenes, siendo en cambio 

abundantes en mujeres mayores (Rodríguez, 1984: 58). Los factores que influyen en la 

edad al matrimonio pueden ser individuales y colectivos. Luna (1984: 108) menciona 

los siguientes: económicos, las personas con una situación económica precaria retrasan 

su acceso al matrimonio hasta que esta mejore; sociales, las guerras y los periodos de 

inestabilidad social también retrasan la edad al matrimonio ya que se espera a que estos 

finalicen; y la emigración, que reduce los grupos de población jóvenes determinando el 

aumento de la edad media al matrimonio. Habría que añadir las leyes civiles que 

establecen las edades mínimas que deben tener los contrayentes (Rodríguez, 1984: 58).  

 

De ambos cónyuges es la edad de la esposa la que mayor incidencia tiene sobre 

los parámetros antes mencionados, debido a que cuanto mayor sea la mujer al contraer 

matrimonio más cerca estará de la menopausia y, por tanto, más corto será su periodo 

reproductor y más reducido el tamaño de la familia.   
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III.- 3.- 4.- Estado civil de los cónyuges 

 

El análisis del estado civil de los contrayentes es importante en el estudio de la 

nupcialidad por la influencia que los distintos tipos de matrimonio, sobre todo los 

realizados entre viudos, pueden tener sobre la fertilidad de las poblaciones (Rodríguez 

1984: 79) 

 

García-Moro (1986: 86) comenta que el interés del estudio de los matrimonios 

según su estado civil radica “en que nos ofrece una visión de la proporción de las 

nuevas nupcias que se contraen tras la muerte de uno de lo cónyuges y de la evolución 

de estos patrones en el tiempo”. E índica los factores que pueden influir en las 

frecuencias de los distintos tipos de matrimonios según el estado civil de los 

contrayentes: la estructura por sexo y edad de la población (existencia o no de un 

desequilibrio de sexos en un determinado grupo de edad); la mortalidad (elevadas tasas 

de mortalidad adulta o tiempos de mortalidad catastrófica); y las migraciones selectivas 

para un sexo. Habría que añadir a los factores mencionados por este autor los socio-

económicos-culturales, como las mejoras sociales en jubilación y pensiones que pueden 

ocasionar que muchos viudos/as no se casen para no peder la pensión de viudedad de la 

mujer u otro tipo de ayudas y prefieran las uniones de hecho. Religiosos, la doctrina 

católica tiene una visión negativa de las segundas nupcias, sobre todo de la mujer. El 

posible riesgo de quebranto en el patrimonio influye en los matrimonios de viudos. 

Matrimonios de conveniencia: por intereses económicos, por la necesidad de compañía, 

etc.  

 

El objetivo de este apartado es observar en la población de Siles las frecuencias y 

proporciones registradas de los distintos grupos de matrimonios según el estado civil de 

los contrayentes y su evolución a lo largo del siglo XX, y compararlas con las 

encontradas por otros autores en otras zonas de España. 
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III.- 3.- 5.- Celibato definitivo 

 

Como mencionan Luna (1984: 117) y García-Moro (1986: 91.), entre otros 

autores, el celibato definitivo junto a la edad a las primeras nupcias son las variables que 

más influyen en la fecundidad de la población, de tal forma que, cuanto mayor sea la 

proporción de personas que no contraigan matrimonio y más tardía sea la edad de 

entrada a éste más bajará la fecundidad de la población y, por tanto, su crecimiento 

vegetativo. Asimismo, estos autores mencionan como el retraso en la edad marital y la 

subida del número de personas que permanecen solteras es el paso preliminar en el 

desarrollo del control de la natalidad. 

 

El objetivo de este apartado es analizar las tasas de celibato sileñas para el siglo 

XX. Sánchez Compadre (1989: 78) toma de Henry las dos causas que originan el 

celibato definitivo: 

1º.- El celibato por el desequilibrio de los sexos en la población de candidatos al 

matrimonio, y que puede ser local o general. 

2º.- El celibato aleatorio, que solamente se produce cuando no existe el celibato por 

desequilibrio de los sexos, ya que en el caso contrario se adapta a él, y que es debido a 

las variaciones de la masculinidad en función del azar. 

 

 

III.- 3.- 6.- Endogamia matrimonial 

 

La endogamia puede definirse como la costumbre existente en todas las 

poblaciones humanas de contraer matrimonio dentro de la misma zona geográfica 

(Sánchez Compadre, 1989: 80). El estudio de este parámetro es de gran interés por 

cuanto proporciona la valoración del grado de aislamiento de una población y de la 

dinámica de su composición genética, que se mantendrá más pura cuanto menor sea el 

flujo genético procedente del exterior (Luna, 1984: 125; Rodríguez, 1984: 70). Sánchez-

Compadre (1989: 80) señala que “la importancia a la hora de definir el valor de la 

endogamia en el movimiento matrimonial de comunidades rurales es por que varia de 

un lugar a otro, de un tiempo a otro y de una comunidad a otra” añade que “influye 

directamente sobre el alelotipo de la población, ya que cuanto más endógama sea ésta, 

menor será la cuantía del flujo genético procedente del exterior. 
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Los factores que influyen sobre la intensidad de la endogamia son el parentesco, 

el alejamiento geográfico, la estratificación social, el grado de autoctonía y el tamaño de 

la población (López y otros, 2006: 116; Sánchez Compadre, 1989: 80). Luna  (1984: 

126) comenta que uno de los más importantes de la estructura genética de una 

población, es la distancia entre lo lugares de nacimiento de los cónyuges porque afecta 

directamente sobre la magnitud de “pool” génico. Otro factor que se debe añadir es la 

mejora en los medios de comunicación y transporte. 

 

Por lo expuesto, la movilidad de los cónyuges a la hora de contraer matrimonio es 

un importante transmisor del flujo genético al introducir nuevos alelos en la población y 

alterar su estructura genética.  Esta movilidad se produce a través de los matrimonios 

exógamos, éstos pueden ser: matrimonios mixtos (cuando uno de los cónyuges procede 

de otras poblaciones) y matrimonios foráneos (las uniones en las que ninguno de los dos 

cónyuges son naturales de la población en estudio). Cuanto mayor sea el grado de 

exogamia habrá mayor renovación del patrimonio genético en la población 

 

Los objetivos de este apartado son: valorar la proporción de endogamia y 

exogamia y analizar su evolución en el siglo XX en la población de Siles, observar las 

principales procedencias de los cónyuges foráneos, y determinar la tasa de inmigración 

efectiva sileña. 

 

 

III.- 3.- 7.- Consanguinidad  

 

Los matrimonios consanguíneos son aquellos en los que los contrayentes están 

emparentados, es decir, comparten uno o más antecesores. Su estudio es importante a 

nivel biodemográfico porque permite conocer la incidencia genética de la 

consanguinidad en una población al analizar los tipos y frecuencias de los cruzamientos 

entre individuos emparentados (Luna, 1984: 138; Sánchez Compadre, 1989: 83). Valera 

y otros (2005: 406) comentan que su estudio es de interés para la antropología biológica 

porque modifican las condiciones de panmixia y, en consecuencia, pueden cambiar las 

frecuencias genotípicas en las poblaciones donde estos cruzamientos son habituales. 

Añaden que la existencia de un antecesor común en una pareja tiene como consecuencia 
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un aumento de la probabilidad, en primer lugar, de que estos dos individuos posean 

alelos idénticos y, en segundo lugar, de que los descendientes sean homocigotos para un 

locus dado. García-Moro (1986: 109) también menciona como los hijos de los 

matrimonios consanguíneos tienen mayor probabilidad de ser homocigóticos para 

diversos alelos que los hijos de padres no emparentados. El valor de esta probabilidad es 

mayor cuanto más cercana es la relación de parentesco de los cónyuges (Ceballos y 

Álvarez, 2011: 167). Calderón (2000: 203) reseña que los matrimonios genéticamente 

emparentados podrían tener efectos favorables difíciles de evaluar al expresarse más 

tardíamente que los efectos negativos que se expresan a través de las enfermedades 

genéticas. 

 

Entre los factores no necesariamente independientes que afectan el nivel de 

consanguinidad están: el tamaño y estructura de la población, su grado de aislamiento 

reproductivo, la dimensión de las familias y el sistema de matrimonios, las costumbres 

socioculturales y económicas con las que se rige, la proximidad geográfica, la diferencia 

de edad de la pareja y las diferencias en el desarrollo tecnológico de la población 

(Calderón, 2000: 202; Sánchez Compadre, 1989: 83; Valera y otros, 2005: 406) 

 

Luna (1984: 141) y Rodríguez (1984: 81) citan la migración como un factor que 

influye en las frecuencias de los matrimonios consanguíneos de una población: la 

inmigración introduce pretendientes nuevos no emparentados; contrariamente la 

emigración eleva las frecuencias de los matrimonios consanguíneos al reducirse del 

número de cónyuges potenciales. Fuster (2001: 26) señala como no resulta claro el papel 

de la emigración como condicionante de la consanguinidad dado que puede conducir a 

una dispersión geográfica de los parientes o bien a una emigración diferencial de estos. 

 

Sánchez Compadre (1989: 87), Luna (1984: 144) y García-Moro (1986: 114) 

entre otros indican que se ha esperar que el nivel de consanguinidad varía entre distintas 

poblaciones, y evolutivamente en cada una de ellas, cuando se alteren los factores 

reguladores de las frecuencias de cada tipo de matrimonio consanguíneo. 

 

El objetivo de este apartado es analizar, en la población de Siles para el siglo XX, 

la evolución temporal de las frecuencias de los distintos tipos de matrimonios 

consanguíneos, sus proporciones y sus coeficientes de consanguinidad.  
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III.- 3.- 7.- 1.- Coeficientes de consanguinidad 

 

Para conocer la consanguinidad media de una población hay que tener en cuenta 

que dentro de ésta se dan distintos tipos de matrimonios entre parientes y que cada uno 

de ellos posee un coeficiente de consanguinidad distinto. Valera y otros (2005: 395) 

hace dos precisiones sobre el coeficiente medio de consanguinidad: 1ª.- En los estudios 

de consaguinidad poblacional no se trabaja con los coeficientes de consanguinidad de 

los individuos sino con los coeficientes de parentesco de las parejas, que proporcionan 

una estima no sesgada del coeficiente medio de consanguinidad Alfa solamente si la 

consanguinidad no tiene influencia en la reproducción. 2ª.- Lo que realmente se 

determina mediante el coeficiente medio de consanguinidad es la consanguinidad 

aparente de la población, pues en su cálculo no intervienen aquellos emparejamientos 

ilegítimos que, si fuesen incluidos, modificarían el valor de la consanguinidad media. 

 

 

III.- 4.- ASPECTOS  BIODEMOGRÁFICOS DE LA  MORTALIDAD 

 

El concepto de muerte se define como el término de la vida, es decir, la 

incapacidad del organismo de sostener la homeostasis9. La Comisión de Estadística de la 

Organización de las Naciones Unidas define la muerte como “el cese definitivo de las 

funciones vitales con posterioridad al nacimiento”. Antiguamente la muerte se definía 

como el cese de la actividad cardiaca (ausencia de pulso), ausencia de reflejos y de la 

respiración visible, (con estas estimaciones muchas personas fueron inhumadas en 

estado de vida latente o afectadas por periodos de catalepsia). Actualmente la medicina 

ha presentado notables avances y los equipos de resucitación tienen ahora la capacidad 

de regresar a la vida a personas "muertas" o casi muertas por bloqueo coronario agudo, 

embolia pulmonar, ruptura de aneurismas o asfixia por inmersión. La biología sostiene 

que un ser humano ha muerto cuando presenta lo que se llama muerte cerebral, que 

consiste en un cese irreversible de las actividades realizadas por el cerebro. La muerte 

                                                 
9 Tendencia que tiene el organismo a mantener constantes su estado y su composición interna, dentro de 

ciertos límites 

 

http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Vida_latente&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Catalepsia
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cerebral puede ser determinada por medio de un mecanismo llamado encefalograma que 

realiza una exploración neurofisiológica de las actividades bioeléctricas del cerebro. 

 

La muerte presenta las características de ser un evento natural, universal y único: 

es natural porque forma parte del ciclo de la naturaleza: nacer, crecer, reproducirse y 

morir y, en el sentido de que se produce siempre como consecuencia de accidentes, 

enfermedades y/o envejecimiento ocasionados en la relación con el medio ambiente o 

con procesos de desgaste fisiológico; es universal, porque es la misma en todas partes y 

alcanza a todo ser vivo; y es único porque es irreversible y a cada persona le acontece 

una sola vez sin poder eludirla ni transferirla. Asimismo, desde siempre la 

muerte humana ha sido motivo de intrigas y su visión ha ido cambiando a través del 

tiempo de acuerdo con la cultura, religión y pensamiento predominante de cada pueblo y 

época. 

 

Comenta Pressat (1985: 53) que la desigualdad ante la muerte parece ser 

relativamente reciente debido a que en épocas pasadas la ineficacia de la medicina (lo 

mismo le daba al rico tener recursos para acceder a ella) y a que la higiene era la misma 

en la corte que en el campo. Señala que lo único que no alcanzaba a los ricos eran las 

crisis de subsistencia pero que en cambio tenían un régimen alimenticio desastroso. 

Pressat llega a la conclusión de que fue en el siglo XIX cuando se alcanza la mayor 

desigualdad social ante la muerte, coincidiendo que las capas superiores de la población 

comenzaron a utilizar los progresos la medicina, la higiene y el confort, con el 

surgimiento de un proletariado urbano miserable. A finales del siglo XX parece que la 

disparidad es menor que al comienzo del siglo. 

 

La mortalidad es definida por la Comisión Estadística de las Naciones Unidas 

como la acción de la muerte sobre la población. El estudio de la mortalidad se basa en la 

relación entre el número de individuos de una población muertos en un número de años 

determinado y el número total de individuos. Bourgeois-Pichat (1978: 31) clasifica las 

causas de desordenes biológicos que conducen a la enfermedad en dos grandes 

categorías: “o bien el individuo lleva la causa en sí mismo (endógena) o la encuentra en 

el medio exterior (exógena)”. La mortalidad endógena tiene la característica de que no 

se pueden prevenir y en su categoría de causas de enfermedades se presentan dos 

subtipos: las que están presentes desde el nacimiento debidas a la constitución genética 
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del individuo: malformaciones congénitas, traumatismo provocados por el nacimiento, 

fallas en el sistema inmunológico, etc.; y las que son consecuencia del envejecimiento, 

que comienzan aproximadamente a partir de los diez años y se incrementan con la edad. 

Por su parte, las enfermedades exógenas se dan en todas las edades y, presentan el 

desorden como resultado de un encuentro entre las causas que provocan la enfermedad y 

el individuo, es decir, son consecuencia de la acción de factores medio ambientales 

(enfermedades infecciosas o parasitarias, desastres naturales, etc.)  y/o de factores 

sociales (suicidios, violencia, accidentes de tráfico, etc.), y se caracterizan porque se 

pueden prevenir y combatir con los avances en medicina, así como mediante el acceso a 

servicios de salud, educación y alimentación. No obstante, el mismo Bourgeois-Pichat 

entiende que esta distinción es demasiado taxativa ya que una enfermedad es siempre el 

resultado de varias causas en que se mezclan las endógenas y las exógenas. 

 

Se ha planteado como objetivo principal analizar la transición de la mortalidad a 

lo largo del siglo XX en la población rural de Siles. De los que exponen algunos autores 

(Bley, 2005: 407; Brel, 2001: 17-18; Livi-Bacci 1993: 140; McKeown, 1978: 132 y 

197; Pérez Moreda y otros, 2015: 24-25; Puyol, 1988: 30; Pressat, 1985: 53; Quesada, 

2002: 99) se infiere que la importancia de analizar la fluctuación de la mortalidad radica 

en que su comportamiento registra desigualdades muy relevantes entre poblaciones al 

variar según las épocas, las regiones, las clases sociales, las culturas o las condiciones 

medioambientales; diferencias que dependerán de su grado de desarrollo social y 

cultural, de su progreso económico, de la evolución de las infraestructuras sanitarias, del 

nivel nutricional, el grado de urbanización, etc. Reseña Henry (1976: 167) que se acepta 

generalmente que la mortalidad durante un año depende más de las condiciones 

sanitarias del momento en que se produce (epidemias, crisis alimentaría, falta higiene, 

guerras, avances médicos, etc.) que del pasado de los individuos. Gil y Cabré (1992: 68) 

indican la existencia de factores de riesgo como un elemento clave de la moderna teoría 

de la transición de la mortalidad: “…ni todas las sociedades generan los mismos factores 

de riesgo, ni todas las personas están expuestas de igual manera frente a los diversos 

factores de riesgo existentes en una sociedad”. Mención especial merece la mortalidad 

infantil, sobre ella Rodríguez Ocaña (1995:7) comenta como “la mortalidad de los niños 

se entendía sustentada sobre la debilidad natural, congénita (producto de la herencia 

morbosa) o adquirida (resultante de las condiciones de vida e higiene, singularmente las 

de la viviendas y cuidados) y la actuación de los gérmenes microbianos”.  
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Los indicadores que se van a utilizar en el análisis de la mortalidad de la 

población de Siles en el s. XX, son: tasa bruta o tasa de mortalidad general, mortalidad 

específica por grupos de edad y sexo, mortalidad infantil (neonatal y postneonatal), 

mortalidad de párvulos (1 – 4 años), mortalidad según causas de muerte, estacionalidad 

y años de crisis de mortalidad. 

 

 

III.- 4.- 1.- Tasa bruta de mortalidad 

 

La tasa bruta de mortalidad o tasa de mortalidad general delimita el proceso en el 

que los individuos que integran una población son eliminados por causa de muerte en un 

periodo de tiempo específico. Esta es la tasa más sencilla y utilizada para medir la 

mortalidad y, es de gran interés porque relaciona todas las muertes acaecidas en una 

población dada con la población total, midiendo así la disminución de la misma a causa 

de los fallecimientos y mostrándonos las posibles crisis de mortalidad acontecidas en el 

periodo estudiado. Sin embargo, no tiene en cuenta que intervienen otras variables, 

como estructura de la población por edad, que afectan a la tasa directa o indirectamente 

con una incidencia tan fuerte que limitan su uso en los análisis comparativos entre dos o 

más poblaciones; o dentro de una misma población en dos o más momentos diferentes si 

ha variado su estructura y tamaño. Por ejemplo, las poblaciones con una estructura en 

donde los grupos de personas de edades avanzadas representan un porcentaje alto sobre 

el total de la población mostrarán tasas más elevadas que aquellas poblaciones en donde 

estos grupos de edades sean menos numerosos.  

 

 

III.- 4.- 2.- Mortalidad por grupos de edad y sexo 

 

Para continuar el estudio de la mortalidad sileña en el siglo XX se va analizar, 

mediante la identificación, diferenciación y comparación, el patrón de defunciones 

teniendo en cuenta las variables de la edad y el sexo. Entre las muchas variables que 

afectan los índices de mortalidad, es la edad a la que una persona muere es la variable 

que presenta más influencia sobre los valores, dada la estrecha relación entre la edad y 

el riesgo de muerte. Como indica Pressat (1985) “la edad resulta determinante en el 
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proceso de reproducción y de envejecimiento del ser humano e interviene de manera 

esencial en el análisis de la dinámica de una población. Tras la edad el sexo del 

fallecida/o, como dice García Moro (1986), se puede considerar como otra de las 

variables más importante en el análisis de la mortalidad, dado que la mortalidad 

masculina y femenina no se comportan igual y existen importantes deferencias en los 

patrones de mortalidad entre ellos.  

 

 

III.- 4.- 3.- Mortalidad infantil 

 

Los objetivos de este apartado son determinar la cronología y el ritmo de la 

evolución de la mortalidad infantil en Siles a lo largo del siglo XX y, aportar un mayor 

conocimiento sobre la transición de la mortalidad infantil en las poblaciones españolas. 

Para esto abordamos desde distintos subapartados algunos de sus componentes como el 

sexo, la edad del fallecido, la etiología de la muerte o la estacionalidad, estableciendo 

sus respectivas tasas para medir su intensidad.   

 

La mortalidad infantil es la que se produce entre el nacimiento y el primer año de 

vida. Es importante porque es uno de los indicadores que manifiestan el nivel de 

desarrollo sanitario, económico, social y cultural de una población y, por el gran peso 

que tiene sobre los índices de la mortalidad general por lo menos hasta mediados de 

siglo XX. Sobre esto Livi-Bacci (1993) considera que la alta relevancia de la mortalidad 

infantil está justificada por: 1.-En los regimenes de alta mortalidad, ¼ o prácticamente 

1/3 de los nacidos desaparece el primer año de vida. Las defunciones infantiles 

constituyen una parte importante del total de defunciones. 2.-La mortalidad infantil está 

estrechamente correlacionada con las prácticas y técnicas que tienen que ver con el 

nacimiento y la crianza (embarazo, parto, lactancia, destete, alimentación), con el tipo 

de higiene, con los cuidados médicos sanitarios. 3.-Entre el primer y segundo año de 

vida hay una extraordinaria diferencia en el riesgo de muerte que no se vuelve a 

encontrar entre otras edades contiguas de la vida, si se excluyen las edades terminales. 

4.- Aunque en los países desarrollados la mortalidad infantil afecta apenas al 1% de los 

nacimientos (frente al 25- 30% en el pasado) el nivel de ésta constituye, en la mayor 

parte de las poblaciones, un indicador significativo de las condiciones sociales y 

ambientales. García-Moro (1986:154) comenta como la tasa de mortalidad infantil se ha 
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considerado tradicionalmente como un buen indicador del nivel sanitario de la población 

ya que al no depender, como la tasa bruta, de la estructura por edad de la población 

refleja, en buena parte, las condiciones socio-sanitarias que en ella prevalecen. Añade 

esta autora, que junto al nivel sanitario influyen en ella otros factores de índole 

socioeconómico y cultural 

 

Gómez Redondo (1992) comenta cómo “los estudios sobre mortalidad infantil, han 

puesto de manifiesto que, además de medir el nivel de evolución demográfica de una 

población, para que se produzca su descenso es preciso que tenga lugar una serie de 

cambios sociales, económicos y sanitarios en el entorno por lo que se ha convertido en 

un indicador social de primera importancia”. 

 

En el análisis de la mortalidad infantil se debe tener en cuenta un conjunto de 

complejos factores o condicionantes que influyen y determinan el nivel de las distintas 

tasas. Resumimos algunos que Quesada (2002) indica y explica: 1.- Paridad: relación 

entre el orden que ocupa un niño al nacer y la probabilidad de que fallezca. 2.- Edad 

materna: riesgo que conlleva la maternidad a edades avanzadas. 3.- Duración del 

intervalo intergenésico: cuanto menor es el intervalo entre dos partos consecutivos 

mayor es la probabilidad de que fallezca alguno de los niños. 4.- La lactancia: ejerce un 

efecto protector sobre los niños y favorece su supervivencia tanto por el aporte nutritivo 

que representa como por la protección inmunológica que confiere al niño. 5.- Peso al 

nacer: es una de las variables que en el pasado influía sobre la viabilidad del recién 

nacido. 6.- Gemelaridad: es un factor responsable de una alta mortalidad tanto durante el 

desarrollo embrionario, por la competencia entre los fetos por los recursos que aporta la 

madre, cómo tras el nacimiento, en el momento del parto y en las primeras etapas de la 

vida. 7.-Consanguinidad: la relación de parentesco entre los cónyuges incrementa la 

probabilidad de homocigosis en la descendencia. 8.- Factores culturales: mayor 

mortalidad infantil en hijos de madres con bajo nivel cultural frente a los nacidos de 

mujeres con mayor nivel educativo. 9.-Ilegitimidad: se ha demostrado que este factor 

incrementa la probabilidad de que se produzca un fallecimiento.  

 

McKeown (1978) argumenta que las prácticas culturalmente establecidas en el 

cuidado del bebé era un factor que influía en los índices de mortalidad infantil, comenta 

que eran tan dañinas para los bebés que habían frenado el crecimiento demográfico en 
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Europa durante muchos siglos. Arbelo (1962: 191) reseña la importancia que el progreso 

terapéutico y la higiene infantil tuvieron en su descenso. 

 

Benedicto (1953: 392) menciona como causas que producen una alta mortalidad 

infantil: la alimentación inadecuada, las infecciones, las enfermedades hereditarias, la 

suciedad, el hacinamiento, la vivienda antihigiénica, etc..  

 

Rodríguez Ocaña (1995) comenta que de los tres modos genéricos de 

proporcionar alimento al neonato, lactancia materna, lactancia por nodriza y lactancia 

artificial (especialmente mediante biberón), los paidópatas se declararon unánimemente 

defensores de la primera, rígidos censores de la segunda y absolutos enemigos de la 

última. También menciona la existencia de una correlación entre el analfabetismo con la 

mortalidad infantil. 

 

Abría que añadir los factores relacionados con las condiciones ambientales 

(estación del año, entorno urbano o rural, contaminación, la altitud, etc.) y las socio-

económicas (nivel de renta, ocupación, etc.). Los vinculados con las anomalías 

congénitas y con la salud, como la salud de la madre (tabaco, alcohol, hábitos 

alimenticios, la movilidad, etc.), el control del embarazo y la atención al parto y al bebé 

(dentición, destete, traumatismos, etc.). Otro factor a tener en cuenta es el sexo del bebé 

ya que generalmente se producen más decesos entre los varones que entre las mujeres. 

Incluso el estado civil de la madre puede influir en la supervivencia del bebé. 

 

 

III.- 4.- 3.- 1.- Mortalidad infantil por edades 

 

En el estudio de la mortalidad infantil es importante diferenciar las defunciones de 

los menores de un año desagregándolas por las edades en las que sucede la muerte, dada 

la fuerte relación que existe entre la edad y los niveles de mortalidad infantil, como 

indica Sánchez Compadre (1989) “el mayor riesgo de muerte para el niño se produce en 

los primeros meses de vida”. 
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El objetivo de este apartado es observar el nivel y la evolución de los distintos 

subgrupos de edades que conforman la mortalidad infantil y compararla con la que se 

registrada en otras poblaciones. 

 

Se establecen las siguientes categorías en función de la edad a la que se produce la 

muerte del bebé (Livi-Bacci, 1993: 172): 

· Aborto: nacimiento antes de las 28 semanas de gestación 

· Mortinatalidad: Es la mortalidad desde las 28 semanas a la 36 o al nacimiento. 

· Mortalidad perinatal: son los nacidos/muertos y muertos en los seis primeros días. Es 

decir, mortinatos más neonatal precoz. 

· Mortalidad neonatal: Son los bebés muertos en los primeros 28 días de vida. Esta se 

puede dividir en dos:  

         Mortalidad neonatal precoz: los bebés muertos en los seis primeros días de 

vida. 

         Mortalidad neonatal tardía: los bebés muertos de 7 a 28 días de edad 

· Mortalidad postneonatal: bebés muertos desde los 29 a los 365 días de edad.  

· Mortalidad infantil: es la suma de la mortalidad neonatal más la postneonatal. 

 

En el gráfico siguiente disponible en la web 

ccp.ucr.ar.cr./cursos/demografía/materia/sesion6.doc se aprecia claramente la división 

realizada.  
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Dado que solo se dispone de datos de niños que han logrado sobrevivir al parto y 

que han podido ser registrados en los libros de bautismo, en el presente trabajo 

solamente analizamos los resultados de la mortalidad neonatal y  postneonatal, ya que 

no podemos diferenciar los abortos, la mortinatalidad ni la mortalidad perinatal.  

 

 La mortalidad neonatal se caracteriza por estar más relacionada con las causas 

endógenas de defunción, que son, como indica Sánchez Compadre (1989), las muertes 

debidas a causas internas en el individuo, como la inmadurez o los problemas en el 

momento del parto, los males congénitos y las malformaciones. Comenta este autor que 

sobre estas “apenas influyen los avances de la medicina” por lo que su descenso en el 

paso del tiempo debería ser más lento que la mortalidad postneonatal.  

 

La mortalidad postneonatal es producida principalmente por causas exógenas, 

Gómez (1992) indica que es ocasionada “bien por negligencia o por la dificultad para 

disponer de los medios existentes para evitarla”. Sánchez Compadre (1989) emplea 

otras palabras para definir las causas de mortalidad exógenas exponiendo que son “las 

producidas por causas externas al nacido y provocadas por el medio en que se 

desarrolla”, y menciona las enfermedades epidémicas, las relacionadas con los aparatos 

digestivo y respiratorio y, las vinculadas al sistema nervioso. Añade, este mismo autor, 

que estas causas se manifiestan en el primer año de vida y que pueden ser erradicadas 

evitando que el niño entre en contacto con ellas. 

 

 

III. 4.- 4.- Mortalidad de párvulos (mayores de 1 año y menores de 5 años). 

 

Una de las características de la evolución de la mortalidad en el siglo XX es el 

diferente comportamiento que presentan los distintos grupos de edades en el descenso 

registrado. Entre estos grupos, el conformado por el de 1 a 4 años (párvulos) tiene una 

gran relevancia en la mortalidad de la población de Siles, al representar el 16,1% de las 

muertes registradas en el siglo, lo que supone ser el segundo en importancia después del 

18,7% registrado por la mortalidad infantil y representar más del doble de los 

porcentajes registrados por los restantes grupos. Se estima que esta proporción tan 

significativa justifica que se realice un somero estudio sobre le tendencia decreciente 
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manifestada por la mortalidad en este grupo de edad. Las muertes de párvulos están 

provocadas en su gran mayoría por causas exógenas y están influenciadas por factores 

médicos-sanitarios, económicos y socio-culturales (Sanz y Ramiro, 2002: 391). El 

objetivo de este apartado es analizar la transición de la mortalidad realizada por el grupo 

de edad de 1 a 4 años en el siglo XX en la población de Siles y compararla a la realizada 

en otras poblaciones. 

 

 

III.- 4.- 5.- Causas de mortalidad 

 

Comenta McKeown (1978: 8) que el estudio de las enfermedades que causan la 

muerte es esencial para valorar las razones del descenso o repunte de la mortalidad. Su 

importancia radica en que la evolución del patrón de mortalidad de una población está 

afectada en gran medida por la evolución de las causas de muerte.  

 

La mayoría de los autores mencionan que las enfermedades son el resultado de la 

interacción de tres factores básicos: el agente patógeno, el huésped y el medio ambiente. 

Dentro de esta relación, el agente es la causa necesaria para que se produzca una 

enfermedad, pero no es suficiente, ya que en la mayoría de los casos, requiere de ciertas 

condiciones del huésped y del ambiente. Lo anterior sugiere que en la mortalidad de una 

población intervienen causas de origen biológico, pero también intervienen elementos 

culturales y socioeconómicos. La pobreza (con las consecuentes deficiencias en 

alimentación), los hábitos culturales, la falta de condiciones higiénico-sanitarias, el 

hacinamiento, etc. favorecen mucho el contagio de ciertas enfermedades, y ocasionaron 

que en la primera mitad del siglo, fuesen las enfermedades infecciosas las responsables 

de las altas tasas de mortalidad, y que el grupo de edad más afectado fuesen los niños 

menores de 4 años. 

 

A  lo largo del siglo XX se producen importantes avances en las condiciones de 

vida, en la nutrición, medicina, farmacología y asistencia sanitaria que posibilitan una 

transición de las causas de muerte o del tipo de enfermedades que conducen finalmente 

a la muerte, conocida por “transición epidemiológica”. Este concepto lo utilizo por 

primera vez A.R. Omran como modelo explicativo de las variaciones en los patrones 

epidemiológicos de mortalidad. Desde este punto de vista, la transición de la mortalidad 
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presenta algunos aspectos a destacar: 1º.- Desplazamiento de las enfermedades 

transmisibles o infecciosas como primera causa de muerte a las enfermedades 

degenerativas, como el cáncer, las cerebrales o las cardiovasculares, no transmisibles; 

2º.- desplazamiento de la mortalidad infantil y de párvulos a grupos de edad avanzada; 

3º.- la morbilidad desplaza a la mortalidad y pasa a ser un hecho más relevante; 4º.-la 

mortalidad se estabiliza en niveles bajos. 

 

El objetivo de este apartado es analizar las causas de mortalidad sileñas y su 

transición en el siglo XX. 

 

 

III.- 4.- 6.- Estacionalidad de la mortalidad 

 

Un estudio riguroso de la mortalidad de una población obliga a realizar el análisis 

de su estacionalidad, dado que esta no es homogénea por existir factores que influyen y 

determinan la distribución de las defunciones a lo largo de los meses del año, y que 

hacen que cada población presente características propias en su patrón estacional. De 

entre estos factores hay que destacar los climáticos, ya que se ha demostrado que el 

número de muertes se incrementa o disminuye dependiendo del clima (periodos de 

lluvia o sequía, altas o bajas temperaturas, etc.) (Santo Tomas, 2000: 345). Otro factor 

que debemos considerar es la distribución mensual de los nacimientos dado que puede 

influir en el nivel de la mortalidad infantil, acumulándose más muertes en los meses con 

más nacimientos o en su posterior (Reher 1988: 103). Asimismo, cada población 

presenta unas características propias en: la estructura por edades, condiciones higiénico-

sanitarias, nivel de educativo, etc., es decir, características biológicas, sociales, 

económicas, culturales o demográficas que condicionan el registro estacional de la 

mortalidad (Martínez Carrión, 1984). También, la información que proporciona este 

apartado ayuda a conocer mejor los cambios que se producen en otros aspectos de la 

mortalidad. 

 

El objetivo de este apartado es definir y analizar la distribución estacional de la 

mortalidad en la población sileña y su evolución en el siglo XX. Para lograrlo, se van a 

repartir mensualmente las defunciones de distintos grupos de edad y periodos de tiempo, 

identificando los meses que presentan más mortandad y los que menos, y observando las 
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causas que provocan dicha distribución. Asimismo, se compararán los resultados 

obtenidos con los registrados en otras poblaciones por otros autores. 

 

 

III.- 4.- 7.- Años de sobremortalidad 

 

En el análisis de la evolución de la mortalidad sileña a lo largo del siglo XX se 

hace necesario identificar los años en que se produjeron crisis de mortalidad. 

Entendemos que se da una crisis de mortalidad cuando se produce un incremento 

significativo del número de muertes respecto a la cifra que se considera normal. 

 

García Moro (1986) comenta que las crisis están originadas por la incidencia de 

epidemias, por condiciones adversas en la población (crisis de subsistencia) o son 

mixtas, cuando están implicados los dos factores.  Bernabeu Mestre (1995:74) opina que 

el aumento extraordinario de la mortalidad se debe a “dos grandes grupos de causas: 

los  factores sociopolíticos (guerras y situaciones de conflicto social), y los factores de 

naturaleza biológica, sobre todo hambre y caristia (alimentación insuficiente) y 

enfermedades (infecciosas de comportamiento epidémico, o agravamiento de la 

infecciosas de prevalencia excesiva), aunque tampoco faltaban las catástrofes naturales 

(inundaciones, terremotos)”. Añade que “Lo más habitual era encontrarnos con 

situaciones de crisis mixtas y por lo tanto con la presencia de ambos grupos de factores, 

sociopolíticos y biológicos”. Este mismo autor indica que es difícil establecer con 

exactitud los componentes que convergen para generar el desarrollo de una crisis, dado 

que el descenso o el repunte de la mortalidad depende de una amplia serie de factores 

sociales, económicos, culturales, políticos, ambientales y biológicos. García-Moro y 

Olivares (2008) comentan que el desarrollo de estas crisis va a depender principalmente 

de la nutrición, el medio ambiente, los avances sanitarios y las relaciones establecidas 

entre cada uno de los agentes patógenos y el huésped humano. Añaden estas autoras que 

el conocimiento de estas crisis y de las consecuencias demográficas, los datos 

históricos-médicos y epidemiológicos sobre la naturaleza y evolución de las 

enfermedades infecciosas de comportamiento epidémico, pueden a ayudar a valorar la 

etiología, lo morfología, la intensidad y la extensión de las crisis de mortalidad y lo que 

quizás tenga más trascendencia, como consiguen las poblaciones superarlas y 

controlarlas. 
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IV.- MATERIAL y MÉTODOS 

 

IV.- 1.- LAS FUENTES DE DATOS 

 

El presente estudio sobre la población sileña tiene como principal fuente de datos 

biodemográficos el Archivo Parroquial complementado con Registro Civil. Asimismo, 

se han utilizado datos oficiales del Archivo Municipal, el Instituto de Estadística de 

Andalucía y del Instituto Nacional de Estadística. La calidad y el nivel de información 

que aportan estas fuentes primarias han ido mejorando con el transcurrir del siglo, y, 

sobre todo, con la introducción de los formularios impresos que le dio uniformidad a la 

información. Se ha optado por la utilización de la cámara de fotos digital como 

instrumento para la toma de datos de los archivos. Este método presenta la gran ventaja 

de una vez realizadas las fotos tenemos a nuestra disposición toda la información de las 

partidas para la toma y consulta de datos sin necesidad de permanecer junto los archivos 

que, o bien tenemos que atenernos a un horario en el caso del Registro Civil, o bien 

debemos concertar una cita con el sacerdote para el acceso al archivo parroquial. 

También, el tratamiento de las fotos con el ordenador facilita la lectura de los registros 

históricos 

 

 

IV.- 1.- 1.- Archivo de la parroquia de Ntra. Sra. de la Asunción 

 

Se remonta al Concilio de Trento10 la obligatoriedad en el mundo católico de 

registrar en cada parroquia, en libro propio, los bautismos y casamientos. En 1614, el 

Papa Paulo V establecería la obligatoriedad de registrar los óbitos. Nos referimos a los 

libros parroquiales de registros de bautismos, matrimonios y óbitos elaborados por los 

párrocos en libros propios y a los rituales católicos relacionados con ellos. 

 

Los primeros registros que se conservan en la parroquia de Ntra. Sra. de la Asunción 

de Siles son unos asientos bautismales que datan del mes de abril de 1555 siendo 

Corregidor de la Orden de Santiago para la villa de Siles el ilustre González de Villena.  

                                                 
10 Decimonono concilio ecuménico o universal de la Iglesia Católica para combatir la Reforma Protestante 

y restaurar la disciplina de la Iglesia. Se desarrolló en tres periodos: Convocatoria de Paulo III, 1545-47; 

continuación de Julio III, 1551-52; y clausura de Pío IV, 1562-63.  
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En un inventario realizado sobre los fondos parroquiales se han podido catalogar los 

siguientes libros y documentos: 

 

Bautismo: Todos menos el libro 22 (1872-1878) y los correspondientes al periodo de 

1931- 1939. 

Matrimonios: Todos menos el libro 2 (1619-1688) y los correspondientes al periodo de 

1935 – 1939.       

Defunciones: Todos menos el libro 3 (1674-1753) y los correspondientes al periodo de 

1931 – 1939.      

                      Libro de defunciones de párvulos 

                           1º -1805 - 1833 

                           2º -1833 – 1841 

 

- Libro de cuentas de la Parroquia, 1710 - 1756 

-     “                “                       “      1908 - 1923 

-     “    de colectas de la Parroquia, 1710 - 1752. 

-  Libro de capellanías y memorias pías (nº 2), 1749 

- Actas Sinodales. Año 1624 nombramiento del secretario sinodal.      

   (Faltan las primeras páginas) 

- Cofrades de Ánimas, 1794. 

- Libro de la Obra Pía de San José, 1755 - 1799 

- Minutario de bautismo 1940-1944 

- Misal de difuntos de 1795 (dos ejemplares) 

- Hospital de Santa Ana. Nombramientos de capellanes, 1597 – 1610 

- Cuentas del hospital de Santa Ana, 1610- 1628 

-        “                 “                       “       1706- 1753 

-        “                 “                       “      1753 – 1794 

- Libro de constituciones del hospital de Santa Ana de 1805 

- Censos en favor de personas particulares y otras directamente a favor del hospital 

de Santa Ana (muy plural) 
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El párroco del pueblo en el año 2005, Jesús Millán, autorizó la digitalización de 

parte de los libros de bautismos, matrimonios y óbitos. Se han fotografiado digitalmente 

del Archivo Parroquial los libros y documentos siguientes:  

 

 Bautismos (anexo 7):  

Toda la serie desde el 1 de enero de 1900 (libro 27) hasta diciembre de 1999 (libro 

46). Faltan los libros correspondientes al intervalo que va del 18 de mayo de 1931 hasta 

3 del abril de 1939.  

                

       Matrimonios (anexo 8):  

Toda la serie desde enero de 1900 (libro 10) hasta diciembre de 1999 (libro 16). 

Faltan los libros correspondientes al periodo que va del 18 de diciembre de 1935 hasta el 

3 de mayo de 1939. 

 

Óbitos (anexo 9):  

Toda la serie desde el 1 de enero de 1900 (libro 15) hasta diciembre de 1999 (libro 

23). Faltan los libros correspondientes al periodo que va del 22 de julio de 1931 hasta el 

5 de abril de 1939. 

 

Entables (anexo 10):  

Se trata de una carpeta que contiene la copia de los registros de los bautismos, 

matrimonios y óbitos que se han conservado en el obispado de Jaén correspondientes al 

intervalo de 1931 a 1939. Son los duplicados de las inscripciones que el párroco está 

obligado a enviar al obispado desde 191811. Contiene 4 entables: 

Entable 1.- Copia de bautizos: de 1 - enero - 1931  a  28 - diciembre - 1931. 

    “        2.- Copia de bautizos: de 1 - enero - 1932  a  25 - diciembre - 1932.    

    “        3.- Copia de bautizos, matrimonios y sepelios del año 1933 

    “        4.- Copia de bautizos, matrimonios y sepelios del año 1934 

 

La mayoría de los autores coinciden en que los libros parroquiales, donde se 

registran los acontecimientos vitales de las personas, son fuentes muy fiables para el 

estudio de poblaciones históricas, ya que aún perdura la tradición católica de celebrar el 

                                                 
11 Bertranpetit, J. (1978: 410) 
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entierro al día siguiente de la muerte y el bautismo poco después del nacimiento 

(Bertranpetit, 1978).  

 

Asimismo, en las visitas pastorales periódicas que durante el siglo XX han 

realizando los delegados del obispado de Jaén a la parroquia de Siles en cumplimiento 

de lo que manda el Código de Derecho Canónico (cn. 535, 4) observaban el buen estado 

de los registros vitales y en ellos se deja constancia de su visita (anexo 11). Se estima 

que el paso de un Estado confesional a uno laico con la Constitución de 1978 apenas 

produjo modificaciones en las prácticas religiosas de la población sileña en las dos 

últimas décadas del siglo.  

 

No obstante, a pesar de su excelente calidad, en los registros eclesiásticos sobre 

nacimientos solo figuran los niños que han nacido vivos y han sido bautizados, 

excluyendo a los nacidos muertos y los abortos. Ante este sesgo tenemos que añadir 

como desde el Concilio de Trento la Iglesia exhorta a los párrocos a administrar con 

prontitud el sacramento del bautismo dado el riesgo de muerte que presentaba el recién 

nacido; esta costumbre se ha venido practicando hasta hace poco tiempo y se fue 

perdiendo en la medida en que la mortalidad infantil dejaba de ser importante12.  

 

Asimismo, puede existir un sesgo en los registros de matrimonios de aquellas 

parejas que establecieron una relación civil sin celebrar el sacramento del matrimonio. 

Se estima que poco significativo dado el rechazo que este tipo de uniones recibió 

durante la mayor parte del siglo pasado por parte de una sociedad con costumbres muy 

enraizadas como la sileña y otras poblaciones rurales con un alto grado de aislamiento.  

  

 

IV.- 1.- 2.- Archivo del Registro Civil  

 

Los registros civiles de carácter municipal se realizaron por primera vez en 

España en 1871 y dependen del Ministerio de Justicia. El articulo 326 del actual Código 

                                                 
12 González Casarrubio (2005) comenta que la población, dada la alta mortalidad infantil existente en la 

primeras décadas del siglo, temía que el niño “quedase moro”, sin bautizar. Cuando sentían que la muerte 

rondaba a algún recién nacido, se hacia acudir al sacerdote apresuradamente para que la criatura no 

muriese sin bautizar, e incluso, si se daba el caso extremo de que el cura no pudiese llegar, se encargaba 

de ello algún familiar. 
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Civil indica “El Registro del estado civil comprenderá las inscripciones o anotaciones 

de nacimientos, matrimonios, emancipaciones, reconocimientos y legitimaciones, 

defunciones, naturalizaciones y vecindad, y estará a cargo de los Jueces municipales u 

otros funcionarios del orden civil en España y de los Agentes consulares o 

diplomáticos”.  

 

Actualmente los datos registrados en estos libros están protegidos por el secreto 

estadístico, por lo que se prohíbe la utilización de la información nominativa que 

contienen y hace necesario obtener para su consulta un permiso especial. Reher (1997: 

37) comenta que para realizar cualquier consulta hay que solicitar autorización a la 

Dirección de los Registros y del Notario del Ministerio de Justicia, y que se concede 

siempre que no incluya información nominativa alguna.  

 

Para el acceso a los datos del Registro Civil de Siles se solicitó autorización a 

María Dolores Rivas Navarro, Juez Decana de los Juzgados de Villacarrillo y 

responsable del Registro Civil de Siles, quién después de consultar al Tribunal Superior 

de Andalucía, Ceuta y Melilla concedió la autorización solicitada, no obstante, la otorgó 

con las prevenciones contenidas en la Ley de Registro Civil en lo referente al carácter 

reservado de las inscripciones, e insta al Juez Titular del Juzgado de Paz de Siles que 

adopte las precauciones necesarias para evitar que se dé publicidad a las notas 

marginales que contienen los libros.  

 

El Registro Civil de Siles se encuentra en buen estado de conservación; comienza 

en el año 1870 y esta compuesto hasta la actualidad de 85 libros de nacimientos (de los 

que faltan los libros 3, 4 y 5 correspondientes al periodo del 28 de noviembre de 1871 a  

julio de 1873), 26 libros de matrimonios (completos) y 62 de defunciones (completos).  

 

Para el presente trabajo se han fotografiado digitalmente todas las partidas de los 

libros de defunciones para la decena de 1930  a 1939 (libro nº 51 del folio 29 (16-1-

1930) al folio 200 (4-10-1933); libro nº 52 completo, 200 folios (de 11-10-1933 a 10-6-

1938); libro nº 53 completo, 100 folios (de 10-6-1938 a 14-5-1940)). Asimismo, para 

esta misma década se han vaciado los datos de las partidas de bautismo y matrimonios.  
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Las deficiencias del Registro Civil hasta bien entrado el siglo XX eran conocidas 

por las mismas autoridades civiles que alegaban el mayor número de eventos registrados 

por la iglesia en muchas localidades. El Instituto Geográfico estima en la introducción al 

movimiento natural de la población de 1905 que la omisión de nacimientos en el 

Registro Civil alcanzaba cerca de un 6% de los nacimientos. También Martínez Carrión 

y Rodríguez LLopis (1983: 13) comentan que debido a escasa fiabilidad de las 

inscripciones de nacimientos y matrimonios que encontraron en los registros civiles de 

la población de Yeste en las primeras décadas del siglo les condujo a realizar el análisis 

de los acontecimientos vitales a través de los registros parroquiales. Asimismo, presenta 

un sesgo debido a que los registros principalmente de nacimientos y defunciones se 

vieron afectados por la ley del 8 de junio de 1957 (Art. 16) que obligaba a registrar los 

acontecimientos vitales en el lugar que acaecían, lo que provocó que muchos 

nacimientos y muertes de zonas rurales se registrasen en las ciudades en donde estaban 

ubicados los hospitales.  

 

 

IV.- 1.- 3.-  El Archivo Municipal.- 

 

El Archivo Municipal de Siles se conserva en buenas condiciones y está 

organizado en los apartados siguientes:  

A.- Negociado de Hacienda: Presupuestos, libros de cuentas,  documentos 

bancarios, ordenanzas fiscales, etc. 

B.- Negociado de Gobierno: libros de actas, licencias de aperturas y expedientes, 

bandos y multas, etc. 

C.-  Negociado del ejército: quintas y reemplazos. Desde el año 1900 

D.- Negociado de Agricultura: censo pecuario, censo olivarero, censo agrario, 

ayudas a la sequía, etc. 

E.-  Negociado bienes municipales: Aprovechamiento de los montes, subastas de 

maderas y pastos, etc. 

F.- Negociado de servicios municipales: Documentos relacionados con el 

matadero, el mercado de abastos, cementerio, enseñanza, sanidad, beneficencia, aguas, 

electricidad, correos, recogida de basuras, etc.  
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G.- Negociado de estadística: bajas y altas del padrón de habitantes, censo 

electoral, censo de edificios y locales, padrón rustica urbana, contribución industrial, 

paro, fiestas locales, etc. 

 

Documentos históricos:  

Legajo A: Expedientes de deslindes y obras públicas siglo XIX e inicio del XX.  

Existe un expediente de deslindes del año 1573.  

Legajo B: Oficio de Jurisdicción (pergamino del año 1494), libro de actas 

fundacional del Hospital de Sra. Santa Ana (año 1615), etc. 

 

Del Archivo Municipal se han fotografiado digitalmente las actas de los plenos 

desde el año 1901 al 1959 y los libros de actas de las comisiones permanentes de los 

años 1923, 1924, 1925, 1926, 1927, 1928, 1929, 1930, 1931, 1932, 1933 y 1940 (anexo 

12).  

   

 

IV.- 1.- 4.- Instituto Nacional de Estadística e Instituto de Estadística y Cartografía 

de Andalucía 

 

El Censo, del latín census, era el padrón o la lista que los censores (magistrados) 

romanos hacían de las personas y haciendas. Los censos modernos basados en la 

recopilación de información a partir de los datos individuales, y no de hogares, datan de 

mediados del siglo XIX. Actualmente, el censo es el conjunto de operaciones cuya 

finalidad es recopilar, resumir, valorar, analizar y publicar las características 

demográficas, culturales, económicas y sociales de los habitantes de un país y de sus 

divisiones político-administrativas referidos a un momento o periodo dado. Su objetivo 

es informar sobre el número, distribución y características de la población. 

 

Livi-Bacci (1993: 16) indica los requisitos que deben cumplir los censos son: 1) 

Contabilización individual. 2) Debe ser universal. 3) Debe ser simultáneo. 4) Debe tener 

periodicidad definida para poder comparar y complementar informaciones análogas 

proporcionadas por censos anteriores. Con esto los resultados de los censos adquieren 

validez oficial, no obstante, la mayoría de los autores han encontrado fallos en ellos 
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(omisión de datos, no inclusión de individuos, respuestas falsas, duplicaciones) 

demostrando que no es suficiente garantía para su exactitud. 

 

Los censos de 1900, 1910 y 1920 fueron realizados y publicados por el Instituto 

Geográfico y Estadístico. Livi-Bacci (1993: 18) comenta que el censo de 1930 debido a 

la Guerra Civil sufrió diversos avatares en lo que respecta a su publicación que fue 

responsabilidad de sucesivos organismos estadísticos tanto de la Segunda Republica 

como del régimen franquista. La Dirección General de Estadística del Ministerio de 

Trabajo llevó adelante casi la totalidad del censo de 1940, menos el último tomo 

publicado bajo la responsabilidad del Instituto Nacional de Estadística, que había sido 

fundado en 1945, organismo que toma el relevo para el resto de los censos realizados.  

 

Del Instituto de Estadística de Andalucía comenta Arroyo y otros (1999: 11) que 

desde su creación en 1989 ha tenido en el área demográfica un conjunto de objetivos 

generales encaminados al conocimiento de la población andaluza, tanto desde el punto 

de vista estructural como dinámico, de forma que la información estuviera disponible 

para todos los usuarios potenciales de la misma, con las máximas garantías de calidad, y 

pronta disponibilidad y en los niveles de desagregación territoriales máximos, que 

permiten las propias fuentes y el imperativo legal de preservar el secreto estadístico. 

 

Sobre los censos realizados en España desde el año 1900 al 1970 Leguina (1981: 

126) señala que la calidad de ellos fue muy desigual, y que el de 1940 fue deficiente 

debido a las condiciones del país en la época. Comenta este autor que el censo de 1960 

fue un fracaso sin paliativos por la falta de planificación de los plazos, cuestionarios 

kilométricos, ilegibles y sin espacio para codificar, publicado con retraso y con débil 

capacidad analítica, etc.; y que los procedimientos censales cambiaron favorablemente 

en el censo de 1970 porque se pusieron los medios para que no ocurriera lo sucedido 10 

años antes. Alcaíde y otros (2007: 13) comentan que el censo de 1940 tuvo graves 

defectos al presentar un subrregistro de 727.695 personas, que se debió al doble 

empadronamiento de parte de la población encarcelada y exiliada al extranjero al 

finalizar la Guerra Civil española (1936- 1939) y a la duplicidad censal para obtener la 

cartilla de racionamiento. Añaden que el censo de 1950 estuvo afectado  por una sobre 

evaluación de la población residente en 383.174 personas. 
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 El censo de 1991 fue el más ambicioso de los realizados hasta ese momento tanto 

por la cantidad de preguntas que recogían (un total de 25) como por la exahustividad de 

su grabación. Fue el primer censo que realizaron conjunta: el INE llevo a cabo la 

recogida y revisión de los cuestionarios censales de Andalucía y el IEA asumió la 

grabación del cien por cien de los mismos en los plazos establecidos en convenio 

(Arroyo y otros, 1999: 12). 

 

De la web del INE (INEbase) y del Instituto de Estadística y Cartografía de 

Andalucía se han recabado los datos concernientes a la población y su movimiento 

natural de España, Andalucía, provincia de Jaén y ciudad de Jaén, asimismo, se han 

recogido los datos relativos a la población de los municipios que componen la Sierra de 

Segura. 

 

Para recabar los datos existentes referidos al pueblo de Siles en el siglo XX, se 

fotografió digitalmente las microfichas que tienen para los años censales de 1900, 1910, 

1920, 1930, 1940, 1950, 1960, 1970 (último que se realiza en años acabados en 0 y 

referidos al 31 de diciembre),  1981 (primero que se realiza en años acabados en 1 y 

referidos al día 1 de marzo), 1991 y 2001 en las oficinas que el Instituto Nacional de 

Estadística posee en Granada, situadas en el edificio Forum, C/ José Luís Pérez Pujadas. 

 

 

IV.- 2.-  ORGANIZACIÓN DE LA BASES DE DATOS 

 

La toma de datos se ha realizado de las fotografías de las partidas de los libros de 

los registros. Estos datos se transfirieron directamente a las distintas tablas realizadas 

con el programa informático Access de Microsoft Office. Se ha comentado que se utiliza 

como fuente principal de información sobre nacimientos, matrimonios y defunciones el 

archivo de la única parroquia del pueblo. Para la década de 1930-1939 se utilizan 

también las partidas del Registro Civil por ser un periodo con grandes agitaciones 

político-sociales y por faltar los libros eclesiásticos correspondientes a los años del 

enfrentamiento civil (de 1935 hasta principios de 1939). Para esta década se han 

anexionado los dos registros, de forma que primero se ha realizado una tabla con la 

información procedente del Registro Civil, y después, ordenadas cronológicamente, se 

han ido examinando las partidas existentes para este mismo periodo del archivo 



 

 

64 

 

parroquial13. En esta anexión se ha observado que los distintos acontecimientos 

biodemográficos coinciden en el número y la fecha, no obstante, se ha apreciado alguna 

disparidad en el registro de nacimientos, en el que una misma persona tenía sexo distinto 

dependiendo del registro, por ejemplo, mientras que en el civil se registra que era niño y 

se llamaba José, en el eclesiástico que era niña y se llamaba Josefa. Se entiende que se 

debe dar más crédito al registro religioso, ya que por el ritual que conlleva el bautizo 

parece lógico que el error tenga menos probabilidad de producirse. 

 

Se han creado con el mencionado programa informático de Access las tablas 

siguientes:  

Nacimientos: Una tabla general en la que se recogen 10793 fichas individuales, 

correspondientes a 5342 mujeres (49,49%) y 5445 varones (50,44%), más 6 sin sexo 

definido, con los siguientes campos (tabla 1): 

  

Tabla 1.- Estructura de la base de datos de los nacimientos 

Nombre del campo Tipo Descripción 

Código Autonúmerico Código de identificación del registro 

Mes Número Mes de nacimiento 

Año Número Año de nacimiento 

Lugar Texto Lugar de nacimiento 

Sexo Texto Sexo del nacido 

Legitimidad Texto Legitimidad del nacimiento 

Gemelaridad Texto Tipo de Gemelaridad 

Notas Texto Notas al margen 

Observaciones Texto Observaciones 

 

 

Matrimonios: Una tabla general en la que se recogen los 2720 matrimonios 

celebrados, con los campos siguientes (tabla 2):  

 

Tabla 2.- Estructura de la base de datos de los matrimonios 

Nombre del campo Tipo Descripción 

Código Autonumérico Código de identificación del registro 

Mes Número Mes de la boda 

Año Número Año de la boda 

Edadmarido Número Edad del marido 

Estcivilmar Texto Estado civil del marido 

Lugarnacmarido Texto Lugar de nacimiento del marido 

Profesión Texto Profesión del marido 

Edadesposa Número Edad de la esposa 

                                                 
13 García Moro, C. y otros. (1978: 464) 
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Estcivilesposa Texto Estado civil de la esposa 

Lugarnacesposa Texto Lugar de nacimiento de la esposa 

Rangonupcialidad Texto Estado civil de ambos cónyuges 

Consanguinidad Texto Grado de parentesco de los cónyuges (de existir) 

Endogamia Texto Nivel de endogamia 

Notas Texto Notas al margen 

Observaciones Texto Observaciones 

 

 

Óbitos: Una tabla general en la que figuran 6.623 fichas individuales, 3.146 de 

mujeres (47,50%), 3.475 de varones (52,46%) y solo 2 indefinidas, con los siguientes 

campos (tabla 3):  

 

Tabla 3.- Estructura de la base de datos de las defunciones 

Nombre del campo Tipo Descripción 

Código Autonumérico Código de identificación del registro 

Mes Número Mes de        “ 

Año Número Año de        “ 

Lugardef Texto Lugar de la defunción 

Nombre Texto Nombre del difunto 

Apellido1 Texto Primer apellido del difunto 

Apellido2 Texto Segundo apellido del difunto 

Sexo Texto Sexo del difunto 

Lugarnaci Texto Lugar de nacimiento del difunto 

Edadaños Número Edad del difunto 

Edadmes Número Fallecidos menores de un año y mayores de 28 días 

Edaddias Número Fallecidos menores de 28 días 

Estadocivil Texto Estado civil del difunto/a 

Causa  Texto Causa de fallecimiento 

Notas Texto Notas al margen 

Observaciones Texto Observaciones 

 

 

 

IV.- 3.- ANÁLISIS BIODEMOGRÁFICO 

 

IV.- 3.- 1.- Estimación de la población intercensal 

 

Se ha optado por el cómputo de la población de hecho, ofrecida por los censos, 

como el más ajustado a la población residente de Siles a lo largo del siglo XX. De los 11 

censos que se utilizan, los 8 correspondientes a los años acabados en cero están referidos 

al 31 de diciembre. Esta fecha coincide con los meses del año en los que se realiza la 

recolección de la aceituna por lo que los jornaleros agrícolas sileños se encuentran en el 
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pueblo. Para el cálculo del número de habitantes al 1º de julio de los años intercensales 

se ha utilizado la formula de crecimiento geométrico o compuesto (tasa de crecimiento 

anual acumulativo) expuesta y desarrollada por Livi-Bacci (1993: 37). El cálculo de la 

tasa de crecimiento implica el conocimiento de la población total al inicio (Po) y al final 

(Pt) de un intervalo temporal (t años) 

Pt = Po · (1+ gr )t 

de la cual se obtiene 

Log ( Pt / Po ) = t · Log (1 + gr);      Log ( 1 + gr ) = Log ( Pt / Po ) / t 

De donde, calculando el antilogaritmo y restando 1, se obtiene el valor de la constante 

de crecimiento de población (gr). 

 

 

IV.- 3.- 2.- Cálculo de la densidad de población 

 

En el presente trabajo se utiliza la densidad bruta expuesta por Hardesty (1979: 

128), consistente en calcular el número de habitantes por kilómetro cuadrado (d = P/S).  

 

 

IV.- 3.- 3.- Estimación del flujo migratorio 

 

Al carecer de datos directos sobre los movimientos migratorios, se han calculado 

los saldos migratorios sileños de forma indirecta, siguiendo las indicaciones de Henry 

(1983: 248), con los datos sobre población intercensal y el número de nacimientos y 

defunciones:  

Llamando P0 a la población del primer censo o principio del periodo, P1 a la población 

del segundo censo o final del periodo, N el número de nacimientos en dicho periodo, D 

el número de defunciones y M la migración neta o saldo migratorio, tenemos que: 

M = (P1 – P0) – (N – D), es decir,  

M = Crecimiento absoluto o real menos crecimiento vegetativo o natural 

Resulta M positivo cuando el crecimiento real supera al vegetativo, dando lugar a la 

inmigración. Por el contrario, M es negativa cuando el crecimiento real es inferior al 

vegetativo produciéndose, en este caso, emigración. 
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IV.- 3.- 4.- Cálculo de las tasas brutas de natalidad, nupcialidad y mortalidad 

 

La tasa bruta se define como el número de nacidos vivos (natalidad), el número de 

matrimonios (nupcialidad) o el número de fallecimientos de todas las edades 

(mortalidad) en un año entre el número de habitantes al 1 de julio de ese mismo año por 

1000 (Pressat, 1993: 108) 

 

Tasa bruta = Frecuencias / Nº de habitantes al 1 de julio x 1000 

 

Las tasas brutas por quinquenios son el promedio de las tasas de los años que componen 

el quinquenio (Luna, 1984: 157) 

 

 

IV.- 3.- 5.- Estacionalidad de los acontecimientos demográficos  

 

Para el análisis de la distribución estacional de los acontecimientos demográficos  

(nacimientos, matrimonios y muertes) se ha utilizado el Coeficiente de Estacionalidad 

(Cei) de Henry (1976: 57): 

 

Cei = Nni x 12/Sumatorio Nni; Número de defunciones de cada mes multiplicado por 12 

y dividido entre el número del total de muertes en los doce meses. 

 

Siendo Nni el número de nacimientos de cada mes y sumatorio Nni el de todo el 

año. Dicho coeficiente nos dará el número de nacimientos de cada mes por cada 12 

anuales, por lo que la suma de todos ellos será igual a 12. Estos coeficientes serán tanto 

más próximos a 1 cuanto más homogénea sea la distribución estacional. 

 

También se utiliza el test de “chi cuadrado” para hacer una comparación global 

entre las frecuencias resultantes y las previstas, y observar si son significativamente 

iguales o diferentes; para su cálculo se emplea el programa informático SSPS 15 
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IV.- 3.- 6.- Estimación de la gemelaridad 

 

Al igual que hacen la mayoría de los autores se emplea para determinar las 

frecuencias de la gemeralidad monozigótica (m) y dizigótica (d) el sencillo método 

diferencial de Weinberg14 (Valls, 1972: 236). 

 

   m = (L - U ) / N            d = 2U / N 

 

L = Número de nacimientos gemelares de igual sexo 

U = Número de nacimientos gemelares de distinto sexo 

N = Número total de nacimientos del periodo de tiempo considerado 

 

Los valores obtenidos se expresan como número de nacidos gemelares por cada 

mil nacimientos  

 

Esta formula se basa en que el número de partos gemelares de distinto sexo 

(dizigóticos) son el doble que los partos gemelares de igual sexo (monocigóticos) a 

partir de una proporción secundaría de sexos 1:1, es decir, que nazcan un varón por cada 

mujer15.  

 

Valls (1972: 235) indica como los partos de gemelos monozigóticos registran unas 

frecuencias sin tendencias, ya que se mantiene el valor constante entre  0,0035-0,0040 

en todas las poblaciones humanas actuales, por ello, se le puede considerar como un 

carácter especifico de Homo sapiens. En cambio, los partos de gemelos dizigóticos 

registran características raciales, dado que sus frecuencias oscilan sensiblemente entre 

los grupos raciales caucasoide, mongoloide y negroide. En los caucasoides oscila 

alrededor 0,008, en los mongoloides alrededor del 0,004, y en los negroides oscila 

alrededor del 0,0015. 

 

 

                                                 
14 Fellman y Eriksson (2006) concluyen que los resultados obtenidos empleando el método Weinberg son  

bastante fiables. 
15 Valls (1972: 237) emplea una formula que tiene en cuenta la mayor probabilidad de nacer varón y 

prácticamente obtiene los mismos resultados.  Aplicada por autores como Sánchez Compadre (1989: 60), 

Luna (1984: 84) y Alfonso-Sánchez y Peña (2003: 58) se observa que registran mínimas diferencias a los 

resultados sin corregir, por lo que se decide no emplearla.    
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IV.- 3.- 7.- Estimación de la tasa de celibato definitivo 

 

El celibato definitivo se suele estimar calculando la proporción de individuos que 

permanecen solteros a los 50 años o más, dado que estas personas aunque contraigan 

matrimonio prácticamente no tienen descendencia. Al no conocerse la estructura por 

edades de la población, como es nuestro caso, la tasa de celibato definitivo se define 

como la proporción de individuos solteros/as que mueren mayores de 50 años sobre el 

número total de individuos que fallecen con más de esa edad (Sánchez Compadre 1989: 

79). Este cálculo no tiene en cuenta el número de personas solteras que pueden emigrar a 

partir de los 50 años y no fallecer en la población de estudio. No obstante, como indica 

Luna (1984: 120), es una medida valida aunque se desconozca la influencia este dato 

dado que son pocas las personas solteras con más de 50 años que emigran 

definitivamente. 

 

 

IV.- 3.- 8.- Análisis del nivel de endogamia matrimonial 

 

Comenta Quesada (2002: 266) que se estima la magnitud de la movilidad 

matrimonial mediante el cálculo de las distancias que separan los lugares de nacimiento 

y de matrimonio de los cónyuges. Añade este autor que estas se pueden calcular de don 

modos: midiendo la distancia real o cuantitativa, expresada en unidades métricas, o bien 

expresándolas de modo cualitativo, según categorías que representan los ámbitos 

geográficos de los que proceden los contrayentes clasificados por distancias crecientes  

 

Basándonos en lo expuesto por Sánchez-Compadre (1989: 81) para la población 

de Babia y por Luna (1984: 126) para la población de la Alpujarra, se establecen los 

siguientes grupos de cruzamientos matrimoniales atendiendo al lugar de origen y el 

ámbito geográfico de los cónyuges: 

1 – 1 = ambos cónyuges son naturales de Siles. 

1 – 2 = el varón es natural de Siles y la mujer de la comarca. 

1 – 3 = el varón es natural de Siles y la mujer de un entorno próximo. 

1 – 4 = el varón es natural de Siles y la mujer de un entorno lejano. 

2 – 1 = el varón procede de la comarca y la mujer natural de siles. 

2 – 2 = el varón y la mujer proceden de la comarca. 
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2 – 3 = el varón es de la comarca y la mujer de un entorno próximo. 

2 – 4 = el varón es de la comarca y la mujer de un entorno lejano. 

3 – 1 = el varón es de un entorno próximo y la mujer de Siles.  

3 – 2 = el varón es de un entorno próximo y la mujer de la comarca. 

3 – 3 = el varón y la mujer proceden de un entorno próximo. 

3 – 4 = el varón procede de un entorno próximo y la mujer de uno lejano. 

4 – 1 = el varón procede de un entorno lejano y la mujer es natural de Siles. 

4 – 2 = el varón precede de un entorno lejano y la mujer de la comarca. 

4 – 3 = el varón procede de un entorno lejano y la mujer de uno próximo. 

4 – 4 = el varón y la mujer proceden de un entorno lejano. 

Comarca = +- 30 Km, se incluyen los pueblos de la Sierra de Segura y pueblos 

limítrofes de la provincia de Albacete (en esta categoría hemos estimado todos los 

pueblos que componen la Sierra de Segura aunque algunos de ellos, como Beas, se 

encuentren a mayor distancia). 

Entorno próximo = +- 100 Km, incluyen los pueblos y ciudades de la provincia de Jaén, 

parte de la provincia de Albacete y parte de la provincia de Ciudad Real (en esta 

categoría hemos incluido la provincia de Jaén al completo, aunque algunos pueblos y 

ciudades estén a distancias superiores).  

Entorno lejano = el lugar de procedencia de los cónyuges dista de Siles más de 100 Km. 

 

 

IV.- 3.- 9.- Análisis de la consanguinidad 

 

Nuestro estudio sobre la consanguinidad en la población de Siles se ha basado en 

las actas de matrimonios del archivo de la única parroquia del pueblo. En ellas se 

registran de forma fiable los matrimonios consanguíneos, su grado de parentesco y la 

dispensa necesaria. 

 

 

IV.- 3.- 9.- 1.- Codificación de los matrimonios consanguíneos 

 

Se ha tomado de Luna (1984: 138-139) la codificación descrita por Defrise-

Gussenhoven y otros para clasificar los distintos tipos de matrimonios consanguíneos. 

Ésta se realiza mediante tres cifras (xyz) según sea el parentesco entre los cónyuges: 
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          x: indica el número de ancestros comunes a los dos cónyuges. 

          y: indica el número de generaciones que separa a uno de los cónyuges de los 

ancestros comunes.  

          z: indica el número de generaciones entre los ancestros y el otro cónyuge de 

parentesco. 

 

Los cónyuges consanguíneos pueden tener una sola pareja de antepasados 

comunes que seria la consanguinidad sencilla (tabla 4), o bien, más de uno que sería la 

consanguinidad múltiple y presentaría varios tipos de parentesco. 

 

Tabla 4.- Codificación, parentesco y dispensas de consanguinidad sencilla 

Código Parentesco Dispensa eclesiástica 

211 Hermanos Primer grado 

212 Tío/a y sobrino/a primero Primero con segundo grado 

222 Primos hermanos Segundo grado 

223 Tío/a  y sobrino/a segundo Segundo con tercer grado 

233 Primos segundos Tercer grado 

234 Tío/a  y sobrino/a tercero Tercero con cuarto grado 

244 Primos terceros Cuarto grado 

Fuente: En Luna (1984:  139) 

   

 

Los tipos de consanguinidad múltiple se codifican con el número 500 seguido de 

tantos códigos de consanguinidad simple como existan en cada parentesco. Por ejemplo, 

tenemos un caso de un tercer grado y un segundo grado con tercero, la codificación 

correspondiente sería: 500: 233, 223.  

 

La iglesia católica nunca ha concedido dispensas para los matrimonios 

consanguíneos entre hermanos, padre o madre con hijo/a o abuelo/a con nieto/a. Estos 

emparejamientos de línea directa no aparecen en los libros parroquiales, por lo que de 

existir no se tendrán en cuenta. Asimismo, como indica Sánchez Compadre (1989: 84) la 

iglesia católica mediante el “Codex Juris Canonicii” suprimió en el año 1917 la 

necesidad de dispensa para los matrimonios celebrados entre parientes en cuarto grado, 

así como la unión de tercer con cuarto grado. 
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IV.- 3.- 9.- 2.-  Cálculo del coeficiente de consanguinidad 

 

Diversos autores (Sánchez Compadre (1989), Luna (1984), García Moro (1986)) 

mencionan la definición del coeficiente de consanguinidad “F” de Wright como la 

probabilidad de que un individuo elegido al azar reciba en un locus (porción del 

cromosoma ocupada por un gen) dos alelos (genes) idénticos por descendencia.  

 

Por tanto, la medida de consanguinidad media de una población se acostumbra a 

expresar en términos de probabilidad. La magnitud de esta probabilidad se cuantifica 

mediante el coeficiente de Bernstein (alfa), que depende de las frecuencias relativas con 

la que cada tipo de matrimonio consanguíneo se produce en la población (Pi) y de la 

probabilidad diferencial, en cada uno de ellos, de que un individuo reciba por 

descendencia los dos alelos idénticos (Fi) (Luna, 1984: 143) (Tabla 5) 

 

El coeficiente de consanguinidad medio de una población (alfa de Bernstein) se 

obtiene de la suma con que cada tipo de matrimonio contribuye a él: 

 

                                     Alfa = Sumatorio Pi * Fi 

 

Por ser una probabilidad, los valores oscilan entre 0 (ausencia de consanguinidad, 

panmixia) y 1 (consanguinidad completa) (Quesada, 2002: 269). 

 

Tabla 5.- Tipos de matrimonios entre parientes y su  

correspondiente probabilidad diferencial de consanguinidad 
Tipos de matrimonios 

consanguíneos. Códigos 

Probabilidad  diferencial 

 F 

211 1/4 

212 1/8 

222 1/16 

223 1/32 

233 1/64 

234 1/128 

244 1/256 
El valor F en la consanguinidad múltiple dependerá de cada caso.  

Fuente: Luna (1984: 143) 
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IV.- 3.- 10.- Estimación de la mortalidad  por grupos de edad y sexo 

  

Para estudio de las variables de edad y sexo se suele recurrir a las tasas específicas 

de mortalidad por sexo y edad. Livi-Bacci (1993) comenta que la tasa especifica de 

mortalidad por edad expresa con que intensidad tiene lugar la variación del riesgo de 

morir en cada uno de los grupos de edad elegidos para su cálculo. Se halla dividiendo el 

número de muertes acaecidas en un grupo edad específica de la población de una zona 

geográfica durante un año entre la población de ese grupo específico de edad de la zona 

geográfica señalada durante el mismo año y multiplicándolo por 1000. En los casos 

como el nuestro en que no se conoce la estructura por edad de la población y no se 

pueden hallar las tasas, indica Luna (1984: 163) que se suele recurrir a analizar la 

distribución de la proporción de muertes en cada grupo de edad. Añade que, ésta nos 

dará “una idea informativa de la evolución ya que los porcentajes se reparten de forma 

paralela a como lo hacen las tasas”. El índice de mortalidad proporcionada por grupos 

de edad se ha hallado relacionando el número total de fallecidos de un determinado 

grupo de edad y el número total de muertes que hubo en el periodo seleccionado 

igualado a cien (Luna, 1984). También, se diferenciarán los porcentajes de mortalidad 

que cada sexo aporta a los distintos grupos de edad. Se utilizará este indicador para 

comparar la mortalidad entre los diferentes grupos de edad y así observar su evolución 

por edades  y sexo a través de los años. Asimismo, nos servirá como referencia para la 

comparación con otras poblaciones en donde sus investigadores hayan utilizado este 

mismo indicador. 

 

Siguiendo a la mayoría de los investigadores que estudian la mortalidad específica 

por edad y sexo establecemos grupos de edad por quinquenios y, subdividimos el primer 

grupo de 0 a 4 años, en dos: el de 0 a 1 año y el de 1 a 4 años, dada la importancia que la 

mortalidad presenta en estas edades. Asimismo, debido al bajo número de defunciones 

que se dan a edades superiores a los 90 años, se suele establecer un grupo final amplio 

en donde se incluyen todos los fallecimientos de personas con más de esta edad. 
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IV.- 3.- 10.- 1.- Estimación de la sobremortalidad masculina 

  

Los resultados referidos a la sobremortalidad masculina sileña han sido obtenidos 

utilizando dos procedimientos distintos que ofrecen igual resultado. La finalidad de los 

dos es igualar la mortalidad de mujeres a 100. Uno es el expuesto por Luna (1984: 170) 

en la Alpujarra que los halla dividiendo los porcentajes de mortalidad en varones entre 

los porcentajes en mujeres y multiplicando el resultado por 100. El otro método es el 

expuesto por Henríquez (1985) en su estudio sobre la mortalidad en Santa Cruz de 

Tenerife que los halla multiplicando el total de defunciones de varones por 100 y 

dividiéndolo después entre el número total de defunciones en mujeres. Los resultados 

ofrecen el número de fallecidos varones por cada cien mujeres. 

 

 

IV.- 3.- 10.- 2.- Cálculo de las edades medias de defunción 

 

La vida media o esperanza de vida al nacer es el número medio de años que 

vivirán los recién nacidos de una generación, presenta el inconveniente de exigir para su 

calculo, además de la tasa bruta de natalidad, la estructura por edades de la población, 

dato este último del que no disponemos para la centuria. Ante esto se decide hallar la 

edad media de defunción, para su cálculo se ha asignado a cada individuo que fallece el 

número de años vividos y a los niños menores de un año de edad el número de meses 

que tenían a su muerte (Sánchez Compadre, 1989: 72).  

 

 

IV.- 3.- 11.- Cálculo de la tasa de mortalidad infantil 

 

La tasa de mortalidad infantil es la probabilidad de muerte a la edad de cero años 

de una generación de nacimientos, se calcula anualmente, dividiendo el número de 

fallecidos menores de un año multiplicado por mil entre el número de nacidos vivos en 

el mismo año, y se expresa como el número de bebés muertos menores de un año por 

cada mil nacidos vivos (Livi-Bacci, 1993: 166). El relacionar las defunciones de bebés 

menores de 12 meses acaecidas durante un año y el número de nacidos vivos registrados 

en el transcurso del mismo año presenta una incongruencia que comenta Livi-Bacci 

(1993) al indicar que algunos de los fallecimientos que se contabilizan en el año en 
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cálculo habrán nacido el año anterior, de igual forma, habrá niños que nazcan en el año 

de referencia que morirán al siguiente sin haber alcanzado todavía el año de vida. 

 

 

IV.- 3.- 11.- 1.- Estimación de la mortalidad neonatal y postneonatal 

 

En la estimación de la mortalidad neonatal y postneonatal se van a utilizar 

proporciones y tasas. Las proporciones se establecen siguiendo lo expuesto por Sánchez 

Compadre (1989: 70). Para el cálculo de las tasas se sigue lo descrito por Livi-Bacci 

(1993: 172): 

 

· Mortalidad neonatal: proporción de los niños muertos en los primeros 28 días sobre el 

total de nacidos vivos. Su tasa se calcula dividiendo el número de niños muertos con la 

edad de 0 a 28 días entre el total de nacidos vivos, y el resultado se multiplica por mil. 

Esta se puede dividir en dos:  

 

         Mortalidad neonatal precoz: proporción de los niños muertos en los seis primeros 

días de vida sobre el total de los nacidos vivos. Su tasa se halla dividiendo el número de 

niños muertos con la edad de 0 a 6 días entre el total de los nacidos vivos y se multiplica 

por mil. 

 

         Mortalidad neonatal tardía: proporción de los muertos de 7 a 28 días de edad sobre 

el total de los nacidos vivos. Su tasa se halla dividiendo el número de niños muertos con 

la edad de 8 a 28 días entre el total de los nacidos vivos, y se multiplica por mil. 

 

· Mortalidad postneonatal: proporción de muertos desde los 29 a los 365 días de edad 

sobre el total de los nacidos vivos. Su tasa se calcula dividiendo el número de infantes 

muertos con la edad de 29 a 365 días entre el total de los nacidos vivos,  y el resultado se 

multiplica por mil. 

 

· Mortalidad infantil: es la suma de la mortalidad neonatal más la postneonatal. 
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IV.- 3.- 12.- Estimación de la mortalidad de párvulos  

 

En el análisis de la mortalidad de párvulos se utilizan proporciones y tasas 

específicas para el grupo edad de 1 a 4 años:  

 

Las proporciones se han calculado siguiendo lo expuesto por Luna (1984: 163) 

relacionando el número total de fallecidos mayores de 1 año y menores de 5 años de 

edad y el número total de muertes registrado en el periodo seleccionado igualado a cien. 

 

 Las tasas de mortalidad de párvulos están halladas de dos formas diferentes, con 

similar evolución secular pero parámetros relativos distintos: 1.- por mil habitantes, y 2.- 

por 1000 niños de la misma edad (Arbelo, 1962: 357). 

 

1.- Tasa de mortalidad de párvulos por mil habitantes 

 

                                                          Defunciones de grupo de edad de 1 a 4 años 

Tasa de párvulos para un año dado: ______________________________________________________ x 1000 

                                                              Habitantes a 1º de julio 

 

La lectura es la probabilidad de morir entre 1 y 4 años por cada mil habitantes. 

 

2.- Tasa anual de mortalidad de párvulos por mil niños de la misma edad 

El cociente de la mortalidad de párvulos (4q1) se ha calculado a partir de los 

difuntos y supervivientes en cada aniversario (Viciana 1997: 85). Pérez Moreda, Reher 

y Sanz Gimeno (2015: 39) señalan que “la mortalidad párvular se refiere a probabilidad 

de morir entre el primer y quinto cumpleaños de los niños que han cumplido un año de 

edad” 

 

                                                    Defunciones del grupo de 1 a 4 años 

Mortalidad de párvulos (4q1) =  __________________________________________________________            

                                                   Nacidos vivos menos muertes infantiles (q0) 

 

 

Se define como la probabilidad de fallecimiento en el rango de edad de 1 a 4 años por 

cada mil nacidos vivos de su misma generación. 

 

 

 



 

 

77 

 

IV.- 3.- 13.-  Análisis de las causas de muerte 

 

Existen una gran cantidad de causas de muerte, por ello, la mayoría de los 

investigadores las agrupan para su análisis. Lo primero que se planteo, al provenir los 

datos de las actas de defunción del registro parroquial, son los problemas que surgen por 

la incertidumbre e imprecisión del registro del diagnostico anotado por el sacerdote. 

Bernabeu Mestre (1995) menciona las principales limitaciones del uso de las 

expresiones diagnosticas que aparecen recogidas en las actas parroquiales: 1.- La 

llamada patología popular: términos y conceptos  que se utilizaron con anterioridad a la 

propia medicina científica. 2.-Algunas expresiones diagnosticas que no aparecen en los 

tratados de medicina pero si en el registro de las actas de defunción. 3.- Términos 

utilizados por la medicina científica que aparecen centrados en otro tipo de 

consideraciones como relacionar la causa de muerte con los síntomas más prominentes 

de la enfermedad que presentaba el difunto. 4.- No distingue entre causa inmediata y 

causas antecedentes, ya hayan sido básicas o intermedias, es decir, otras condiciones 

patológicas que condujeron a la muerte. 5.- La expresión diagnostica que informa de la 

causa de muerte fluctúa entre diferentes posibilidades. Por ejemplo la tuberculosis puede 

haberse registrado como fiebre, caquexia o tuberculosis. 6.- Problema diacrónico: la 

misma causa de muerte aparece bajo expresiones diagnosticas diferentes. Las 

expresiones diagnosticas son el resultado de la difusión social de conocimientos medico-

científicos procedentes de distintas épocas, escuelas y sistemas, es decir diferentes 

profesionales emiten diferentes expresiones diagnosticas. 7.- Influencia de la 

consideración social de determinados procesos patológicos como la tuberculosis, las 

enfermedades venéreas y las infecciosas de comportamiento epidémico. 8.- La 

complejidad semántica conlleva, por un lado, que la misma enfermedad pueda aparecer 

bajo expresiones diagnosticas diferentes y, por otro, una bajada de la calidad diagnostica 

que limita capacidad informativa de muchas de estas expresiones.  

 

McKeown (1978: 65-77) establece una clasificación según el modo de transmisión 

de los organismos, y añade que esta división es esencial para el examen de las razones 

del descenso de la mortalidad dado que está relacionada con las condiciones 

socioeconómicas, higiénico-sanitarias y alimenticias del colectivo considerado. Este 

autor diferencia entre las causas infecciosas y las no infecciosas, y divide las primeras 

según la naturaleza de su transmisión en: por el aire, por contaminación de agua y 
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alimentos y por otros  microorganismos. Esta clasificación la utilizan muchos autores, 

como por ejemplo, Arbaiza (1995) en su trabajo sobre mortalidad infantil vizcaína, 

Ramírez (2001 y 2002) en sus estudios sobre las poblaciones de Iznájar y Loja, o 

Clemente (1988) en tres pueblos de la provincia de Cáceres. En el estudio de las causas 

de muerte sileñas se opta por establecer una adaptación de las agrupaciones de las 

enfermedades basada en la realizada por McKeown. En esta adaptación se crea en la 

mortalidad infantil, al igual que hacen Pérez Moreda y otros (2015: 126), un grupo de 

enfermedades en donde se recogen las causas por “debilidad congénita”. Estos mismos 

autores destacan la importancia de estas enfermedades al estar estrechamente vinculadas 

con las condiciones del embarazo y con el estado nutritivo de la madre. Asimismo, en el 

grupo de muertes con más de 5 años, similar a lo realizado por Clemente (1988: 107-

108), se crean dos grupos de enfermedades, las relacionadas con el corazón y con el 

cerebro, motivados por el elevado número de muertes que registran y, también, con la 

intención de reducir el porcentaje representativo del amplio grupo de las enfermedades 

no infecciosas.  

 

En la asignación a los distintos grupos de las expresiones de las causas de muerte 

recogidas en las actas se ha tenido en cuenta las limitaciones de las expresiones 

diagnosticas expuestas anteriormente y los criterios de asignación y clasificación 

utilizados por Arbaiza (1995), Bernabeu-Mestre y otros (2003), Clemente (1988) y 

Ramírez (2001). 

 

Agrupación de las causas de muerte registradas: 

· Debilidad Congénita (desagregadas solo en las muertes con menos de un año): 

prematuro, falta o insuficiencia de desarrollo, falta o insuficiencia de vitalidad, 

inmadurez, debilidad o insuficiencia congénita, atrofia, etc. 

· Grupo 1: Enfermedades infecciosas de transmisión aérea: Sarampión, tos ferina, 

bronquitis, neumonía, pulmonía, gripe, etc.. 

· Grupo 2: Enfermedades infecciosas de transmisión por agua o alimentos: Fiebre 

tifoidea, disentería, enteritis, enterocolitis, gastroenteritis, etc. 

· Grupo 3: Enfermedades infecciosas de transmisión por otros microorganismos: 

paludismo, sífilis, tétanos, meningitis, etc. 
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· Grupo 4: Enfermedades no infecciosas: enfermedades degenerativas; enfermedades 

metabólicas; enfermedades vinculadas con el embarazo, parto y puerperio; 

enfermedades de los aparatos circulatorio, respiratorio, digestivo, urinario y locomotor; 

neoplasias; traumatismos y accidentes y signos, síntomas y estados morbosos mal 

definidos.  

· Grupo 5: (Desagregadas solamente para las muertes con más de 5 años): Enfermedades 

cardiovasculares: colapso cardiovascular, fallo o paro cardiaco, infarto de miocardio, 

asistolia, insuficiencia mitral, angina de pecho, etc.   

· Grupo 6: (Desagregadas solamente para las muertes con más de 5 años): Enfermedades 

cerebro vasculares: hemiplejia, embolia cerebral, hemorragia o congestión cerebral, etc..  

· Grupo 7: Registros en blanco e ilegibles. 

 

El nivel de letalidad de los distintos grupos de causas de muerte se calcula 

mediante el índice de la “proporción de la mortalidad proporcionada” y la “tasa de 

mortalidad especifica para cada grupo de causas”. También se utiliza para medir la 

intensidad de cada grupo de causas específico en la mortalidad infantil la “tasa bruta de 

mortalidad infantil específica para cada grupo de causas” 

 

El índice de proporción de la mortalidad proporcionada se utiliza para demostrar 

la proporción de la mortalidad general que puede atribuirse a una causa o un grupo de 

causas específico (Morton y otros, 1993: 23). 

La definición es: 

Muertes atribuidas a un grupo de causas en un año t 

_____________entre________________________________  x     100 

Muertes totales en la población durante el mismo año t 

Se expresa como la proporción de muertes de un grupo de causas específico en un año 

dado sobre el total de las muertes registradas en el mismo año 

 

Sobre la proporción de mortalidad proporcionada comenta Brel (2001) que “con 

una mortalidad en continuo descenso, puede darse el fenómeno de que una enfermedad 

cause en realidad menos defunciones que antes, pero que su peso al total de muertes 

aumenten; esto ocurrirá si la enfermedad disminuye proporcionalmente menos que otras, 

pues hay que tener en cuenta que el mero descenso de una causa de muerte hace que –si 

no varían las demás circunstancias- el peso de las demás causas aumenten. En este 
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sentido, el análisis de las causas de muerte atendiendo solo a su importancia 

proporcional puede ser engañoso”. 

 

La tasa de mortalidad para cada grupo de causas específico puede expresarse para 

toda la población o para cualquier subgrupo de edad o sexo (Morton y otros, 1993: 22). 

Esta tasa se calcula: 

Muertes atribuidas a un grupo de causas específico en año t 

___________entre_____________________________________ x 1000 

Numero de habitantes a mitad del mismo año t 

Se expresa como el número de muertes de un grupo de causas especifico en un año dado 

por cada mil habitantes. 

 

En el cálculo de las tasas específicas de mortalidad infantil por grupos de causas 

se sigue lo expuesto Gómez Redondo (1992: 23-25): 

 

Muertes de menores de un año atribuibles a un grupo de causas en un año t 

_____________entre______________________________________ x 1000 

Número de nacidos vivos en el mismo año t 

 

Se expresa como el número de muertes de un grupo de causas especifico en un año por 

cada mil nacidos vivos. 

 

Para la caracterización por sexos de los valores se han desagregado tanto en el 

número de muertes como el de habitantes, procediendo después a su cálculo de forma 

diferenciada. 

 

El análisis de las causas de mortalidad sileñas se realiza por décadas, para los 

grupos de edades: infantil, (diferenciada en neonatal y postneonatal); párvulos, 1-4 años; 

y un gran grupo en el se recogen todas las muertes con edades superiores a 5 años.  
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IV.- 3.- 14.- Estimación de los años de crisis de mortalidad  

 

Para hallar los años de crisis de mortalidad y el nivel de su intensidad se han 

aplicado los métodos de Del Panta y Livi-Bacci y el de Dupâquier. Estos autores, a 

partir de las frecuencias anuales de defunciones, determinan un régimen normal de 

mortalidad e identifican los años en que se produce el aumento irregular, también, 

establecen unas categorías dependiendo de la intensidad de la crisis.  

 

Los autores Del Panta y Livi-Bacci definen la crisis de mortalidad como una 

perturbación de corta duración en el régimen normal de mortalidad (García Moro, 1986: 

134). La establecen examinando periodos de once años centrados en el estudiado, de 

estos eliminan cuatro, los dos años con la mortalidad más alta y los dos con la más baja, 

excluyendo así los valores que podrían afectar la estimación del régimen normal de 

mortalidad. Con los siete restantes se establece el régimen ordinario de mortalidad 

utilizando una media móvil. Estos autores, determinan la intensidad de la crisis de 

mortalidad de un año dependiendo de sí la reducción de población puede ser 

compensada por la capacidad reproductora de los nacidos durante ese año. Siguiendo 

este criterio establecen dos categorías:  

1.- Pequeñas crisis: cuando el número de defunciones registrado sobrepasa en un 50% el 

régimen normal determinado. Este aumento en la mortalidad no puede ser contrarrestado 

por la capacidad de recuperación de la generación nacida en el año de la crisis.  

2.- Grandes crisis: cuando el valor del régimen normal se multiplica por cuatro. En este 

caso el incremento de la mortalidad no puede ser compensado por la capacidad de 

recuperación de las 15 cohortes que en el momento de la crisis tienen menos de 15 años. 

 

El método de Dupâquier emplea 13 años centrados en el estudiado, de los que se 

eliminan a efectos de cálculo los tres centrales (el año en estudio y los dos inmediatos), 

con los diez años restantes se obtiene el régimen normal de mortalidad, calculando la 

media móvil y la desviación típica del número total de fallecimientos de los cinco años 

anteriores y posteriores (Juárez, 1991: 386). Para el cálculo de la intensidad de la crisis 

se emplea la siguiente formula: 

 

                                                 I = D-M/desviación típica 
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            Intensidad (I) de la mortalidad en un año determinado es igual al total de 

defunciones del año en estudio (D) menos la media móvil de los diez años delimitados 

(M), entre la desviación típica de estos años. 

 

Según el valor, la intensidad presenta las siguientes categorías: crisis menor (1 – 

2), crisis media (2 – 4), crisis fuerte (4 – 8), crisis importante (8 – 16), gran crisis (16 - 

32) y catástrofe (32 o mayor) 

 

El método Dupâquier ofrece una matización más fina del tipo de crisis pero que en 

pequeñas poblaciones, como la nuestra, tiene cierta tendencia a multiplicar las crisis de 

pequeña intensidad (García Moro, 1986: 135). 
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V.- RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

 

V.- 1.- POBLACIÓN 

 

En este capitulo sobre la población sileña se analiza la evolución las facetas 

siguientes: densidad de población, población de los municipios de la comarca segureña, 

crecimiento real sileño, crecimiento vegetativo (transición demográfica) y el saldo 

migratorio.  

 

 

V.- 1.- 1.- Densidad de población 

 

El diccionario de la Real Academia Española define la densidad de población 

como el número de individuos de la misma especie que viven por unidad de superficie. 

En demografía indica la relación que hay entre la cantidad de personas que viven en un 

territorio y la superficie de éste. Si el territorio es extenso y el número de habitantes 

bajo, la densidad será baja, al contrario, si se tiene un territorio pequeño con mucha 

población la densidad será alta.  

 

Hardesty (1979: 128) cita dos formas de calcularla la densidad de población entre 

las distintas maneras en que puede efectuarse: 1) La densidad bruta, que es el número de 

individuos por unidad de espacio total; 2) La densidad ecológica que es el número de 

individuos por unidad de espacio habitable. En el presente trabajo se ha optado por la 

primera, la densidad bruta, consistente en calcular el número de habitantes por kilómetro 

cuadrado (d = P/S). Es una medida sencilla y valida para describir la evolución en el siglo 

XX de las ocupaciones del espacio de distintas poblaciones, aunque algo imprecisa a la 

hora de compararlas ya que los espacios no son homogéneos ni están ocupados de forma 

uniforme, ni las necesidades o niveles de vida de las personas son semejantes (Puyol y 

otros, 1992: 74 ) 

 

En la distribución de la superficie y la población de la comarca segureña (tabla 6) 

se manifiestan notables diferencias entre los pueblos. Dentro de estas desigualdades las 

más relevantes las muestran los municipios de Santiago-Pontones y Beas-Arroyo (juntas 
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representan el 45% de la población segureña tanto al principio del siglo como al final) en 

la relación entre las proporciones de su extensión territorial comarcal con las de su 

población, también presentan desigual distribución poblacional, mientras en la primera se 

reparte por numerosos asentamientos, en la segunda prácticamente se concentra en la 

cabecera. A finales de siglo las poblaciones de Beas de Segura-Arroyo del Ojanco y el 

Puente de Génave son las que presentan mayor densidad, y Hornos y Santiago-Pontones 

las que menos. 

 

Tabla 6.- Distribución de la superficie y la población de la Sierra de Segura 

Población Km2 % Km 
Densidad 

1900 

Densidad 

1950 

Densidad 

2001 

%Hab. 

1900 

%Hab. 

2001 

Beas- Arroyo 155 8,29 39,00 86,63 51,66 18,29 29,38 

Benatae 45 2,41 19,82 33,40 12,22 2,70 2,02 

Génave 64 3,42 20,13 28,06 10,33 3,90 2,43 

Hornos 118 6,31 14,79 25,36 5,75 5,28 2,49 

Orcera 126 6,74 20,20 31,59 17,28 7,70 7,99 

El Puente 38 2,03 . 88,08 53,89 . 7,51 

La Puerta 98 5,24 28,66 45,20 26,60 8,50 9,56 

Santiago- 

Pontones 
684 36,58 12,69 18,54 6,24 26,25 15,66 

Segura 224 11,98 13,08 21,14 9,75 8,86 8,01 

Siles 175 9,36 18,13 27,98 14,12 9,60 9,07 

Torres de 

Alb. 
65 3,48 19,69 36,51 15,34 3,87 3,66 

Villarrodrigo 78 4,17 21,87 27,96 7,81 5,16 2,23 

Sierra de 

Segura 
1870 100,00 17,68 31,20 14,58 100,00 100,00 

Fuente: INEbase. Elaboración propia 

 

Asimismo, se aprecia como ha variado la distribución de las proporciones de 

población comarcal, aumentan relevantemente las del municipio de Beas-Arroyo y 

disminuyen la de Santiago-Pontones, Génave, Hornos y Villarrodrigo. Con relación al 

municipio de Siles se observa que inicia el siglo con un poblamiento más disperso, con 

algunos pequeños asentamientos (la Vega de Castrobayona, La Cañada del Señor, la 

Pendolera, la Fresnedilla, etc.), y lo finaliza con prácticamente toda la .población 

concentrada en la cabecera, y con dichos asentamientos poblados solamente cierta parte 

del año. Este agrupamiento de la población entorno a un núcleo dotado de comodidades e 

infraestructuras lo posibilitan las mejoras de las vías de comunicación y los vehículos a 

motor que permiten desplazarse al “cortijo” diariamente si fuese necesario.   
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Tabla 6.A.- Superficie y densidades de población de las comarcas de la provincia de Jaén 
Comarca Km2 1910 Densidad 1998 Densidad 

Campiña Norte 1.276 94.337 73,93 122.020 95,63 

Campiña Sur 1.386 88.064 63,54 180.885 130,51 

El Condado 1.552 30.304 19,53 25.765 16,60 

La Loma 1.493 90.371 60,53 94.106 63,03 

Sierra de Segura 1.934 34.538 17,86 28.433 14,70 

Sierra Mágina 1.098 38.042 34,65 34.393 31,32 

Sierra Morena 2.359 51.466 21,82 71.849 30,45 

Sierra Sur 1.052 57.761 54,91 52.865 50,25 

Zona  Cazorla 1.336 37.636 28,17 35.476 26,55 

Total 13.486 522.519 38,75 645.792 47,89 
Fuente: en Aguilar Idáñez (2003: 21) de los censos de Población de Hernández Armenteros 

 

  Dentro de un marco provincial (tabla 6.A) se observa que las áreas de la Campiña 

Norte y Sur son las que presentan mayor densidad de población y las que más aumentan 

en el siglo, y la Sierra del Segura y el Condado las que menos y las que más descienden, 

situándose al final del siglo muy por debajo de la media provincial. Egea (1999: 370) 

define el área y la comarca de la Sierra de Segura cómo la que posee la evolución de 

población futura más regresiva de la provincia de Jaén.  

 

Tabla 6.B.- Densidades de población de algunas poblaciones 
    Poblaciones Siles Sierra-Segura Jaén  Prov. Andalucía       España 

Censos/KM2 175 1870 13.484 87.268        504.750 

1900 18,13 17,68 35,15 40,82 36,84 

1910 20,80 19,68 39,03 43,87 39,47 

1920 22,79 23,12 43,88 48,42 42,19 

1930 25,55 27,94 49,96 52,82 46,67 

1940 28,67 32,16 55,81 59,81 51,25 

1950 27,98 31,20 56,73 64,24 55,35 

1960 24,18 29,71 54,47 67,30 60,29 

1970 20,64 23,13 48,98 68,43 67,01 

1981 16,24 16,92 46,50 73,81 74,50 

1991 15,67 15,30 46,71 80,68 78.01 

2001 14,12 14,58 47,71 84.30 80.88 

1900/2001 - 22,07 % - 17,54% 35.7 % 106.5% 119.5% 

. Fuente: Datos oficiales de los censos del INE. Elaboración propia 

 

En la tabla 6.B se observa que las poblaciones la Sierra de Segura y a Siles son las 

que presentan menos habitantes por kilómetro cuadrado y que alcanzan su máximo nivel 

de ocupación territorial en el censo de 1940, a partir de éste inician un descenso que se 

mantiene hasta final del siglo. La población de Siles registra el mayor repunte de 

densidad entre dos censos consecutivos en el de 1940,  sube el 12,21% con respecto al de 

1930; la comarca segureña registra el mayor repunte entre los censos de 1920 y 1930,  
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sube el 20,84%. Con relación a las caídas en el nivel de densidad ambas poblaciones 

registran el mayor descenso en el censo de 1981 con relación al de 1970, el nivel de 

densidad de la comarca cae el 26,84% y el de Siles un 21,31%. En el censo de 2001 Siles 

registra una caída en la densidad de población del 22,07 % con respecto al del 1900; la 

media de la comarca baja entre estos dos censos un 17,54%. Tanto Siles como la Sierra 

de Segura finalizan el siglo siendo unas áreas de muy baja densidad. 

 

A nivel provincial la densidad de población ha aumentado del censo de 1900 al 

del 2001 un 35.7 %, alcanzado en el censo de 1950 el máximo nivel de densidad, a partir 

del cual comenzó a caer hasta el censo de 1981, en el de 1991 el nivel de densidad de 

población se mantiene para volver a subir en el último censo de 2001. Comparando dos 

censos consecutivos la mayor subida la registra en el de 1930 y la mayor bajada en el 

censo de 1970 al igual que las poblaciones de la comarca y Siles. En esta misma tabla 6 

se observa que en el caso de España y Andalucía la densidad de población ha ido 

aumentando de forma paulatina y constante, para llegar al final del siglo XX a un 119.5 

% más que lo inicio a nivel nacional, y un 106.5% en el autonómico. El mayor repunte 

entre dos censos consecutivos la población española lo registra en el censo de 1981 con 

un 11,17% y la andaluza en el de 1940 en el que repunta un 13,23%. 

 

Resalta al observar en la figura 1, sobre la transición de las densidades brutas, la 

poca abundancia de población que tiene la Sierra de Segura y Siles con respecto a la 

provincia de Jaén, Andalucía y España en el censo de 1900, estas diferencias en las 

densidades de población se van incrementado prácticamente a lo largo de todo el siglo, 

más tenue en la primera parte en la que todas las poblaciones suben, significativamente en 

la segunda parte en la que las poblaciones de Andalucía y España continúan con el subida 

mientras que la comarca segureña y Siles bajan. Las mayores diferencias en las 

densidades de población se observan en el censo de 2001 en donde la comarca segureña y 

Siles registran valores por debajo de 15 hab./Km2 mientras que las poblaciones de España 

y Andalucía sobrepasan el índice de los 80 hab./Km2; a nivel provincial las diferencias en 

la densidades también han registrado un aumento con respecto a la comarca y al pueblo. 

También se observa cómo las trayectorias de las líneas que marcan la evolución de la 

provincia de Jaén, de la Sierra de Segura y de Siles discurren prácticamente paralelas, con 

similares oscilaciones de densidad hasta el censo de 1981, que a nivel provincial se 

invierte la tendencia comenzado a recuperar población, mientras que la comarca de 
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Segura y Siles continúan en descenso. Tanto los aumentos de las diferencias entre las 

poblaciones comparadas como las bajadas de densidades de las poblaciones segureñas y 

en menor medida de la provincia de Jaén en la segunda mitad del siglo son ocasionados 

principalmente por los distintos flujos migratorios a áreas industrializadas. 

 

 

Figura.- 1  

 

Tabla 7.- Densidades de población de algunas comarcas rurales 
Censos/poblaciones 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 

Babia 15,22 15,14 16,52 15,68 15,77 16,79 16,27 13,53 10,14 

Alta Alpujarra 

Oriental 
28,14 21,7 24,93 32,79 36,46 38,48 35,01 27,43 24,91* 

Hurdes 9,4 11,5 11,8 14,2 16,2 17,5 19,9 19,4 15,6 

Fuentes: Babia,  Sánchez Compadre (1989: 42); Alta Alpujarra Oriental, Luna (1984: 52) y Hurdes, 

García-Moro (1986: 47).  * Dato correspondiente al año 1975 

 

Al observar la transición en el siglo XX del número de habitantes por kilómetro 

cuadrado de otras poblaciones rurales (tabla 7) se aprecia que los valores de la comarca 

segureña y sileños se sitúan en una zona intermedia, con similares perdidas de densidad 

de población en los últimos censos causada por la existencia, al igual que en la comarca 

segureña, de un elevado saldo emigratorio. La Alpujarra registra un descenso inicial en 

el censo de 1910 (consecuencia de la existencia de una fuerte corriente migratoria 

fundamentalmente hacia América), un repunte intermedio hasta el censo de 1950 

(causado por el cese de la corriente migratoria y al regreso de buena parte de aquellos 

emigrantes con sus familias), y otra bajada final en la que encadena tres descensos 
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consecutivos (producto de otra gran corriente migratoria dirigida a Cataluña, Madrid y 

el litoral almeriense) (Luna, 1984). Babia mantiene la densidad de población hasta el 

censo de 1960, Sánchez-Compadre (1989: 45) observa la posibilidad de que se deba al 

auge de la minería en el ayuntamiento de Cabrillanes. En los dos censos posteriores, 

1970 y 1981, registra un descenso importante de población. Las Hurdes comienzan el 

siglo con una densidad de población muy baja, y registra a lo largo de él un lento y 

progresivo aumento hasta el censo de 1960, pero sin llegar nunca a alcanzar cifras 

elevadas, por lo que el efectivo existente era capaz de mantenerse. En el censo de 1981 

se observa un notable descenso indicativo de una acusada tendencia a la emigración 

(García-Moro, 1986). Comenta Sánchez-Compadre (1989: 45) que la baja densidad de 

habitantes de las poblaciones rurales ha provocado que durante buena parte del siglo XX 

se hayan dotado mínimamente de servicios a la comunidad, influyendo negativamente 

en su estado socio-económico y favoreciendo la emigración de sus habitantes. 

 

 

V.- 1.- 2.- Evolución de la población de los municipios segureños 

 

La comarca rural de la Sierra de Segura está compuesta por trece municipios entre 

los que se reparte los 27.256 habitantes que tiene en el censo del año 2001, el 17,6% 

menos que en el del 1900. El ultimo en incorporarse ha sido el Arroyo del Ojanco, 

pedanía de Beas de Segura hasta el 18 de enero del 2001, día en que el Tribunal Supremo 

dictó sentencia favorable a la segregación, y que se concede finalmente después de dos 

intentos fallidos, uno en 1950  denegado en 1953 por el Consejo de Ministros, y un 

segundo intento en 1958, en este caso negado por el Tribunal Supremo en el año 1961. 

Anteriormente, en el año 1933, el Puente de Génave se había constituido como municipio 

dejando de ser pedanía de la Puerta de Segura. Al contrario que estos, los municipios de 

Pontones y Santiago de la Espada deciden fusionarse por Real Decreto 1029, de 24 de 

junio de 1975, creándose el actual municipio de Santiago-Pontones.  

 

En la tabla 8 se observa que a lo largo de la primera mitad del siglo XX se 

registra un aumento progresivo de habitantes en todos los pueblos, excepto para Orcera 

en el censo de 1920, alcanzando las máximas cotas poblacionales en el censo de 1940 

Beas de Segura, Génave, Orcera, Puente de Génave, la Puerta de Segura, Pontones, Siles 

y Torres de Albanchez; y en el de 1950 Benatae, Hornos, Santiago de la Espada, Segura 
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de la Sierra y Villarrodrigo. Benedicto (1953: 246) menciona que el aumento de 

población en la comarca segureña en las primeras décadas del siglo se debe a la 

explotación de los pinares y que comienza a descender por haber disminuido la 

explotación maderera. También, Infante (2011: 92- 93) indica como en las primeras 

décadas del siglo XX se produce una fase expansiva del olivar que requirió importantes 

cantidades de mano de obra tanto masculina como femenina, comenta que en el año 

1900 la superficie de olivar en Andalucía era de 743.000 hectáreas y, antes de la Guerra 

Civil alcazaba el millón. Nadal (1976) teorizando comenta que el aumento de la 

población puede provenir de tres causas diferentes: 1ª) de la mayor fecundidad en la 

unión de los dos sexos; 2ª) de una duración más prolongada de la vida humana; 3ª) de 

cesar la emigración. En la práctica las tres causas han contribuido con diferente 

influencia a aumentar el número de habitantes en la comarca segureña en la primera 

cincuentena del siglo. 

 

Tabla 8.- Evolución del número de habitantes de los municipios segureños en el siglo XX 
Poblaciones/Censos 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 

Arroyo del Ojanco . . . . . . . . . . 2388 

Beas de Segura 6045 8085 10127 13043 14953 13428 14957 11162 8806 8275 5620 

Benatae 892 1112 1246 1306 1476 1503 1266 978 780 547 550 

Génave 1288 1543 1681 1982 2085 1796 1639 1095 837 752 661 

Hornos 1745 1966 1980 2193 2571 2993 2033 1520 861 729 678 

Orcera 2545 2836 2671 3365 4043 3980 3393 3077 2612 2266 2177 

Puente de Génave . . . . 3410 3347 3040 2299 1815 1900 2048 

Puerta de Segura 2809 3760 4133 6674 4800 4430 4130 3676 3205 2807 2607 

Pontones 3068 2309 2620 3034 3578 3570 3149 2229 . . . 

Santiago de la 

Espada 
5579 5531 8282 8331 9099 9113 8944 6652 . . . 

Santiago-Pontones         5057 4687 4267 

Segura de la Sierra 2929 2848 3191 3634 4473 4736 4570 3898 2639 2159 2183 

Siles 3172 3659 4008 4494 5042 4896 4253 3630 2856 2756 2471 

Torres de 

Albanchez 
1280 1348 1512 2218 2552 2373 2259 1757 1221 1080 997 

Villarrodrigo 1706 1815 1794 1987 2070 2181 1925 1294 961 667 609 

Totales 33058 36812 43245 52261 60152 58346 55558 43267 31650 28625 27256 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística.  (Población de hecho) 

 

La segunda mitad del siglo se caracteriza por la perdida de población en todos los 

municipios. Se entiende que la Sierra de Segura se encuentra superpoblada en relación a 

sus recursos (crisis de la agricultura tradicional) lo que ocasiona el empobrecimiento de 

las condiciones de vida y el éxodo de sus habitantes, registrando un saldo emigratorio 

muy elevado en las décadas 50, 60 y 70. Araque (1988) expone que el fenómeno 

emigratorio en la Sierra de Segura tiene raíces socioeconómicas, dada la ausencia de 
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alternativas de empleo que presenta la zona, lo que provoca una extrema pobreza material 

que aboca a sus pobladores a emigrar. Asimismo, comenta este autor que una parte de la 

emigración segureña, de forma especifica los habitantes localizados en el interior 

montañoso, se fundamenta en los proyectos de ordenación rural que se ponen en marcha 

en la posguerra. De estos proyectos destacan: la repoblación forestal que se emprende en 

la década de los 40 como la causante de la limitación de disponibilidad de espacio 

agrícola y de superficies de pastizales que se venía aprovechando con anterioridad; y la 

construcción del pantano del Tranco y el embalse de las Anchuritas que acarrean la 

desaparición de las entidades de Bujaraiza y Casicas del Río Segura, cuyos habitantes son 

trasladados mayoritariamente fuera de la comarca segureña (Araque, 1988: 328) 

 

Al comentar las razones de este proceso de pérdida de población autores como 

Nadal (1976) señalan la alta mortalidad y las salidas migratorias. Benedicto (1953: 247) 

observa que el cultivo del olivo al ser monocultivo tiene un régimen de trabajo poco 

favorable para el obrero agrícola ya que ocasiona grandes temporadas de paro, por lo que 

durante algunas décadas del siglo la Diputación y los Ayuntamientos han apoyado la 

emigración para solucionar el problema social que planteaba el paro obrero. 

 

Los motivos para la emigración provincial expuestos por Egea (1999: 398) como 

resultado de sus entrevistas se pueden resumir en los siguientes: falta de trabajo y 

problemas para conseguir alimentos; la presión ejercida por el hecho de tener que 

mantener familias numerosas; el deseo de asegurar un porvenir a los hijos; y los abusos 

tanto a la hora de repartir o dar trabajo, como de pagar los jornales. Benedicto (1953: 

247) comenta que el descenso de población que se observa en la provincia de Jaén en la 

década de 1940-49 se debe a los años de sequía que provocan la escasez en los productos 

del campo, y recuerda que la media de agua caída en los años 1941, 43, 44, 45, y 48 no 

llego a los 400 mm cuando en régimen normal son de 800 mm. 

 

Los municipios que reflejan una mayor perdida poblacional en el siglo XX son: 

Villarrodrigo con un 64.3 % menos, Hornos con un 61.2 %, Santiago-Pontones con un 

50.7 % y Génave con un 48,7 %. La comarca cuenta al finalizar el siglo XX con 5.802 

habitantes menos que lo iniciaron, lo que significa una perdida del 17,6 %. El 

despoblamiento continúa en menor medida en la actualidad, a excepción del Puente de 

Génave que a partir del censo de 1991 refleja un leve aumento de población, y de Beas de 
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Segura que lo hace a partir del último censo del año 2001, ambos coincidentes en su 

ubicación próxima a la carretera nacional 322 que une Bailén con Albacete16. En Siles se 

produce una perdida de 701 habitantes lo que representa el 22.1% menos de población al 

finalizar el siglo, cuatro puntos y medio mayor que el conjunto de la comarca. 

 

Sobre el destino de los emigrantes segureños existe una información muy válida 

por publicarse justamente cuando se estaban registrando los altos flujos migratorios, es el 

articulo escrito por Moltó (1973: 18)  en el que expone, sin hacer distinción entre 

emigración definitiva y temporal, que el radio de desplazamiento de la emigración 

segureña a centros de trabajo es de entre 100 y 150 kilómetros en adelante, y que los 

grandes focos de atracción son: Molina (Murcia), para la emigración femenina en la 

conserva; las costas del Mediterráneo, para el sector servicios; y Madrid, Cataluña, 

Alemania y Suiza para el sector industrial; menciona también los Pirineos, a los que 

temporalmente emigraban los hacheros. 

 

Araque (1988), apoyándose en un estudio sobre las migraciones interiores 

españolas, comenta que la mayor parte de los habitantes que abandonan la comarca 

segureña se dirigen mayoritariamente al Norte, Centro y Este peninsular. Este autor 

señala también que el volumen de la emigración definitiva al extranjero ha sido poco 

significativo dentro del contexto general y que los segureños se han dirigido 

principalmente a Francia, Alemania y Suiza. 

 

La despoblación observada en la comarca de la Sierra de Segura en el siglo XX 

hay sido también advertida por Egea (1999) para las comarcas rurales jiennenses del 

Condado, Sierra Mágina y la zona de Cazorla. Aguilar Idañez (2003) indica que dentro 

del contexto provincial la población de la comarca de la Sierra Segura con 2.096 

habitantes de media por municipio en el año 2001 es la menos poblada, en penúltimo 

lugar está la comarca del Condado con una media mayor en un 50%. 

 

Por otro lado, Araque (1988) expone que la emigración cambió las estructuras 

tradicionales de poblamiento de la Sierra de Segura, cuya característica más significativa 

era el grado de dispersión de los asentamientos humanos, provocando que los núcleos 

                                                 
16 Principal vía de comunicación de la comarca segureña que cruza por la zona menos montañosa. 
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más reducidos, en la mayoría de los casos, hayan dejado de estar poblados durante todo el 

año. También fue uno de los principales factores que modificó la estructura por edades de 

la población causando su envejecimiento. 

 

Tabla 8.A.- Índices de Envejecimiento 
Censos / 

Población 
             1981             1991             2001 

 Mujer Varón Total Muj. Var. Total Muj. Var. Total 

Beas de 

Segura y 

Arroyo del 

Ojanco 

14,98 10,02 12,50 17,65 12,65 15,14 22,37 18,02 20,16 

Benatae 21,80 19,12 20,48 26,14 23,78 24,96 33,96 29,57 31,63 

Génave 21,69 24,78 23,00 26,00 18,05 21,98 30,06 23,12 26,42 

Hornos 19,05 13,61 16,19 23,79 21,55 22,66 30,51 26,02 28,38 

Orcera 14,58 14,25 14,42 16,64 15,72 16,18 25,68 22,41 24,04 

Puente 16,72 10,43 13,50 17,62 15,86 16,74 23,48 19,74 21,63 

La Puerta 17,54 12,72 15,12 20,35 16,56 18,44 25,93 23,42 24,69 

Santiago-

Pontones 
16,54 13,76 15,14 19,66 17,21 18,42 27,45 22,93 25,16 

Segura 13,31 12,24 12,78 19,41 16,75 18,06 27,75 23,87 25,85 

Siles 17,97 14,78 16,40 23,94 19,40 21,63 27,17 22,90 25,02 

Torres de 

Albanchez 
23,99 17,99 20,96 24,51 19,82 22,17 28,06 23,86 25,92 

Villarrodrigo 18,24 11,13 14,59 23,99 21,68 22,84 34,56 27,67 31,10 

Sierra de 

Segura 
18,03 14,57 16,25 21,64 18,25 19,93 28,08 23,62 25,83 

Jaén Prov. 13,34 9,89 11,65 15,27 11,58 13,45 19,32 15,55 17,46 

Andalucía 11,93 8,27 10,13 13,59 9,78 11,72 16,53 12,56 14,58 

España 13,09 9,32 11,24 15,94 11,60 13,82 19,33 14,64 17,04 
Fuente: INEbase. Elaboración propia 

 

 Entre los censos de 1981 y 2001 todas las poblaciones presentan un importante 

repunte en los índices de envejecimiento17 (tabla 8.A.-), en la Siles aumentan el 52,5%, en 

la Sierra de Segura el 58,9%, en la provincia de Jaén el 49,8%, en la Andalucía el 43,9% 

y en la población española repunta el 51,6%. Asimismo, todas las poblaciones 

comparadas manifiestan valores más elevados en las mujeres (excepto Génave en el 

censo de 1981), indicativo de como en el descenso de la mortalidad general la más 

beneficiada ha sido la población femenina. También el aumento de los índices de 

envejeciendo influyen en el descenso de la fecundidad general18 y el aumento relativo de 

                                                 
17 El índice de envejecimiento expresa la relación entre la población mayor de 65 años y la población total 

por 100. Un resultado entorno al 15% constituye un claro signo de envejecimiento (Rubio, 2001: 106).  
18 Tasa de Fecundidad General = Número de nacidos vivos en un año entre la población femenina fértil 

(15-45 años) a mitad del año por mil (Rubio, 2001: 44). La tasa de fecundidad sileña descendió entre los 

censos de 1981 y 1991 el 32,3%, en la provincia de Jaén el descenso fue del 17%.  
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la mortalidad general lo que a su vez ocasiona un crecimiento natural sea muy bajo o 

negativo, presentando un futuro de agotamiento demográfico.      

 

Tabla 8.B .- Razón de Dependencia  

Población / Censo 1981 1991 2001 

Beas- Arroyo 0,61 0,54 0,59 

Benatae 0,53 0,63 0,81 

Génave 0,96 0,59 0,65 

Hornos 0,61 0,65 0,78 

Orcera 0,56 0,48 0,64 

El Puente 0,59 0,55 0,62 

La Puerta 0,61 0,58 0,71 

Santiago- Pontones 0,60 0,54 0,69 

Segura 0,65 0,52 0,70 

Siles 0,63 0,68 0,67 

Torres de Alb. 0,64 0,64 0,82 

Villarrodrigo 0,78 0,55 0,70 

Sierra de Segura 0,64 0,58 0,69 

Prov. Jaén 0,63 0,55 0,55 

España 0,54 0,50 0,46 

Fuente: INEbase. Elaboración propia 

 

La despoblación y el envejecimiento tienen consecuencias socioeconómicas en la 

población dado que aumentan las cargas para el grupo en edad de trabajar (Aguilar 

Idañez, 2003: 24). Para medir el la impacto social y económico de las de las distintas 

estructuras de edad, se suele utilizar la Tasa o Razón de Dependencia19.  Entre los censos 

de 1981 y 2001 (tabla 8.B) aumentaron las tasas de dependencia en casi todos los 

municipios de la Sierra de Segura mientras que los valores a nivel provincial y estatal 

presentan un claro descenso. Los datos manifiestan que en la comarca segureña se ha 

incrementado el número de personas que cada individuo económicamente activo tiene 

que mantener. El mayor aumento lo presenta la población de Benatae en la que los 

dependientes por cada persona en edad de trabajar repuntan el 52,8%. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
19 Razón de Dependencia = Población de 0 a 14 años más los/as de 65 o mayores entre el grupo de 

población 15 y 64 años (Rubio, 2001: 107) 
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V.- 1.- 3.- Evolución de la población censal sileña. Crecimiento real  

 

La población de Siles ha experimentado importantes cambios en el siglo XX. El 

número de efectivos y su estructura por edades se han visto afectados a lo largo de la 

centuria por el comportamiento de la natalidad, la mortalidad y las migraciones.  

 

 

Figura.- 2 

 

En la evolución censal de la población sileña en el siglo XX (figura 2  y tabla 8) 

se pueden diferenciar tres etapas:  

 

La primera comprendería los primeros 40 años del siglo. Está caracterizada por un 

aumento continuo en el número de individuos, llegándose a incrementar la población en 

1.870 nuevos efectivos, un 58.9% de aumento entre los censos de 1900 y 1940. La 

evolución de la población de hecho en estas primeras décadas del siglo estuvo afectada 

por importantes crisis de mortalidad entre las que destacan las de los años 1918, 1928 y 

1931 y la Guerra Civil. No obstante, se registra el inicio del descenso de la mortalidad 

mientras que la natalidad permanece muy alta durante todo el periodo. El crecimiento 

natural de la población es el que ha ocasionado el aumento de habitantes en esta etapa 

dado que los flujos migratorios registrados son pocos relevantes. 
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La segunda etapa se delimita entre los censos 1940 y 1981; durante estos 41 años 

se produjo un descenso constante de población, perdiendo 2186 habitantes. El censo de 

1981 registró el 43,3% menos de individuos que el de 1940, la perdida supera en 316 

habitantes el aumento experimentado en la primera etapa. Esta severa disminución de 

los efectivos poblacionales es consecuencia de gran flujo emigratorio, dado que el 

crecimiento natural registra valores positivos. Asimismo, los flujos migratorios son los 

responsables del ligero descenso en el ritmo de pérdida de población, principalmente de 

varones, entre los censos de 1960 y 1970, y de los elevados valores negativos que se 

registran en el censo de 1981. 

 

La tercera etapa iría desde el censo de 1981 al del 2001, en ella continúa el 

descenso del número de habitantes pero lo hace de una forma más liviana. A lo largo de 

estos 20 años la población bajó en 385 individuos (237 mujeres y 148 varones), el 13,5%. 

En esta etapa el flujo emigratorio ha descendido considerablemente y comienza a 

registrarse un crecimiento natural negativo, con más muertes que nacimientos. 

 

Con referencia a la evolución de la población desagregada por sexos se registra 

que, en la primera etapa, de los 1870 habitantes en que aumentó la población, 1024 

(54,8%) fueron mujeres y 846 (45,2%) varones. En la segunda, de los 2186 habitantes en 

que se redujo, 1170 (53,5%) fueron mujeres y 1016 (46,5%) varones.  En la tercera, las 

trayectorias de ambos sexos prácticamente se solapan. 

 

El crecimiento real o absoluto viene dado por la diferencia en el número de 

habitantes entre dos censos consecutivos (Luna, 1984: 54). En la evolución que presenta 

los valores del crecimiento real o absoluto de Siles a lo largo del siglo XX  (figura 3) se 

evidencian las 3 etapas establecidas:  

 

 En la primera, de 1900 a 1940, la trayectoria del crecimiento real confirma el 

aumento de habitantes anteriormente mencionado. La caída en el crecimiento real entre 

los censos de 1910 y 1920 es reflejo de un repunte de la mortalidad en los años de 1914 y 

1918.  En estos años se registró unas crisis de mortalidad por el método Dupâquier de 

1,937 y 2,106, respectivamente. 
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La segunda etapa, de 1940 a 1981, se caracterizada por registrar valores negativos 

en todos los censos. En ella se observa el mencionado descenso en el ritmo de perdida de 

población entre los censos de 1960 y 1970 producto principalmente de un repunte del 

crecimiento natural. Asimismo, el censo de 1981 registra los valores negativos más 

elevados, causados por la alta emigración registrada en la década de los años 70 y por un 

crecimiento natural neutro. 

 

 

Figura.- 3 

 

La tercera etapa, 1981 – 2001, registra una recuperación de los valores de 

crecimiento real; en el censo de 1991 los índices en los varones logran momentáneamente 

ser positivos mientras los de las mujeres muestran una clara recuperación. En el censo de 

2001 se observa, con relación a su censo anterior, que el número de mujeres y el de 

varones ha comenzado de nuevo a bajar. 

 

En la evolución del crecimiento real por sexos se observa que las oscilaciones son 

causadas principalmente por los flujos emigratorios. Se aprecia que el descenso de los 

índices del crecimiento real se inicia antes en los varones, se registra con un censo de 

antelación al de las mujeres, como resultado del movimiento poblacional que se produce 

entre los censos de 1930 y 1940. En esta década el índice de crecimiento real de varones 

se redujo en 51 individuos mientras que el índice de mujeres se incremento en 113 
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efectivos, el crecimiento natural fue de 346 mujeres por 317 varones y el saldo 

emigratorio de 114 varones por solo una mujer.  Al censo siguiente, el de 1950, son las 

mujeres las primeras en alcanzar los valores negativos, en esta década de los años 40 se 

registra un saldo emigratorio de 226  mujeres más que varones. 

 

Otros censos que registran claras diferencias entre sexos son los de 1970 y 1981, 

que ofrecen resultados contrarios. En la década de los años 60 la perdida de mujeres es 

superior a la de los varones (mayor crecimiento natural y menor saldo emigratorio 

masculino), mientras que en la década de los años 70 la perdida de población es superior 

en los varones, registrándose la mayor perdida de población masculina para una década 

en el censo de 1981, con un descenso 464 varones (59,9 %), mientras que las mujeres 

descienden en 310 efectivos (40,1%). 

 

En la evolución de los porcentajes de crecimiento real por censos de las 

poblaciones comparadas en la figura 4 y tabla 9 se observa que hasta el censo de 1940 se 

registró un aumento de habitantes en todas las poblaciones indicativo de que el 

crecimiento vegetativo compensaba con creces los flujos emigratorios existentes. El 

censo de 1950 registra un descenso significativo en los porcentajes de crecimiento real, 

sobre todo en las poblaciones de la provincia de Jaén, la Sierra de Segura y Siles, 

causado por los fuertes flujos emigratorios que todas las poblaciones comparadas 

experimentaron en los años de la posguerra como por el descenso del crecimiento 

natural. 

 

A partir del censo de 1950 comienzan a registrarse porcentajes de crecimiento 

real negativo en las poblaciones de la Sierra de Segura y Siles (la provincia de Jaén lo 

hará en el censo siguiente) y se produce un descenso significativo en los porcentajes de 

las demás poblaciones (excepto para España) a consecuencia de los fuertes flujos 

emigratorios de las zonas rurales a zonas urbanas e industrializadas. Esta importante 

perdida de habitantes se registrará en las poblaciones de Jaén y Andalucía hasta el censo 

de 1970, en la población de Siles se prolongará hasta el de 1981 y en la Sierra de Segura 

hasta el censo de 1991;  en estas décadas la capacidad del crecimiento vegetativo no 

compensa flujo emigratorio. 
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Figura 4 

 

 

Tabla 9.- Proporciones de crecimiento real o absoluto de algunas poblaciones 

Censos/ 

Poblaciones 

Sierra de Segura Prov. de Jaén Andalucía España Siles 

1910 10,2 10,42 6,72 6,88 13,31 

1920 14,88 11,18 9,98 7,05 8,71 

1930 17,25 12,42 8,76 9,8 10,81 

1940 13,12 11,37 11,93 8,95 10,87 

1950 -3,1 2,61 6,96 7,69 -2,98 

1960 -5,02 -4,59 4,93 8,2 -15,12 

1970 -28,41 -11,78 0,85 8,99 -17,16 

1981 -36,70 -4,44 6,99 10,04 -27,10 

1991 -10,57 -0,34 7,2 4,28 -3,63 

2001 -5,02 0,96 5,67 3,46 -11,53 

1900 / 2001 - 17,6 37 107,7 119,4 -22,1 

 Fuente: datos oficiales del INE. Elaboración propia 
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Terminó el siglo con las poblaciones de la Sierra de Segura y Siles registrando 

perdida de población mientras que la provincia de Jaén comenzó de nuevo a ganar 

efectivos, y las poblaciones de Andalucía y España registrando porcentajes de 

crecimiento de los más bajos de la centuria. 

 

Los censos que registran mayor descenso de población corresponden: en Siles y la 

provincia de Jaén a los años de las décadas de los 50, 60 y 70; en la Sierra de Segura y 

Andalucía se trasladan a los años de las décadas de 60, 70 y 80; y en España son los dos 

últimos censos del siglo, 1991 y 2001. 

 

Con relación a los censos que registran mayor repunte de habitantes es 

significativo el crecimiento de población en el censo de 1930 en todas las poblaciones 

comparadas. Asimismo el censo de 1940 las poblaciones de Andalucía, la provincia de 

Jaén, la Sierra de Segura y Siles registran un importante aumento de habitantes; a nivel 

nacional el censo que destaca por registrar un significativo aumento de población es el 

de 1981, producto, probablemente, de un flujo inmigratorio registrado en los años 70 y a 

la vuelta de parte de la emigración registrada en la década de los años 40 y 50 (Puyol, 

1979: 50) 

 

 

V.- 1.- 4.- Crecimiento vegetativo o natural20 

 

El crecimiento vegetativo (CV) o natural se establece por la diferencia entre 

nacimientos y defunciones para un mismo periodo de tiempo, y difiere del crecimiento 

real o absoluto por no tener en cuenta las migraciones (Luna, 1984: 54). 

 

El crecimiento vegetativo de la población de Siles en el siglo XX (figura 5) 

registra mayor número de nacimientos que de muertes en todas las décadas excepto en la 

última, la década de los años 90, en la que se contabiliza 82 muertes más que nacimientos 

(373 muertes por 291 nacimientos). Hasta la década de los años 60 el crecimiento 

vegetativo sileño es elevado, registrando un promedio de 588 nacimientos más que 

defunciones por década. El periodo de mayor crecimiento natural de la población sileña 

                                                 
20 En este apartado comentaremos someramente la trayectoria de la natalidad y la mortalidad sileña. Su 

evolución secular es analizada detalladamente en amplios apartados diferenciados. 
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(probablemente de su historia) se registra en la década de los años 40, con una media de 

80 nacimientos más que defunciones al año, coincidiendo con el segundo estadio de la 

transición demográfica, como después se verá. Concretamente el periodo que va desde el 

año 1941 al 1949 en el que la natalidad permanece con valores elevados, mientras que la 

mortalidad, aunque aún no ha alcanzado sus cuotas más bajas, registra un descenso muy 

brusco, sobre todo en el segundo quinquenio de la década.  

 

 

Figura.- 5 

 

En la primera mitad del siglo se producen dos cambios de ritmo en la tendencia 

ascendente que sigue la evolución general del crecimiento vegetativo. El primer cambio 

se origina en la segunda década, provocado por el elevado número de fallecimientos 

habidos durante la gripe de los años 1918 y 1919; el segundo se produce en la década de 

los años 30, principalmente durante el segundo quinquenio de la década, coincidiendo 

con el periodo de la Guerra Civil. Comenta Brel Cachón (2001) que esto es indicativo de 

que hasta 1960 la variable responsable del nivel y evolución del crecimiento natural es la 

mortalidad; su fuerte ritmo de descenso en algunos momentos origina los periodos de 

mayor crecimiento natural y sus crisis lo frenan. 

 

La población de Siles a partir de los años 60 comienza a registrar una mortalidad 

baja en todos los grupos de edades, principalmente en los grupos más jóvenes. Desde 
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estos años, cuando la mortalidad más o menos se estabiliza, es la evolución de la 

natalidad la que provoca las variaciones del crecimiento vegetativo, como se puede 

observar en la figura 6 la trayectoria paralela de la bajada de natalidad y del crecimiento 

vegetativo a partir de la década de los años 70.  

 

Con la caída de la natalidad en la década de los años 70 el crecimiento vegetativo 

comienza a registrar valores prácticamente nulos, al equipararse el número de 

nacimientos al de defunciones. La década de los años 80 registra un crecimiento natural 

pequeño  (1,72‰), con una natalidad y una mortalidad bajas. En los últimos diez años del 

siglo han ido aumentando progresivamente los valores negativos del crecimiento 

vegetativo mostrando una población sileña en regresión, con más muertes que 

nacimientos, lo que acerca, como índica Livi-Bacci (1993: 10), a la población a su 

extinción porque la natalidad es insuficiente para compensar la mortalidad. 

 

Figura.- 6 

 

En la desagregación por sexo del crecimiento vegetativo se observa que los 

valores son mayores en los varones en la segunda década, 1910-19; la década 1950-59, 

la más representativa al registrar el 56% del crecimiento los varones, en concreto 68 

efectivos más de varones que de mujeres; y la de 1980-89 con un 67% de varones, pero 

ya en el régimen demográfico moderno, lo que supone solamente 17 varones más. Los 

valores observados para las mujeres son mayores en las restantes siete décadas, entre 
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ellas destacan la de 1920-29, con un crecimiento del que el 56.5% son mujeres, en 

concreto 84 mujeres más que varones; y la de 1960-69, con el 55%, que serían 56 

mujeres más. Se observa la coincidencia de que las dos décadas destacadas para las 

mujeres son contiguas a las señaladas para los varones. El ultimo censo el siglo, el de 

marzo de 2001, ofrece por primera vez valores negativos para ambos sexos (ligeramente 

más elevado en los varones) continuando con la bajada iniciada en la década de los años 

40. 

 

En la primera parte del siglo las tasas de crecimiento vegetativo21 registradas para 

la población de Siles son las más altas de todas las poblaciones comparadas (tabla 10 y 

figura 7). Se observa que estas poblaciones registran un descenso generalizado, en 

mayor o menor medida, en las décadas con elevada mortalidad, como la gripe 

“española” y la Guerra Civil. 

 

Tabla 10.- Tasas de crecimiento vegetativo de algunas poblaciones en el siglo XX 
 Siles España Andalucía Jaén prov. Babia Ancares 

1900-09 15,39 8,72 8,37 9,29 5,72 8,09 

1910-19 12,48 6,79 7,46 8,33 5,31 3,14 

1920-29 15,47 9,65 11,15 13,05 8,62 9,33 

1930-39 14,18 7,58 11,11 11,45 4,86 10,89 

1940-49 15,60 8,37 10,90 11,61 5,63 7,03 

1950-59 12,07 11,04 14,48 15,96 8,83 4,24 

1960-69 12,22 12,36 15,85 16,19 4,63 6,64 

1970-79 2,51 10,31 12,34 8,97 0,35 -3,54 

1980-89 1,72 4,40 7,53 6,06 . . 

1990-99 -3,16 0,87 3,49 3,12 . . 
Fuentes: Siles, España, Andalucía y Jaén datos oficiales del INE; Ancares, Rodríguez (1984: 45); Babia, 

Sánchez Compadre (1989: 46) 

 

En la década de 1950-59 la población de Siles comienza a acusar el descenso de la 

natalidad y registra un brusco descenso en la tasa de crecimiento vegetativo, mientras 

las demás poblaciones registran un importante repunte (excepto Ancares que también 

baja). 

 

En la década de 1960-69 todas las poblaciones registran el famoso “Baby-boom” 

que hace que las tasas de CV suban o como en el caso de Siles y en la provincia de Jaén 

                                                 
21 Sánchez Compadre (1989: 46) El índice o tasa de crecimiento vegetativo viene dado al restar de la tasa bruta 

de natalidad la de la mortalidad, su lectura es por cada mil habitantes. 



 

 

103 

 

prácticamente se mantengan, a excepción de la población de Babia que registra en esta 

década un descenso del 47,5% en su tasa. 

 

 

Figura.- 7 

 

Una característica que tienen en común las poblaciones comparadas (tabla 10) es 

el descenso del crecimiento vegetativo a partir de la década de los años 70 causado por 

la bajada de la natalidad, mucho más pronunciada en las poblaciones rurales debido a 

que se produce antes que en las poblaciones que incluyen a ciudades. En la figura 7 se 

puede observar como las tasas de crecimiento vegetativo de la población de Siles son 

mucho más elevadas que el resto de poblaciones comparadas en la primera parte del 

siglo, para pasar a registrar tasas muy inferiores en la segunda parte, en la que destaca la 

década de 1970/79, en la que las tasas sileñas registran una caída muy superior al resto 

de poblaciones. No obstante, es inferior a las bajadas registradas en las poblaciones de 

Babia y Ancares en esta misma década. 

 

 

V.- 1.- 4.- 1.-Teoría de la transición demográfica aplicada a Siles. 

 

Ningún siglo de la historia de España registra mayores cambios en los índices de 

natalidad y mortalidad como los que se producen a lo largo del siglo XX. Uno de los 
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métodos que se emplean para observar estos cambios es el esquema de la transición del 

régimen demográfico. 

 

La teoría de la transición del régimen demográfico (Landry 1934, Davis 1945, 

Notesteim, 1945) explica el cambio de un régimen demográfico antiguo, propio de las 

sociedades agrarias premodernas en donde el tamaño de la población está en relativo 

equilibrio conseguido a expensas de altas tasas de natalidad y mortalidad; hasta un nuevo 

régimen moderno en donde el equilibrio poblacional está basado en tasas bajas; entre 

ambos estadios ha tenido lugar una fase transitoria de elevado crecimiento vegetativo 

debido a un descenso de la mortalidad anterior al descenso de la natalidad. 

 

Por tanto, en la transición de régimen demográfico se diferencian claramente tres 

periodos (Puyol y otros, 1992: 128): 

 

1.- Régimen demográfico antiguo, en que se registran índices altos de mortalidad y 

natalidad. Caracterizado por: una alta mortalidad exógena, sobre todo infantil y de 

párvulos (considerada como natural); pobres condiciones de vidas (higiene, alimentación, 

vestido, vivienda); baja productividad de la agricultura; escaso desarrollo de los sistemas 

de transporte y de las redes de comercio; inestabilidad política y social, etc. El 

crecimiento vegetativo en esta etapa es moderado y a veces negativo cuando la población 

sufría alguna crisis de mortalidad (epidemia, guerra, hambruna). 

  

2.- Transición demográfica. Es la etapa donde se producen las transformaciones más 

importantes, en ella se pueden diferenciar tres subperiodos: 

a) El inicial, las tasas de mortalidad comienzan a descender mientras que las tasas 

de natalidad se mantienen elevadas. 

b) El intermedio, las tasas de mortalidad continúan descendiendo y las de 

natalidad comienza también a disminuir. La diferencia entre los dos índices es 

más significativa que en ningún otro momento, causando que el crecimiento 

vegetativo registre los valores más elevados. 

c) El final, en el que se registran unas tasas de mortalidad bajas y unas tasas de 

natalidad que descienden con intensidad. El crecimiento vegetativo registra una 

gran desaceleración. 
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3.- Régimen demográfico moderno.  En esta etapa finaliza la transición, se caracteriza por 

registrar bajas tasas de natalidad y mortalidad y volver a un crecimiento vegetativo 

moderado. 

 

Brel Cachón (2001) comenta que la fecha de iniciación y el modo de difusión de 

la transición demográfica en España presenta fuertes diferencias entre regiones, ya que 

además de los factores clásicos del desarrollo económico y de la industrialización, los 

factores culturales desempeñan un importante papel en la difusión de las nuevas 

corrientes. 

 

 

Figura.- 8 

 

En la población de Siles se observa (figura 8) que el régimen demográfico antiguo 

se mantiene hasta la década de los veinte que es cuando las tasas de mortalidad  bajan de 

los 25‰. En el primer quinquenio de la década de los años 30 desciende 

significativamente la mortalidad ordinaria, siendo el año 1932 el que registra el mayor 

descenso en el número de muertes,  bajando a los 75 fallecidos de una media anual de 105 

hasta entonces. La Guerra Civil impide que el número de muertes hubiera continuado con 

el descenso iniciado, ya que en 1936 se produce un repunte y el número de fallecidos 
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llega a 113. En la década de los años 40 y 50 las tasas de mortalidad continúan bajando 

hasta registrar en el segundo quinquenio de la década de los años 50 los índices más bajos 

de la centuria, que con pequeñas oscilaciones se van a mantener hasta finales de los años 

60. 

 

A partir de los años 70 la tasa bruta de mortalidad comienza de repuntar hasta el 

primer quinquenio de la década de los años 90 en el se registra un ligero descenso,  para 

volver a repuntar en le último quinquenio del siglo. Anteriormente se comentó como este 

relativo repunte de la mortalidad a finales de siglo es producto de una población con una 

estructura por edades envejecida. 

 

Con relación a la mortalidad infantil los índices reflejan que la bajada se produce, 

prácticamente, a lo largo del todo el siglo. Los primeros cuarenta años registran una 

bajada del 22,5%, pasando de 280 infantes fallecidos en la década 1900-9, a 217 en la de 

1930-39; los treinta años siguientes, referidos a las décadas 1940-49, 1950-59 y 1960-69 

registran una bajada del 88,2% con respecto al número de muertes de 1900-09. El 

descenso registrado en estas tres décadas es de 149 infantes fallecidos en la de los años 

40, a 69 en la de los años 50 y a 33 muertes en la de los 60. Finalmente, la década de 

1970-79 refleja 13 fallecimientos de infantes, y la de 1980-89 refleja 2 al igual que la de 

1990-99 

 

La bajada de la mortalidad sileña desde la tasa general de 30,70‰ en el 

quinquenio de 1900-04, a la de 8,41‰ en el quinquenio 1955-59 se produce 

principalmente en la mortalidad exógena (causas infecto-contagiosas) y está causada por 

los avances: en la sanidad (aumento de médicos y equipos sanitarios, empleo de vacunas, 

antibióticos, etc.), en la higiene (publica y particular), en alimentación y nutrición (menor 

empobrecimiento), en la urbanización del pueblo (canalización de las aguas, 

electrificación, recogida de basuras, tratamiento de las calles, etc.), y en la instrucción de 

sus habitantes. Finalmente, es importante en la bajada de la mortalidad la participación de 

las distintas administraciones públicas con medidas que han atenuado la desigualdad 

social ante la muerte. 

 

Los resultados sobre las tasas brutas de natalidad sileña muestran un descenso 

desde principios de siglo debido al aumento de población, ya que el número de 
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nacimientos ha permanecido relativamente estable durante los primeros 50 años, 

superando en todas las décadas los 1500 nacimientos. Su descenso comienza a ser 

significativo a partir de 1948, año en que alcanza los 160 nacimientos y al partir de cual 

desciende considerablemente hasta la década de los años 70. El mayor el número de 

nacimientos se registra en el quinquenio de 1920-24 con 833. El quinquenio que registra 

una mayor bajada de nacimientos es el de 1970-74, que desciende un 37% con respecto al 

número de nacimientos del anterior (de 397 a 250) y de 69,1% con relación a al primer 

quinquenio del siglo. 

 

Por periodos, el descenso más brusco de la natalidad se da en el que va de 1969, 

año en el que se registraron 84 nacimientos, al año 1973 en el que se registraron 51, 

reduciéndose el número de nacimientos un 39% en tan solo 4 años. Otro descenso 

significativo de la natalidad se produce en el sexenio del 1948 a 1954 que desciende en 

un 38% pasando de 160 nacimientos a 99. El “baby boom” se registra en la población de 

Siles en el primer quinquenio de la década de los años 60. Los otros quinquenios del siglo 

en los que la natalidad repunta son el de 1920-24 y 1980-84, estos dos coinciden en que 

su anterior quinquenio se registró un significativo repunte de la mortalidad. 

 

El factor  que más ha influido en este descenso de la natalidad sileña ha sido la 

disminución del número de hijos por mujer. También, en la segunda parte del siglo la 

emigración de una proporción importante de mujeres en edad de procrear ha influido en 

la bajada del número nacimientos. 

 

En el quinquenio de 1970-74 se puede considerar, con la caída de la tasa 

natalidad por  debajo del 15‰, concluida la transición demográfica que se inició a 

principios de siglo. Finaliza el siglo con una década en la que el número de muertes es 

mayor que el de nacimientos, sobre todo en su segundo quinquenio, y en la que la tasa 

de natalidad continúa descendiendo y la de mortalidad repuntando, indicando que la 

población sileña acaba el siglo con una media de edad elevada. En los últimos quince 

años del siglo se registró un saldo migratorio negativo de 226 individuos (8,3% de la 

población) de los que el 72,1% fueron mujeres, lo que unido a un crecimiento natural 

negativo, pone en cuestión la reproducción futura de la población sileña desde el punto 

de vistas de su renovación y perduración en el tiempo. 
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En la figura 8 se observa el descenso de las tasas brutas de mortalidad en todas las 

poblaciones comparadas desde el inicio del siglo hasta el quinquenio de 1955-59, en el 

que finaliza la transición de la mortalidad al alcanzar las tasas bajas, índices que con 

pequeñas oscilaciones se van a mantener en las poblaciones de España, Andalucía y la 

provincia de Jaén hasta finalizar el siglo, mientras que la tasa bruta de Siles comienza a 

repuntar en el quinquenio 1970-74 finalizando el siglo con una mortalidad general en 

ascenso. En el descenso de las tasas de mortalidad observamos que todas las poblaciones 

registran repuntes en los quinquenios de la gripe “española” y de la Guerra Civil.  

 

El descenso de la mortalidad en España está influenciado a la vez por los avances 

en medicina, en la higiene y en el nivel de vida. Bley (2005: 407) comenta que sus causas 

se articulan principalmente en torno al tanden técnicas sanitarias y desarrollo socio-

económico, e indica dos periodos claves en la transición de la mortalidad: 1.- comienza 

tras la guerra mundial de 1914 con difusión de la educación sanitaria. 2.- la que sigue al 

año 1945 con el descubrimiento y generalización de los antibióticos.  

 

Asimismo, estas poblaciones a lo largo del siglo XX registraron una transformación 

en las causas de mortalidad, de un predominio de las causas de muerte infecto-

contagiosas en la primera etapa de la transición demográfica a otro de las causas crónico-

degenerativas en la tercera etapa. 

 

En la misma figura 8 se observa que la natalidad de todas las poblaciones 

comparadas, al igual que la mortalidad, inicia el siglo XX descendiendo hasta el 

quinquenio de 1920-24 (posterior al de la crisis de mortalidad provocada por la gripe 

“española”) en el que se registra una ligera recuperación. En el quinquenio siguiente de 

1925-29 comienza de nuevo a descender hasta el lustro de la Guerra Civil. En la década 

de los años 40 las tasas se estabilizan, y descienden significativamente en el quinquenio 

de 1950-54. Con posterioridad, en los quinquenios de 1955-59 y 1960-64, la natalidad se 

recupera (“baby boom”) coincidiendo con la época de menor mortalidad, ocasionando, 

probablemente, la etapa de mayor crecimiento vegetativo de la historia de España. En el 

quinquenio de 1965-69 se inicia de nuevo el descenso de las tasas de natalidad en todas 

las poblaciones, esta caída con ligeras oscilaciones se va a mantener hasta finalizar el 

siglo. 
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La bajada de la natalidad es un fenómeno más complejo y su interpretación 

depende de factores socio-económicos y culturales. Bley (2005: 408) señala 3 elementos 

que emergen de la diversidad de las situaciones: 1.- Descenso previo de la mortalidad. 2.- 

Dos fases en el control de la natalidad: a) restricción de los matrimonios. b) restricción 

posterior de los nacimientos. 3.- Influencia del contexto de modernización. 

 

La transición demográfica de las poblaciones comparadas comienza la tercera 

etapa (de bajas tasas de mortalidad y natalidad) con el rápido hundimiento de la natalidad 

a partir de la década de los 70, entrando en el régimen demográfico moderno. Livi-Bacci 

(1993: 11) opina que “una población alimentada por débiles flujos de nacimientos y 

defunciones es una población envejecida, en la que cada elemento tiene una duración de 

vida media larga”. Pressat (1985: 46) por su parte comenta que una población en vías de 

envejecimiento además de estar grabada por el hecho del envejecimiento en sí también lo 

está por la influencia directa del factor que provoca ese envejecimiento y que es el 

descenso de la fecundidad. 

 

Al comparar la transición demográfica sileña con las del resto de poblaciones 

mencionadas, se observa que la población sileña comienza el siglo registrando tasas de 

natalidad y mortalidad más elevadas que el resto, lo que sugiere que la transición 

demográfica se inició con posterioridad en Siles. Asimismo, todas las poblaciones 

finalizan la década de los 70 registrando tasas de mortalidad y natalidad bajas. Esto indica 

que la transición demográfica en la población sileña se ha realizado en un periodo de 

tiempo inferior, como así se observa en el quinquenio de 1970-74 (figura 8). 

 

Finalmente, mencionar como desde la antropología cultural Harris (1995: 252) 

considera que la transición demográfica ha sido provocada por la conjunción de tres 

acontecimientos culturales extraordinarios: la revolución del combustible, la revolución 

de la contraconcepción y la revolución del trabajo:  

 

1) La revolución del combustible, se refiere a la multiplicación por cien, por mil, e 

incluso por un millón de veces de la productividad laboral originada por la aplicación de 

motores de vapor, diesel, de gasolina, de electricidad y de reacción, a la agricultura, la 

industria, la minería y el transporte.   
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2) La revolución de los contraconceptivos, se refiere a la invención de formas seguras y 

baratas de reducción de la fertilidad por medios mecánicos y químicos. La motivación 

para restringir la fecundidad se basa, esencialmente, en una cuestión de equilibrio entre 

los beneficios y los costos de la paternidad. 

 

3) Revolución del trabajo, se refiere a la alteración estructural de las tareas económicas. 

Con la industrialización aumenta los costos de la crianza de los hijos (los niños 

necesitan más tiempo para adquirir las capacidades necesarias). Al mismo tiempo, se 

transforma todo el contexto y la forma en que la gente se gana la vida. La familia deja 

de ser el centro de cualquier forma significativa de actividad de producción.  

 

 

V.- 1.- 5.- Saldo migratorio 

 

Los cambios demográficos de una población concreta dependen de la relación 

entre los nacimientos, las muertes y los movimientos migratorios de sus habitantes. En 

el estudio de la evolución biodemográfica de la población sileña en el siglo XX es 

importante observar los movimientos migratorios dado que han influido de forma 

decisiva en el tamaño y estructura de la población a lo largo de la centuria. Asimismo, la 

migración definitiva provoca un flujo genético que afecta a la estructura genética de la 

población (la inmigración22 introduce nuevas frecuencias genéticas mientras que la 

emigración reduce la diferenciación local). Fuster (2005: 422) comenta que la migración 

selectiva (por ejemplo, de parientes) es un factor determinante de la variabilidad 

genética del grupo. 

 

El objetivo del apartado es observar la entradas y salidas de efectivos en la 

población sileña durante el siglo XX por movimientos migratorios definitivos. El saldo 

migratorio de la población de Siles en el siglo XX (figuras 9 y 10) es negativo en todos 

los quinquenios, excepto en el de 1905-09 en el que se registraron 39 inmigrantes, 37 

varones y 2 mujeres, y el de 1935-39 en el que inmigraron 33 mujeres. El cómputo total 

para la centuria registra un saldo emigratorio de 4838 individuos, 2564 mujeres (53%) y 

                                                 
22 La inmigración junto a la mutación son las causantes de introducir nuevas frecuencias genéticas en una 

población (Quesada, 2002) 
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2274 varones (47%). En su evolución a lo largo del siglo se pueden diferenciar 

claramente 3 periodos o etapas: 
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Figura.- 9 

 

1.- Del año 1900 al 1939.  

 

Esta etapa se caracteriza por un saldo general migratorio bajo. El saldo migratorio 

negativo es de 691 individuos, el 14,28% del total del siglo (354 mujeres, 51,23%). En 

este periodo destaca el primer quinquenio que (años influenciados por la crisis 

provocada por la guerra pérdida contra EEUU en 1898) registró una emigración anual 

sileña del 1,5% de la población y el 35% del saldo negativo de estos primeros 40 años. 

Esta se dirigió principalmente a las minas de Linares, Madrid, Barcelona y Argentina 

(Sánchez Gueldos, 1997). Los bajos movimientos migratorios del resto de la etapa se 

pueden relacionar con causas como: la existencia de trabajo en la comarca por la 

plantación de olivas y la repoblación de pinos, la falta de trabajo a nivel nacional debido 

al pobre desarrollo industrial, las malas comunicaciones, el apego a la familia como 



 

 

112 

 

fuente de recursos, la mínima emigración de la población sileña al extranjero23, etc. 

Asimismo, la mayoría las familias tenían acceso a tierra para cultivar aunque fuese a 

través del arrendamiento, lo que les proporcionaba un mínimo de alimento para cubrir 

las necesidades biológicas del organismo. También, hay una diversificación de la 

economía domestica que ponía a disposición de las familias campesinas un amplio 

abanico de recursos complementarios (por ejemplo, la venta e intercambio del poco 

excedente que pudieran obtener). 

 

En este periodo se registra un notable saldo emigratorio en los 15 años que van 

desde 1920 a 1935, mayoritariamente de mujeres, dado que de los 333 emigrantes 

registrados, 225 fueron mujeres (67,6%) y 108 varones (32,4%). También Egea (1999) 

en la provincia de Jaén y Carvajal (1986) en la de Granada registran un repunte del 

saldo emigratorio en la década de los años 20, que relacionan con las obras públicas que 

se realizan durante la dictadura de Primo de Rivera.  

 

Durante el quinquenio de la Guerra Civil los movimientos migratorios registrados 

en la población sileña descienden significativamente e incluso las mujeres registran un 

saldo migratorio positivo. Rodríguez (1984: 47) también registra en Ancares un 

movimiento inmigratorio en este quinquenio, comenta que es debido a la mayor 

capacidad de recursos que presenta la zona rural respecto a la urbana en periodos de 

guerra. En el caso de Siles además de la causa mencionada por Rodríguez habría que 

añadir como la provincia de Jaén fue durante estos años una zona de acogida para los 

republicanos que se alejaban de las zonas ocupadas por el ejército franquista24. 

 

En estos primeros cuarenta años del siglo, como se mencionó al comentar los 

crecimientos real y vegetativo, se registró un aumento de la población sileña causado 

por un elevado crecimiento vegetativo que neutralizó el escaso saldo emigratorio. Egea 

(1999: 180) comenta que durante estas décadas los municipios de la provincia de Jaén 

registran índices de inmigración o emigración por debajo del 1% de la población, por lo 

                                                 
23 Puyol (1979: 54) señala como  la población de la provincia de Jaén escasamente participó en la salida 

de españoles a latino-américa que se registró en los primeros quinquenios del siglo (representó el 0,15% 

sobre España).   
24 Cobo (1993: 461) menciona el traslado a la provincia de Jaén de importantes contingentes de refugiados 

y evacuados provenientes de numerosos lugares de la España republicana, amenazados por el avance de 

las tropas franquistas. 
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que resultan en la línea a los registrados en la población sileña que presentan una media 

del 0,40% anual. 

 

 
Figura.- 10 

 

2.- Del año 1940 al 1984.  

 

Este periodo se caracteriza por un fuerte saldo emigratorio. En estos 45 años la 

población de Siles registra un saldo emigratorio de 3919 individuos, el 81% de la 

emigración total para la centena, de la que 2047 fueron mujeres, el 52,2 %, y 1875 

varones, el 47,8%.  

 

En esta etapa el quinquenio que registra menor saldo emigratorio corresponde al de 

la posguerra, 1940-44, que registró un saldo emigratorio de 174 personas, el 3,4% de la 

población, 104 mujeres y 70 varones. Esta mayor emigración femenina se debe a que en 

los años de la posguerra hubo puestos de trabajo en el pueblo para los varones en la 

repoblación de forestal (adecuación del terreno y plantación de arbolado) promovida por 
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el Estado25. En este quinquenio de la posguerra se inicia en Siles el éxodo de su 

población, por lo que no produce el hecho universalmente generalizado de 

desplazamiento de la población de las zonas urbanas a las rurales en tiempos de posguerra 

por la facilidad de lograr alimento, como si ocurre en otras zonas rurales españolas como 

la Pernía (Santo Tomás y Caro, 1991), Babia (Sánchez Compadre, 1989), la Alpujarra 

(Luna, 1984) o los Ancares (Rodríguez Otero, 1980) en donde se registran saldos 

migratorios positivos. El hecho de que en este quinquenio la población de Siles registre 

mayor número de emigrantes que de inmigrantes puede deberse a que la provincia de 

Jaén fue, como se ha mencionado anteriormente, zona de refugio durante la guerra de 

personas que llegaban de las zonas ocupadas por el ejercito franquista, y que al finalizar 

la contienda retornaron a su lugar de origen, emigraron a la ciudad, a su lugar de origen, y 

en algún caso al extranjero. Egea (1999: 131) menciona 36 municipios de la provincia de 

Jaén que al igual que Siles registran perdida de población en este quinquenio. 

 

Los quinquenios que registran mayor saldo emigratorio son los tres que van de 

1955 a 1969. En cada uno de estos lustros se registra un saldo emigratorio que supera 

los 500 efectivos y unos porcentajes que sobrepasan el 13% de la población. Otro 

quinquenio que destaca por su elevada migración es el de 1970-75, que registró un saldo 

emigratorio de 415 personas, lo que se significó el éxodo del 13,3% de su población. 

 

Los motivos por los que emigra la población sileña son económicos y 

socioculturales (empobrecimiento de la vida de la mayoría de sus habitantes en todos los 

sentidos).  Artillo (1982: 524) menciona una encuesta realizada a mediados del siglo 

sobre los motivos de la emigración provincial26, que en mayor o menor medida son 

similares a los sileños, con el siguiente resultado: 

Por encontrarse en paro, el 44,08% 

Por obtener mejor salario, el 25,67% 

Por preferir el trabajo industrial, el 18,88% 

Por perspectivas educacionales para sus hijos, el 7,08% 

                                                 
25 Araque (1988: 328) menciona que estos planes de repoblación forestal supusieron para la comarca de la 

Sierra de Segura la desaparición de muchos núcleos de población situados en el interior de algunos 

montes de propiedad estatal y la reducción de población posterior debido a que limitaron enormemente la 

disponibilidad de espacio agrícola y de superficies pastizales que se venían aprovechando con  

anterioridad.  
26 Encuesta realizada con motivo de la implantación del Plan Jaén (1951-1960). Proyecto que tenía como 

finalidad estabilizar o retener a la población y ante lo que resulto ineficaz dado que el nivel de emigración 

provincial se mantuvo. 
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Por atracción del ambiente urbano, el 4,29%  

 

El perfil del emigrante sileño viene a coincidir con el de la mayoría de los 

emigrantes rurales españoles: jornaleros, pequeños agricultores y jóvenes que acceden 

por primera vez al mercado laboral de entre 15 y 45 años, con un nivel más elevado de 

alfabetización y que generalmente van a ocupar puestos de mano de obra no cualificada, 

y en el caso de Siles, mayoría de mujeres (53%). 

 

Sobre el destino de los emigrantes sileños recordamos lo expuesto en el apartado 

sobre la evolución de la población de los pueblos segureños, en donde se menciona 

como Moltó (1973) y Araque (1988) señalan como núcleos de recepción los sectores 

industrial y de servicios del norte (Cataluña), el centro (Madrid) y el este peninsular, 

asimismo, se menciona la existencia de cierta emigración al extranjero, principalmente a 

Suiza y Alemania. Sánchez Gueldos (1997: 176) comenta que en la población de Caldas 

de Montbuy (Barcelona) existe una colonia de sileños de 1ª, 2ª y 3ª generación que 

supera los 3000 habitantes. 

 

Durante estos cuarenta y cinco años el intenso crecimiento vegetativo proporcionó 

los numerosos efectivos de mujeres y varones que emigraron. Asimismo, el saldo 

emigratorio superó el elevado crecimiento vegetativo provocando el descenso de la 

población e influyendo decisivamente en el crecimiento real al ser la variable que con 

más fuerza afectó a la evolución demográfica. 

    

3.- Del año 1985 a 1999.  

 

Este periodo está caracterizado por un saldo emigratorio bajo, pero a diferencia del 

primer periodo se produce con la transición demográfica a tasas bajas de natalidad y 

mortalidad finalizada. En estos quince años se registró un saldo emigratorio de 226 

individuos, el 4,67% de la emigración registrada en el siglo, de los que 163 emigrantes 

fueron mujeres (72,1%) y 62 varones (27,9%). 

 

Las causas por las que en este periodo desciende el saldo emigratorio de la 

población sileña se pueden relacionar con las que menciona Egea (1999: 122) sobre el 

descenso de la emigración en la provincia de Jaén: agotamiento del número de individuos 



 

 

116 

 

que integran los grupos de edades adecuadas para emigrar, la crisis económica y sus 

consecuencias de paro y contratos eventuales, los subsidios por desempleo y la política de 

empleo rural (PER), y el cese de la emigración al extranjero. 

 

El reducido saldo emigratorio que se produce en estos quinquenios de finales del 

siglo no es por la insuficiencia de tierras cultivables, sino, como indica Valarché (1965: 

31), “por la simple comparación entre pueblo y ciudad. Si con igual renta aumenta el 

nivel de vida, gracias a los servicios que proporciona gratuitamente la colectividad 

urbana; si las perspectivas de promoción social son nulas en el pueblo e infinitas en la 

ciudad, ¿por qué quedarse en el campo sí, además, con similar trabajo se gana más en la 

ciudad?...” 

 

Con referencia a los saldos migratorios desagregados por sexos observamos que la 

emigración secular femenina ha sido mayor a la masculina y que refleja valores negativos 

en todos los quinquenios, excepto los de 1935-39 que registra una inmigración de 33 

mujeres y el de 1900-04 con 2. Los quinquenios que registran mayor saldo emigratorio de 

mujeres son los dos que conforman la década de los años 60, ambos lustros superan las 

300 emigrantes, lo que supone unos porcentajes superiores al 15% de la población de 

mujeres. Contrariamente a los resultados registrados para la población de Siles registra  

Bertranpetit (1981) en la población de Formentera, en donde la emigración fue 

principalmente masculina, lo que provocó un cierto desequilibrio entre los sexos que 

ocasionó, a su vez, un alto celibato femenino. 

 

En los resultados sobre los saldos migratorios de los varones se observa que todos 

los quinquenios registran saldos negativos, excepto 1905-09 que registra la inmigración 

de 37 y el de 1915-19 que no registra movimientos migratorios de varones. Los lustros 

que registran mayores proporciones de emigración masculina son el de 1975-79, con el 

15,4% de la población de varones y el de 1955-59 con el 14,3%. 

 

Una notable diferencia en el movimiento migratorio de ambos sexos se registra en 

los quinquenios de 1904-09 y 1910-14, en ellos la población femenina apenas registra 

movilidad mientras que la masculina registra una doble situación, de inmigración en el 

primer lustro mencionado y de emigración en el segundo. Otras diferencias destacadas 

entre sexos se registran en los quinquenios de 1935-39, que registra una inmigración de 
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33 mujeres y una emigración de 50 varones, y el de 1990-94 que registra una emigración 

de 62 mujeres por tan solo 1 varón. 

 

Las consecuencias para el pueblo de Siles de esta incesante emigración de 

efectivos son la despoblación y el aumento de la edad media de sus habitantes al 

vaciarse los grupos de edad jóvenes-adultos de la pirámide poblacional, lo que a su vez 

ocasiona la disminución de los nacimientos y de los matrimonios. 

 

 

Figura 10-A. 
Fuente: INEbase. Elaboración propia 

 

De forma similar a los periodos presentados para la población de Siles, Egea 

(1999: 99-100) distingue en la evolución del saldo migratorio de la provincia de Jaén 

(figura 10-A) tres etapas: 1ª.- 1901-1940. Etapa de evolución arrítmica con frecuencia 

de saldos negativos muy bajos. 2ª.- 1941-1970. Etapa de saldos migratorios negativos 

que evolucionan en sentido creciente hasta 1961-1970, siendo los de Jaén la provincia 

que presenta los más elevados y con un incremento mayor entre décadas. 3ª.- 1971-

1991. Etapa de descenso de los valores emigratorios. Una diferencia destacable a los 

resultados sileños es el acortamiento de la segunda etapa, causada por no registrarse en 

la provincia el repunte de los saldos de finales de los años 70 y los altos índices de 

principios de los 80. 
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En la cambiante dinámica de los flujos migratorios españoles Arroyo y otros 

(2003: 209) distingue dos etapas: La primera llegaría hasta el año 1975, caracterizada 

por una emigración dirigida hacia el exterior (América durante la primera mitad del 

siglo y Europa Occidental en las décadas de los sesenta y setenta) y hacia las áreas 

industrializadas de España (Madrid, Barcelona, País Vasco). La define en términos  

demográficos por el éxodo rural y la concentración urbana, y diferencia tres fases con 

distintos ritmos: 1ª.- hasta 1930: despegue de las emigraciones. 2ª.- de 1931 a 1950: 

freno y estabilización. 3ª.- de 1951 a 1975: impulso intenso. La segunda etapa sería el 

último cuarto del siglo caracterizada por la pluridireccionalidad de los flujos, el aumento 

del número de áreas emisoras y receptoras, una reducción drástica de la emigración 

fuera de España, y un incremento sustancial de la inmigración desde el exterior, tanto en 

forma de retornos españoles como de llegada de extranjeros para radicarse en nuestro 

país. Y distingue dos fases: 1ª.- de 1976 a 1985: desaceleración y retornos. 2ª.- a partir 

de 1986: en la que entre otras cosas concluye: · Las otrora provincias receptoras 

(Madrid, Barcelona, Bizkaia y Gipúzkoa) pasan a ser emisoras. · Las provincias 

mediterráneas (excepto Barcelona), insulares y del eje del Ebro consolidan su papel de 

áreas receptoras. · Incremento de la movilidad por razones residenciales. · Una serie de 

provincias mantienen el saldo migratorio negativo. 

 

Siguiendo lo expuesto por Arroyo y otros (1999: 58) los saldos migratorios 

andaluces en el primer tercio del siglo no fueron muy elevados y presentan diferencias 

interprovinciales, registrando mayor saldo negativo Almería, Málaga y Jaén. En el 

periodo de 1931-1950 comienzan a dibujarse los ejes directores del gran movimiento 

emigratorio posterior, y vuelven a ser Almería y Jaén las provincias que registrar mayor 

saldo negativo. A partir de 1950 hasta 1980 Andalucía registró unos flujos emigratorios 

de gran magnitud, siendo en este periodo las provincias de Jaén y Granada las que 

presentan mayor saldo negativo. En el comienzo de los años 80 se produce una 

inversión del saldo migratorio propiciado por la crisis económica de la década de los 70 

y el inicio del retorno de antiguos emigrantes. En las décadas finales del siglo se han 

reducido notablemente los movimientos migratorios. 

 

Todas las poblaciones representadas en la figura 10-A manifiestan similares 

recuperaciones de los saldos migratorios negativos en el quinquenio posterior a la 
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Primera Guerra Mundial  y en el lustro de la Guerra Civil. Asimismo, se observa una 

notable diferencia en el primer quinquenio del siglo, en el que la población de Siles 

registra saldo emigratorio muy superior al resto de las poblaciones comparadas. 
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V.- 2.- NATALIDAD       

 

En este capitulo sobre la natalidad sileña se analizan los aspectos siguientes: tasa 

bruta de natalidad, proporción secundaria por sexos, gemelaridad, ilegitimidad y 

estacionalidad 

 

 

V.- 2.- 1.- Tasa bruta de natalidad 

 

Los valores de las tasas brutas de natalidad, al igual que las de nupcialidad y de 

mortalidad, presentan el problema del efecto distorsionador provocado por la estructura 

por edad de la población. Sobre esto Pressat (1993: 194) indica que “la heterogeneidad 

de las estructuras de la población no constituye un factor de variabilidad tan 

importante para la tasa bruta de natalidad como para la tasa bruta de mortalidad”27   

 

Foschiatti (2010: 3) diferencia tres umbrales de intensidad en la tasa bruta de 

natalidad: 

a) Zonas con tasas de natalidad altas (más del 40‰): son aquellas regiones de más 

bajo desarrollo económico y con una sociedad pronatalista, en las que todavía no se ha 

iniciado el cambio demográfico de la natalidad.  

b) Zonas con tasas de natalidad intermedias (entre el 20‰ y el 40‰): Son 

aquellas regiones que han iniciado la reducción de la natalidad pero que aun no han 

logrado estabilizarla. Por lo general son las zonas en vías de desarrollo.   

c) Zonas con tasas de natalidad bajas (menores del 20‰): Se dan en las regiones 

desarrolladas, que acabaron el descenso de la natalidad y hoy se encuentran con tasas 

estabilizadas, con ligeros altibajos coyunturales, y con tasas que no aseguran la 

reposición generacional. 

 

Nadal (1966) comenta, sobre la evolución histórica de la tasa de natalidad 

española, que hasta el siglo XVIII la tasa era de un 35-40‰, siendo de carácter 

irregular, con continuas subidas y bajadas que dependían de las catástrofes naturales 

                                                 
27 Pressat  (1993): “la diversidad de las estructuras de la población se expresa mediante diferencias menos 

considerables en la importancia relativa de las edades adultas (que influye en la natalidad) que en la de las 

edades avanzadas (que influye en la mortalidad)” 
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(sequías, epidemias...) y sociales (guerras, crisis económicas...). Desde mediados del 

siglo XVIII y a lo largo del siglo XIX, las zonas más desarrolladas van reduciendo los 

periodos de caída de la natalidad y empiezan a controlar las causas que impedían el 

aumento de la natalidad. Por lo que en la primera mitad del siglo XIX se produce un 

ligero aumento de las tasas de natalidad y en la segunda mitad una caída continua 

debido a los primeros intentos de control de natalidad. 
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Figura.- 11 

 

En la figura 11 se representa la evolución anual del número de nacimientos. Siles 

ha pasado de 162 nacimientos registrados en el año 1900, a 114 en 1950,  52 en 1970 y a 

29 en el año 1999. En conjunto se ha registrado un descenso en el número de 

nacimientos del 82,1% entre el primer y el último año del siglo. Los años que registran 

menor número de nacimientos son 1997 con 20  y 1991 con 23. Por el contrario, los 

años que registran mayor número son 1940 con 201 y  1933 con 183. 

 

En la primera mitad del siglo la natalidad sileña oscila en torno a los 150 

nacimientos anuales.  La oscilación más significativa se registra entre los años de 1939 y 

1940, al pasar de 117 nacimientos en el primer año a 201 en el segundo, con un repunte 

del 71,8%. El descenso de la natalidad en los años de la Guerra Civil, el brusco repunte 
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del año 1940, la posterior caída en 1941 y la recuperación en 1942, coinciden con las 

registradas en las poblaciones de España, Andalucía, provincia y ciudad de Jaén.  

  

Desde el año 1947 al 1952 se registra un significativo descenso en el número de 

nacimientos sileños. En este periodo se pasó de 160 nacimientos al año a 95, lo que 

supone una bajada del 40,6%. El descenso del número de nacimientos en este 

quinquenio se debe, en cierta medida, al descenso del 27,5% en las frecuencias de 

nupcialidad (si contabilizamos el año 1946 es del 60%), la bajada de la fecundidad y a la 

emigración iniciada en los años de la posguerra (en este lustro se registra un saldo 

migratorio negativo de 469 personas). Otro descenso importante en el número de 

nacimientos sileños se registró en los años 1968 y 1970. De 84 nacimientos en el año 

1968 se pasó a 52 en 1970, un descenso del 38,1%, mientras que el número de 

habitantes solo descendió un 3,2% entre estos años, y la tasa bruta de nupcialidad 

repunto un 24,2%. El hecho de que coincida una importante bajada de los nacimientos 

con un importante repunte en los matrimonios indicaría una menor fecundidad de las 

parejas, que reducen el número de hijos. En la última década del siglo la natalidad sileña 

alcanza las cotas más bajas de nacimientos, descendiendo de los 25 en los años 1991, 

1996 y 1997. 

 

En la figura 12 se pone de manifiesto las oscilaciones a la baja habidas en las 

tasas brutas de la natalidad28 sileña a lo largo del siglo XX. Siles ha pasado de 51 

nacimientos por mil habitantes habidos en el año 1900 a 11‰ en el año 1999; un 

descenso en la tasa bruta de natalidad del 77,3%. Los años que dan una tasa de natalidad 

más baja son 1997 con 7,7‰ y 1991 con 8,36 por mil habitantes, por el contrario los 

que presentan valores más altos son los años 1900 y 1901 con 51,44‰ y 50,7‰ 

respectivamente. La oscilación más significativa en la trayectoria de la natalidad sileña 

se observa en el año1940, con una tasa de 40,1‰ supera ampliamente la media de los 

dos años anteriores de 25,07‰ y la de los dos posteriores de 28,15‰. Desde año 1946 a 

1952 se registra un significativo descenso en el índice de natalidad sileño, pasó de 

28,42‰ en al 19,32‰, bajó el 32,7%; los habitantes bajaron de 4960 a 4793, el 3,4%; 

Es evidente que el descenso del índice en estos años se debe a la caída en el número de 

nacimientos. Entre estos siete años el índice general de natalidad español descendió solo 

                                                 
28 Comenta Luna (1984) para las Alpujarras que las oscilaciones anuales son fruto del azar a consecuencia 

del pequeño número de datos.  
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un 2,4%. Como se ha mencionado, otro descenso importante en el índice de natalidad 

sileño se da en los años 1969 y 1970, de un índice del 22,23‰ bajó al 14,21‰, un 

descenso del 36,1%. El descenso en el índice de natalidad en estos dos años también se 

debe a un descenso en el número de nacimientos, que bajó un 39,1%, mientras que el 

número de habitantes descendió un 3,2%. En estos dos años la natalidad española 

mantuvo valores de intensidad intermedia, pasó del 20‰ en el año1968 a 19,5‰ en 

1970. 
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Figura.- 12 

 

Las causas más importantes en la disminución de la natalidad sileña en el siglo 

XX han sido el descenso del número de hijos por mujer y la emigración, que ha 

ocasionado el descenso del número de nacimientos y de matrimonios. Asimismo, los 

cambios socio-económicos en el tiempo han tenido una relación directa con la 

disminución de los nacimientos como comentan Hawley (1962: 125) y Sánchez-

Compadre (1989: 56) entre otros. 
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Para evitar las continuas oscilaciones y poder observar las tendencias ocultas, 

además de facilitar su interpretación, se han promediado las tasas brutas para periodos 

de cinco años, tal como hacen otros autores (Bertranpetit,  1978: 411; Luna, 1984:63). 
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Figura.- 13  

 

En la evolución por quinquenios de la tasa bruta de natalidad sileña (figura 13) se 

han diferenciado tres periodos siguiendo los umbrales de intensidad antes expuestos, de 

1900/04 a 1920/24, de 1925/29 a 1965/69 y de 1970/74 a 1995/99: 

 

Primer periodo.- De 1900 al 1924. Tasas brutas de natalidad altas 

El primer periodo se caracteriza por tasas brutas de natalidad altas. Registra una 

tasa media de 42,7‰, con la mayoría de los años por encima del 40‰. Estas altas tasas 

de natalidad se deben a la convergencia e influencia de numerosos factores, entre los 

que destacan la alta y temprana nupcialidad (tasa bruta media de nupcialidad para el 

periodo 7,9‰; edad media al matrimonio: 27 años en el varón y 23 en la mujer), una 

estructura poblacional con amplios grupos de individuos en edades fértiles (aún no se ha 
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registrado ningún movimiento migratorio relevante29), el alto valor de los hijos en la 

sociedad agrícola y el sentimiento pronatalista de la población ante una elevada 

mortalidad infantil y de párvulos (índice de mortalidad infantil medio para el periodo: 

168‰; de párvulos: 166,5‰). Este primer periodo coincide con tasas brutas de 

mortalidad también altas (28,5‰). Las tasas brutas altas son una característica común de 

las zonas subdesarrolladas e indicativo de que durante este periodo aún regía en la 

población de Siles el régimen demográfico antiguo. 

 

 Desde 1900-04 a 1915-1919 la tasa bruta de natalidad sileña desciende de forma 

continua, registrándose una caída del 23,6% en el cuarto quinquenio con relación al 

primero. En el quinto quinquenio la tasa repunta un 7,3% con relación al anterior. Las 

trayectorias de las tasas brutas de natalidad española, andaluza y giennense realizan 

similar oscilación, bajada paulatina a lo largo de los primeros cuatro quinquenios y 

repunte en el quinto, el posterior a la “gripe española”. En España entre el primer y 

cuarto quinquenio la tasa descendió un 16,6%, y ascendió en el quinto el 3%. En 

Andalucía30, para los mismos quinquenios, registró un descenso del 14,4% y después 

repuntó un 3,7%. En la provincia de Jaén cayó 14,1% y repuntó un 1,1% y en la ciudad 

de Jaén descendió un 15,3% y repuntó un 8%. En la Alpujarra (Luna, 1984) la tasa bruta 

de natalidad descendió entre el primer y cuarto quinquenio un 17%, pero en el quinto, en 

lugar de repuntar como lo hacen las otras poblaciones, continua descendiendo otro 

11,4%. Se observa que en los primeros veinte años del siglo las tasas brutas de natalidad 

descienden más en las zonas rurales de Siles y la Alpujarra que en las otras poblaciones, 

lo que puede deberse al pequeño tamaño de las poblaciones.  

 

El descenso de la tasa bruta de natalidad en este periodo estuvo influenciado 

principalmente por la variación en la estructura poblacional y el inicio del control de la 

fecundidad. Entre los años 1900 y 1924, primero y último de este periodo, la tasa bajó 

en Siles un 27,7%; el número de habitantes se incrementó un 34% y el número de 

nacimientos repuntó un 1,8%. El que no subiera el número de nacimientos de forma 

similar al número de habitantes se debe entre otras causas al escaso repunte de los 

                                                 
29 Infante (2011: 92- 93) indica que en estas primeras décadas del siglo XX se produce una fase expansiva 

del olivar que requirió importantes cantidades de mano de obra tanto masculina como femenina, comenta 

que en el año 1900 la superficie de olivar en Andalucía era de 743.000 hectáreas y, antes de la guerra 

alcazaba el millón. 
30 Gil Alonso (1997: 40) encuentra diferencias entre la Andalucía oriental, de nupcialidad y fecundidad 

más intensas, y la occidental.  
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matrimonios (el 1,7% en este periodo) y el aumento del porcentaje de población soltera 

(pasó del 52,8% en el censo de 1900 al 58,5% en el de 1920). Asimismo, como señala 

Nadal (1984: 217), existe un punto de inflexión en el año 1914 cuando la natalidad 

española inicia su entrada en el circulo de la natalidad europea (descenso de la 

mortalidad, dificultades de emigrar a América, proceso de urbanización en el país) 

limitándose voluntariamente el número de hijos en la familia. También Sanz y González 

(2001: 65) registran en la población de Aranjuez el inicio de la consolidación del control 

de la fecundidad en las primeras décadas del siglo. Ellos comentan que la paridad media 

total inicia su descenso en el quinquenio 1911/15 y el de la edad media del último hijo 

en el de 1921/25. 

 

Segundo periodo.- De 1925-29 al 1965-69. Tasas brutas de natalidad intermedia.  

El segundo periodo del siglo (1925/29-1965/-69) se caracteriza por tasas brutas de 

natalidad intermedia. A lo largo de este periodo la tasa de natalidad sileña registró un 

descenso del 42,4%, y una tasa media del 27,74‰. El número de habitantes aumentó 

hasta el año 1941, a partir del cual fue descendiendo para marcar el mínimo a finales de 

la centuria. La cifra de habitantes ascendió desde el quinquenio de 1925/29 al de 

1940/44 un 16%, para bajar a continuación un 23.5% hasta el quinquenio de 1965/69. El 

número de nacimientos pasó de 775 en el quinquenio de 1925/29 a 397 en el de 

1965/69; un descenso del 48,8%. Entre el primer y último quinquenios de este periodo 

la tasa bruta de natalidad española bajó un 28,7%, la de Andalucía un 28%, la provincia 

de Jaén un 39,7%; y la tasa alpujarreña bajó un 40,7%. Este descenso se registra 

también en otras poblaciones rurales españolas, por ejemplo, los índices de natalidad 

presentados por Rodríguez (1984) para Ancares registran mayor descenso que los 

sileños, descienden un 57% entre la tercera década de 1920-29 y la séptima de 1960-69, 

mientras que los sileños, entre estas mismas décadas, descienden un 45,4%. Las tasas  

registradas para Babia por Sánchez-Compadre (1989) descienden un 35,2% entre estas 

mismas décadas. En los nueve quinquenios que componen este periodo solo se registra 

un repunte del índice en el lustro de 1960/64. El “baby boom” sileño supuso un 

incremento en la tasa del 5,7% con relación al quinquenio anterior. En este mismo 

quinquenio la tasa de natalidad española repuntó un 0,8%, la de Andalucía un 1,1%, la 

de la provincia de Jaén un 3%, y la tasa alpujarreña en lugar de repuntar continuó con el 

descenso y cayó un 1,4%. 
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Dentro de este periodo se diferencian claramente dos subperiodos: el primero 

desde 1925/29 a 1945/49, con una tasa bruta de natalidad medía del 32,77‰ (intermedia 

alta), y el segundo subperiodo, desde 1950/54 a 1965/69, con una tasa media del 

21,45‰ (intermedia baja). En el primer subperiodo destaca la década de la posguerra de 

1940/49 en la que el índice de natalidad sileño se mantiene relativamente alto, en torno 

al 30‰, a pesar de las tremendas penurias por las que atraviesa la población y el inicio 

de los movimientos migratorios. Comenta Puyol (1988: 40) que la mala situación de la 

posguerra causó que el aumento del número de nacimientos que sigue a una contienda 

bélica no se produjese en España, a pesar de las campañas pronatalistas del nuevo 

régimen. En el segundo subperiodo se produce el inicio de la modernización socio-

económica del pueblo (canalización de las aguas y electrificación de las viviendas, 

modernización de la agricultura, mayor poder adquisitivo de los ciudadanos, mejora de 

las comunicaciones, mayor nivel de instrucción y cultural,  primeros electrodomésticos, 

etc.).  

 

Al igual que en otras zonas rurales, como La Alpujarra, Ancares o Babia (Luna, 

1984; Rodríguez, 1984; Sánchez-Compadre, 1989), uno de los factores que más influyó 

en el descenso registrado por la tasa de natalidad sileña en este periodo fue el gran 

movimiento migratorio de parte de su población a zonas urbanas e industrializadas, que 

ocasionó la pérdida de población que integran los grupos de edades fértiles y, en 

consecuencia, el descenso del número de nacimientos. En los 30 años de las décadas 40, 

50 y 60 la población de Siles registró un saldo migratorio negativo de 3.121 personas, de 

las que 1.723 fueron mujeres, el 55,2% (recordar que la mayoría de las personas que 

emigran suelen tener entre 18 y 45 años ya que necesitan estar en plenas condiciones 

físicas para desarrollar un futuro trabajo en la ciudad, y que este es el grupo de edad 

femenino con predisposición a fecundar). Otro factor que influyó en el descenso de la 

natalidad en este periodo fue la bajada de la mortalidad infantil y de párvulos (el índice 

de mortalidad infantil descendió del 129,03‰ en el quinquenio de 1925/29 al 27,7‰ en 

el de 1965/69; y el de párvulos pasó del 132,9‰ en el quinquenio de 1925/29 al 10‰ en 

el de 1960/64). Como menciona Devolver et al. (2006: 79), esto provocó que cada vez 

fuese menos necesario para las familias tener nacimientos de reemplazo, es decir 

segundos, terceros o nacimientos de orden superior que pudieran suplir la muerte de un 

hermano/a mayor. También debió influir en el descenso de la natalidad sileña la difusión 

de la limitación de la fecundidad; Sanz y González (2001: 68) comentan como en la 
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población de Aranjuez alcanzó al 65% de las mujeres en el quinquenio de 1966/70.   

Asimismo, los avances socio-económicos mencionados para el segundo subperiodo 

influyeron en el descenso de la mortalidad y la natalidad sileñas. 

 

Tercer periodo.- Del 1970 - 74 al 1995 -1999. Tasas brutas de natalidad bajas. 

El tercer periodo (1970/1974-1995/1999) muestra tasas brutas de natalidad bajas. 

En él se registra un descenso de la tasa de natalidad del 27%, y una tasa media del 

13,21‰. El número de habitantes descendió de 3.688 en el año 1970 a 2.506 en 1999, 

por lo que cayó el 32,1%. El número de nacimientos descendió de 52 en el año 1970 a 

29 en 1999, un 44,3%. En este periodo la tasa bruta de natalidad española descendió un 

52,1%, la andaluza un 48,7% y la tasa provincial un 38,5%. Los promedios fueron de un 

13,51‰ en la española, un 15,78‰ en la andaluza y de un 14,52‰ en la provincia de 

Jaén. La población de Siles en la década de 1970/79 registra un significativo saldo 

migratorio negativo de 788 individuos, 318 mujeres y 470 varones. Esta fue una de las 

causas, junto a la bajada de la fecundidad, que ocasiono que durante estos años la tasa 

de natalidad continuase descendiendo con fuerza. El repunte del índice de natalidad 

sileño en el quinquenio de 1980/84, y su mantenimiento en el posterior, se estima que se 

debe a una situación socio-económica favorable. Egea (1999: 224) registra un aumento 

similar de la natalidad en varias poblaciones de la provincia de Jaén en la década de 

1981/1991, que relaciona con su desarrollo económico. Asimismo, el ligero aumento de 

las tasas sileñas en estos años se puede considerar normal dentro de las oscilaciones que 

registra el patrón general de una natalidad a la baja. En la última década del siglo, 

1990/99, vuelve a bajar la ya exigua natalidad sileña (la tasa bruta desciende el 25,2% y 

el número de nacimientos el 29,9%, con relación a su anterior década) aunque se 

registra el importante descenso del 62,6% en el flujo migratorio negativo. Este descenso 

de la natalidad está relacionado con las altas tasas de celibato definitivo31 registradas en 

la década, el 15,03% en las mujeres y el 12,09% en los varones32. También han influido 

la disminución de los índices de nupcialidad (el 26% en relación a la década anterior), el 

aumento de la edad media al matrimonio (repuntó sobre la década anterior: el 7,8% en 

                                                 
31 La tasa de celibato definitivo utilizada es la proporción de individuos solteros/as que mueren mayores 

de 50 años sobre el número total de individuos que fallecen con más de esa edad (Sánchez Compadre 

1989: 79). 
32 Las tasas repuntaron sobre la década anterior el 3,4% en mujeres y el 81,2% en varones.  
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mujeres y el 6,1% en varones33) y el envejecimiento poblacional (los mayores de 65 

años pasan de representar 16,4% de la población en el censo del año 1981 al 25,74% en 

el del 2001). Losada (1999: 57) observa como factores explicativos de las diferencias 

del nivel de fecundidad de las mujeres de La Habana y Oriente, las distintas edades al 

matrimonio y la desigual proporción que alcanza el celibato permanente. 

 

En la centena 1900-99 el índice de natalidad sileño repunta solamente en tres de 

los veinte quinquenios, el de 1980-84 registra la mayor subida, un 9 % con relación a su 

anterior quinquenio (cese de la emigración, situación socio-económica favorable, 

campañas pronatalistas – planificación familiar); 1920-24 que sube un 6.9% (como 

hemos mencionado este repunte se da también en las otras poblaciones, recuperación 

poblacional posterior a la epidemia de la gripe); y 1960-64 que repunta un 5,7% (“baby-

boom” sileño). Los quinquenios que registran los mayores descensos con respecto a su 

anterior son: con un 31% de bajada en el índice 1970-74 (emigración, crisis económica, 

envejecimiento de la población); con un 26,1% el quinquenio de 1950-54 (fuerte 

emigración, influencia de la situación política-económica-social); con un 13,4%, 1905-

09; y con un 12,5% de descenso 1925-29 (ambos coinciden en una situación de crisis 

socioeconómica y de elevada natalidad en el quinquenio anterior). 

 

En la tabla 11 se exponen los resultados de las tasas brutas de varias poblaciones. 

Entre ellas, los índices registrados por Luna (1984: 65) para la Alpujarra son los más 

parecidos a los sileños tanto en su evolución a lo largo del siglo como en los valores de 

las tasas. No obstante, en los primeros 20 años las tasas son claramente mayores en la 

Alpujarra, es por esto que la caída de la natalidad sileña entre los quinquenios 1900/04 y 

1975/79 es algo más suave que la alpujarreña. Este autor menciona refiriéndose a la 

Alpujarra que “…el descenso de la tasa bruta viene determinado por un control de 

natalidad con el consiguiente descenso de la fecundidad. En las zonas agrícolas 

subdesarrolladas..... el fenómeno debe estar complementado por la intensa y casi 

continua emigración selectiva”. Esta similitud entre Siles y la Alpujarra puede venir 

dada por la semejanza de poblamiento rural en áreas montañosas relativamente aisladas. 

Se ha sugerido que las zonas rurales registran índices de natalidad más elevados debido 

a que el acceso al matrimonio se realiza a edades más tempranas y a una menor 

                                                 
33 Las edades medias al matrimonio fueron en la década 1980/89 de 22,9 años en la mujer y 26 en el 

varón; en la década de 1990/99 fueron 24,7 años en la mujer y 27,6 en el varón 
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incorporación de la mujer al trabajo extra-domestico. Como se puede observar en la 

década de los años 70 las tasas de natalidad bajan antes en las zonas rurales que en las 

urbanas influenciadas por los flujos emigratorios que alteran sus densidades y 

estructuras poblacionales.   

 

Tabla 11.-   Evolución de las tasas brutas de natalidad de diversas poblaciones 

 Siles 
Siles 

(1) 

Sierra 

Segura 

Jaén 

Prov. 

Andalucía 

 

España 

 

Jaén 

capital 

Ancares 

 

Babia 

 

Alpujarra 

 

1900-1909 
49,94 

41,1 45 
40,30 37,26 34,86 39,86 

32,5 24,24 
54,4 

43,26 39,27 36,06 33,66 38,54 55,21 

1910-1919 
41,12 

38 37,1 
37,17 34,41 31,16 36,20 

25,19 21,36 
49,98 

38,19 34,63 31,90 29,08 33,80 45,17 

1920-1929 
40,99 

37,9 37,5 
35,05 33,10 29,96 36,51 

31,76 22,9 
40,04 

35,89 36,28 32,28 28,66 35,13 34,59 

1930-1939 
35,51 

33 33,4 
34,21 31,71 27,48 33,32 

30,24 20,97 
35,88 

31,38 29,81 25,80 21,86 30,33 30,86 

1940-1949 
31,13 

 
 27,60 25,66 21,78 25,39 

19,7 19,94 
30,23 

29,95  27,18 25,70 21,82 26,93 29,05 

1950-1959 
22,16 

 
 24,70 23,10 20,16  

15,37 20,62 
26,15 

20,87  25,56 24,43 21,20  24,00 

1960-1969 
22,13 

 
 26,34 24,72 21,38  

13,68 14,86 
23,68 

20,67  21,90 23,27 20,46  20,52 

1970-1979 
14,28 

 
 18,01 21,16 19,38  

6,1 10,72 
15,42 

13,66  16,19 19,65 17,74  11,69 

1980-1989 
15,01   15,39 16,73 13,56     

14,38   13,60 13,89 11,12     

1990-1999 
11,57   12,87 12,42 9,98     

10,40   11,06 10,86 9,28     

Fuentes: Siles (1) y Sierra de Segura, Araque (1988: 148); España, Nadal (1984: 140-141) hasta el año 1980, años 

posteriores INEbase; Andalucía y provincia Jaén, Web del IECA; ciudad de Jaén, INE (1956: 92); Ancares, 

Rodríguez (1984: 93); Babia, Sánchez Compadre (1989: 55); y Alpujarra, Luna (1984: 65) 

 

Ancares y Babia registran tasas sensiblemente inferiores a las sileñas a lo largo de 

todo el siglo. Rodríguez (1984) comenta que los índices en Ancares “fueron bastantes 

elevados durante el siglo pasado y hasta el año 1930, pero a partir de 1940 su regresión 

ha sido mucho más intensa que la experimentada en cualquiera de las otras zonas 

leonesas. A partir de esta fecha, los valores del índice obtenidos en Ancares son 
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menores, en cada una de las décadas, que los correspondientes a las diferentes 

poblaciones comparadas incluida la media nacional”. Sánchez Compadre (1989) para 

Babia registra una disminución paulatina de los índices de natalidad desde inicios del 

siglo, y señala tres etapas, en la primera, desde finales del siglo XIX hasta 1910-19, el 

descenso fue motivado por la emigración española a Suramérica y por la penetración de 

ideas liberales. La segunda etapa de 1920 hasta 1950 con índices que se mantienen 

estabilizados en cifras alrededor del 20‰. Y la tercera, de 1950 a 1970 (año en que 

finaliza su estudio), el índice desciende progresivamente hasta alcanzar el valor más 

bajo del siglo a finales de los años 70, relaciona este descenso con el movimiento 

migratorio del medio rural al urbano. 

 

Egea (1999: 91) establece tres etapas en la transición de la natalidad de la 

provincia de Jaén en el siglo XX. La primera, de 1900 a 1940, se caracteriza por 

registrar una natalidad elevada por encima del 30‰. La segunda, de 1941 a 1970, 

muestra una natalidad intermedia (20,0‰ - 29,9‰) y en ella  se produce la ralentización 

más prolongada. Por último, 1971 a 1991, registran una natalidad baja (10.0‰ – 

19,9‰). En esta última etapa la natalidad jiennense continúa e incrementa el descenso. 

Aunque los periodos definidos por esta autora no son los mismos que los del presente 

trabajo, se puede apreciar una coincidencia en la evolución de los resultados 

provinciales y sileños. 

 

En la figura 14 sobre las trayectorias de las tasas de natalidad promediada por 

quinquenios se observa que las caídas de las tasas nacionales, andaluzas y provinciales 

son muy parecidas entre si y prácticamente discurren en paralelo, sobre todo la nacional 

y la andaluza (en la década de los 70 las tasas provinciales descienden más que las de 

España y Andalucía; en los quinquenios finales del siglo volverá a dar tasas más altas). 

Al comparar las caídas de las tasas brutas de natalidad entre el primer quinquenio y el 

último34, se observa que en España caen un 73,4%, en Andalucía, un 70,8%, en la 

Provincia de Jaén un 72,5% y, finalmente Siles registra la mayor caída, un 79,18%. Una 

característica común de estas poblaciones es la de registrar las tasas más elevadas  a 

principios de siglo. Después, se van reduciendo los valores y las diferencias entre ellas a 

                                                 
34 Proporción del valor de la tasa del último quinquenio en relación con la del primero. Por ejemplo, la 

tasa de natalidad española en el primer quinquenio del siglo, de 1900-1904, fue 34,86‰ y en el último, de 

1995-1999, el 9,28‰, resultando esta última tasa un 26,6% de la primera. 
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medida que la transición de la natalidad va concluyendo, para situarse en torno al 10‰ a 

finales de siglo y presentar todas ellas un régimen demográfico moderno. 

 

 

Figura.- 14 

 

En la década del “baby-boom” español, 1955/1964, se registra un aumento de 

natalidad en todas las poblaciones (Siles solo sube en el segundo quinquenio de la 

década), que coincide con la desaparición del bloqueo internacional y con reformas en la 

política económica que favorecen el crecimiento y proporcionan relativa estabilidad. 

Comentan Arroyo y otros (1999: 26) que se da una coyuntura más favorable que 

posibilita “por un lado que las cohortes más antiguas completen en esta época sus 

planes familiares y por otro que las cohortes más jóvenes, dada las mayores 

oportunidades para obtener empleo y conseguir vivienda, comiencen antes su ciclo 

familiar con un matrimonio y una maternidad más precoces”. Devolver y otros (2006: 

78) señalan que estos aumentos de la natalidad podrían corresponder a mejoras en el 

nivel sanitario y nutricional de las mujeres que permitió la reducción de la mortalidad 

infantil y una reducción de los niveles de esterilidad asociados a las enfermedades de 

transmisión sexual (generalización de los antibióticos en los años 40).  
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Todos los autores relacionan el descenso de la natalidad española con el 

descenso del número de hijos por mujer. La caída de la fecundidad en España en el siglo 

XX es un tema que genera controversia debido a la cantidad de factores que han 

influido. No obstante, hay tres causas en las que todos coinciden: la incorporación de la 

mujer al mundo del trabajo extradoméstico, el desarrollo de métodos anticonceptivos y 

el cambio de actitud hacia ellos y las crisis económicas, que traen desempleo y con ello 

el retraso del matrimonio y los nacimientos a épocas mejores.   

 

 

V.- 2.- 2.- Proporción secundaria de sexos 

 

El objetivo de este apartado es estudiar solamente la proporción de sexos al 

nacimiento (proporción secundaria) en la población de Siles y su variabilidad a lo largo 

del siglo XX.  

 

Metodológicamente empleamos la tasa de masculinidad o “proporción de varones 

al nacimiento”, esta “sex ratio” la utilizan la mayoría de los autores. La hallamos 

dividiendo el número de nacimientos varones entre el número de nacimientos mujeres, 

multiplicando el resultado por cien. Se interpreta como el número de nacimientos 

varones por cada cien nacimientos mujeres, si el valor resultante es mayor de 100 nos 

indica que hay predominio de varones en los nacimientos, contrariamente, si el valor es 

menor nos mostraría una mayoría de nacimientos de mujeres. 

 

Como hemos mencionado, en el siglo XX en Siles se registraron 10793 

nacimientos, 5342 mujeres, 5445 varones y 6 sin el sexo definido35. 

 

En la evolución del número de nacimientos sileños por décadas y sexos (tabla 12 

y figura 15) se observa que en la primera mitad del siglo destaca la década de 1910/19 

por registrar la mayor diferencia de nacimientos entre sexos (54% de varones). Esta 

mayoría de nacimientos masculinos se ve compensada en las tres décadas siguientes en 

las que nacen más mujeres que varones. Concretamente, en la de 1920/29 el 51% de los 

nacimientos fueron mujeres, en la de 1930/39 éstas constituyeron el 50,4%, y en la 

                                                 
35 Los seis registros de nacimiento en los que no hemos podido definir el sexo corresponden a septiembre 

de 1904, enero de 1905, marzo de 1912, junio de 1913, octubre de 1914 y julio de 1972.  
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década de 1940-49 suponen 51%. La segunda mitad del siglo registra un descenso 

continuo y pronunciado en el número de nacimientos, similar en ambos sexos; las 

diferencias por sexos a destacar se registran en la década de 1950/59 en la que el 52,7% 

de los nacimientos son varones y, en la siguiente de 1960/69 en la que se compensa la 

década anterior y nace el 51,4% de mujeres. 

 

Tabla 12.- Frecuencias de nacimientos sileños por 

décadas 
DÉCADAS MUJERES VARONES TOTAL 

1900-09 777 784 1561 

1910-19 690 813 1503 

1920-29 820 788 1608 

1930-39 791 778 1569 

1940-49 776 745 1521 

1950-59 472 527 999 

1960-69 441 416 857 

1970-79 232 231 463 

1980-89 202 213 415 

1990-99 141 150 291 

TOTAL 5342 5445 10787 

 

 

Figura.- 15 
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La dudosa correlación entre la proporción secundaria por sexos y los periodos de 

conflicto armado, se observa que en la población de Siles en el quinquenio de la Guerra 

Civil se registran menos nacimientos con mayoría de varones, el 52,5%, y en el de la 

posguerra, aumenta la frecuencia de nacimientos y se registra mayoría de partos de 

mujeres, el 52,4%. Clarkin (2011: 3) menciona que durante la guerra de Irak-Iran 

(1980/88) y la de Eslovenia (26 de junio al 7 de julio de 1991) bajaron las tasas de 

masculinidad y que se relaciona con la tensión psicológica en el hombre y sus efectos 

negativos en el esperma; contrariamente en la posguerra las tasas aumentan por 

adaptabilidad y efectos medioambientales. Brian y Jaisson (2005: 28 y 32) registran dos 

picos en las tasas de masculinidad de la población francesa en los años de guerra del 

siglo XX que van parejos a una disminución de la natalidad, y una desaceleración de la 

masculinidad y aumento de la natalidad en la posguerra. Rodríguez (1984: 100) en los 

Ancares registra en la década de 1930/39 un repunte de la tasa de masculinidad y un 

descenso del número de nacimientos; en la década de 1940/49 vuelve a registrar un 

repunte de la tasa y un descenso de los nacimientos. Estos resultados contradictorios 

indicarían una relación poco significativa entre los periodos de guerra y la proporción 

sexual secundaria. 

 

 

V.- 2.- 2.- 1.- Tasa de masculinidad 

 

Es popularmente conocido el hecho de que en la especie humana nacen más 

varones que mujeres, aproximadamente por cada 100 mujeres nacen 106 varones. La 

mayoría de los autores al comentar este hecho coinciden en mencionar a la selección 

natural como una de las principales causas, y que lo hace para compensar el mayor 

número de muertes de varones. 

 

La tasa media por nacimientos registrada para el siglo XX en Siles es de 102,65 

varones por cada 100 mujeres. Como se ha mencionado, la mayor diferencia entre sexos 

se da en la década de 1910/19 (117,83) y en la de 1950/59 (111,65), en las que la tasa 

registra una sobrenatalidad de varones. La década de 1960/69, con 94,33 nacimientos de 

varones por cada 100 mujeres, es la que registra la mayor sobrenatalidad de mujeres.  
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En la tabla 13 se observa que las poblaciones con elevado número de 

nacimientos como Jaén, Andalucía y España registran unas proporciones de 

masculinidad sin oscilaciones bruscas ni décadas en las nazcan más mujeres que 

varones. Las tasas de masculinidad en estas poblaciones descienden de forma paulatina 

y similar hasta la década de 1950/59. A partir de la siguiente década, 1960/69, 

comienzan un ligero ascenso hasta la de 1980/89. En la última década de siglo 

prácticamente se mantienen igual a la anterior 

 

Tabla 13.- Tasas de masculinidad de diversas poblaciones 

Décadas Siles 
Jaén 

prov.  
Andal.  España  Babia  Cabrera Ancares  Alpujarra  

1900-09 100,90 114,49 113,13 110,19 105,80 105,10 106,09 
107,7 

1910-19 117,83 113,55 112,47 109,84 108,73 94,87 108,14 

1920-29 96,10 110,63 110,30 108,61 101,54 102,21 104,44 
105,1 

1930-39 98,36 108,55 106,69 106,36 110,87 99,02 110,57 

1940-49 96,01 106,10 105,81 105,86 118,75 105,36 112,37 
107,2 

1950-59 111,65 105,34 105,68 105,49 117,56 98,82 110,64 

1960-69 94,33 105,33 105,85 105,77 87,60 105,00 133,71 
105,3 

1970-79 99,57 107,73 106,38 106,40 103,66  89,29 

1980-89 105,45 107,56 107,27 107,87     

1990-99 106,38 108,01 107,21 106,68     

Media 102,65 108,72 108,07 107,3 106,81 101,48 109,40  

Fuente: Nº de nacimientos de Jaén, Andalucía y España en Alcaíde y otros (2007: 176-179). Babia y 

Cabrera en Quesada (2002: 81) que toma las tasas de Álvarez Edo (1980), Alpujarra en Luna (1984: 71) 

Ancares en Rodríguez (1984: 99) 

 

Los resultados de las proporciones de sexo al nacer en las poblaciones rurales 

(tabla 13) registran bruscas oscilaciones y presentan décadas con mayor proporción de 

nacimientos de mujeres. Estos resultados tan diferentes de las poblaciones rurales 

estimamos que se deben a que están calculados sobre un conjunto de datos pequeño.  No 

obstante, en estas oscilaciones se puede observar el valor adaptativo de la “sex ratio”. 

Así, se aprecia como una oscilación ocasionada por la desviación de la tasa de 

masculinidad hacia uno de los sexos es compensada con otra con mayor número de 

nacimientos del sexo contrario, de forma que se mantiene el nivel de fecundidad de la 

población. También se observa que en la década de 1960-69 coinciden en darse la tasa 
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de masculinidad más alta y la más baja, correspondientes a Ancares (133,71) y Babia 

(87,60).  

 

Por falta de datos no se entra a valorar la influencia en la proporción secundaría 

por sexos sileña de factores como las edades materna o paterna, la paridad, orden de 

nacimiento, el periodo fértil de la mujer, etc. Asimismo, debido a que utilizamos un 

número de nacimientos relativamente pequeño los resultados tienen un amplio rango de 

confianza para una tasa de masculinidad de 106 y un nivel de seguridad del 95%. Luna 

(1984:70-71) indica que “con un nivel de seguridad del 95%, necesitaríamos un millón 

de nacimientos para que una proporción de sexos de 106, estuviese comprendida entre 

unos límites de confianza de 105.5 y 106.5” 

 

Limites de confianza para una proporción de sexos de 106 y un nivel de seguridad del 

95%36.  

               Nº de nacimientos                                        Tasa de masculinidad de 106 

                       100………………………………………….. 159,7 – 72,1 

                     1000………………………………………….. 121,2 – 94.5  

                   10000………………………………………….. 111,3 – 102,9 

                 100000………………………………………….. 108.3 – 105.7 

               1000000………………………………………….. 107.4 – 106.6 

 

La población sileña, con 10.793 nacimientos en la centuria y una tasa de 

masculinidad de 102,65 varones por cada 100 mujeres, por décimas no se sitúa dentro 

del intervalo de confianza en una proporción de sexos de 106, con un nivel de seguridad 

del 95%. Sin embargo, sí están dentro de este intervalo las tasas por décadas. Las tasas 

más próximas a los extremos son, por la parte alta, la década 1910/19 con 1503 

nacimientos y una tasa de masculinidad de 117,83, y por la parte baja, la década de 

1960/69 con 857 nacimientos y una tasa de 94,33.   

 

La baja tasa media de masculinidad que registra la población sileña en la centuria 

está en línea con la que se observa en los estudios sobre otras poblaciones. Por ejemplo, 

el estudio realizado por Stern (mencionado por Sánchez Compadre, 1989: 59) sobre la 

                                                 
36 En Luna (1984: 71), lo toma de Visaría (1967) 
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población negra norteamericana que registra valores de 102,6 e incluso inferiores a 100, 

o la de la población de Cabrera que registra una tasa media para el periodo de 

1900/1969 del 101,48 (Quesada 2002: 81). 

 

 

V.- 2.- 3.- Gemelaridad 

 

De los 10696 partos registrados en Siles para el siglo XX, 97 han sido 

gemelares: 32 de dos niñas, 41 de dos niños, y 24 niño y niña37. 

 

Tabla 14.- Evolución de las frecuencias gemelares por décadas en Siles y Ancares (Rodríguez, 

1984:108) 

 
Partos gemelares 

Monozigóticos 

Partos gemelares 

Dizigóticos 
Partos gemelares Total 

Nacimiento

s sileños 

Índices 

gemelares 

de Ancares  
Niña-

a 

Niño-

o 
índice Niña-o índice N índice 

1900-09 5 7 0,003839 6 0,007678 18 0,011516 1563 0,00685 

1910-19 6 11 0,009960 2 0,002656 19 0,012616 1506 0,00367 

1920-29 5 4 0,004975 1 0,001244 10 0,006219 1608 0,00331 

1930-39 4 1 0,000637 4 0,005099 9 0,005736 1569 0,00536 

1940-49 7 7 0,006575 4 0,005260 18 0,011834 1521 - 

1950-59 2 6 0,006006 2 0,004004 10 0,010010 999 0,01097 

1960-69 2 3 0,001167 4 0,009335 9 0,010502 857 0,01442 

1970-79 - 1 0,002155 1 0,002155 2 0,004310 464 0,01987 

1980-89 1 1 0,004819 - - 2 0,004819 415 - 

1990-99 - - 0,003839 - - - 0,000000 291 - 

1900-

1999 
32 41 0,004539 24 0,004447 97 0,008986 10793  

 

En la tabla 14 se puede observar que, en la población de Siles, las décadas del 

siglo XX que registran los índices de gemelaridad máximos han sido las dos primeras 

junto con la de 1940/49, y los mínimos en las últimas, con unos mínimos secundarios en 

las décadas de 1930/39 y 1920/29. Se aprecia que en la década de 1920/29 los 

nacimientos repuntan un 6,3%, con relación a la anterior, mientras que los partos 

gemelares descienden un 47,3%. Contrariamente, en la década de 1940/49 el número de 

nacimientos sileños desciende un 3% mientras los partos gemelares repuntan un 100%. 

Fuster et al. (2009: 4) sugieren que en las épocas con una fecundidad alta una mayor 

natalidad no tiene por qué corresponder con una gemeralidad más elevada, explicando 

                                                 
37 La elevada frecuencia de nacimientos gemelares del mismo sexo con relación a los de distinto provocó 

que se volviera a revisar las fotos de las actas de nacimientos con el fin de confirmar la fiabilidad de los 

datos tomados 
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que esta relación inversa se da en la primera parte de la transición de la natalidad, y que 

el descenso de fecundidad se produce en las mujeres de mayor edad. 

 

El brusco descenso de los partos gemelares sileños a partir de la década de 

1970/79 se estima que ha sido causado principalmente por la bajada de la paridad. En 

estos 30 años de finales de siglo la tasa bruta de nupcialidad y la edad media al 

matrimonio se mantienen. La ausencia de partos gemelares en la década de 1990/99 

puede estar asociada a la mencionada bajada del 25,2% de la natalidad, al descenso de la 

nupcialidad (el 26,4% con relación a su anterior década) y al aumento de la edad media 

de entrada al matrimonio (en los varones aumentó un 6% y en las mujeres un 7,7%). 

Contrariamente a Siles, Fuster (2006: 23) registra para la población española una tasa 

creciente de gemelaridad en los últimos 20 años del siglo, que relaciona con el retraso 

en las edades de maternidad y la introducción a partir del año 1984 de las técnicas de 

reproducción asistida. No se tiene constancia de que alguno de los 2 partos gemelares 

registrados en la década de 1980/9 haya sido a consecuencia de un tratamiento de 

reproducción asistida o Fecundación In Vitro (FIV). Se deduce que la influencia del 

factor de la malnutrición en la frecuencia de partos gemelares sileños no ha sido 

relevante, dado que las décadas de la guerra y la posguerra, 1930/39 y 1940/49, registran 

relativamente un número alto de partos de este tipo. 

 

Con respecto a la proporción secundaria de sexos de los nacimientos gemelares 

sileños se observa una tasa de masculinidad del 120,4, un 17,3% más elevada que la de 

los partos simples. Alfonso-Sánchez y Peña (2003: 58) registran en la comarca de 

Lanciego una tasa del 119,2 para el periodo 1800/1990. Fellman y Ericsson (2009: 101) 

registran en Suecia, para el periodo de 1869/2004, una tasa de masculinidad en los 

partos gemelares del 103,2, un 2,5% menos que la tasa de los partos simples. 

Igualmente,  Jacobsen et al. (1999: 3122) encuentran en la población danesa de la 

década de los años 80 y principios de los 90 que en la proporción secundaria por sexos 

de los nacimientos gemelares disminuye la tasa de masculinidad. Ambos autores 

relacionan la menor tasa de masculinidad de los partos gemelares con una mayor 

mortalidad prenatal de los fetos varones. 

 

Valls (1972: 235) indica como los partos de gemelos monozigóticos registran 

unas frecuencias sin tendencias, ya que se mantiene el valor constante entre  0,0035-
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0,0040 en todas las poblaciones humanas actuales, por ello, se le puede considerar como 

un carácter especifico de Homo sapiens. En cambio, los partos de gemelos dizigóticos 

registran características de linaje, dado que sus frecuencias oscilan sensiblemente entre 

las poblaciones caucasoide, mongoloide y negroide. En los caucasoides oscila alrededor 

0,008, en los mongoloides en torno al 0,004, y en los negroides oscila alrededor del 

0,0015. Al comparar los índices de gemeralidad sileños resultantes con los índices 

medios que registran las poblaciones humanas se observa que el índice de gemelos 

monozigóticos sileño no se mantiene constante y el 0,004539 supera el valor medio de 

0,0035-0,0040. Con relación a los índices de gemeralidad dizigóticos apreciamos que no 

son constantes y que el 0,004447 sileño es muy inferior al 0,008 de la población 

caucasoide. Alfonso-Sánchez y Peña (2003: 55) ofrecen unos rangos de gemelaridad 

para las poblaciones rurales españolas. La frecuencia de gemelos dizigóticos obtenida 

para la población de Siles (m=0,00444 = 4,44‰) se encuentra en la parte baja del rango 

proporcionado de 4,25-8,68‰. Mientras la frecuencia de gemelos monozigóticos sileña 

de 4,539‰ se sitúa muy por encima del rango ofrecido de 0,57-2,49‰.  

 

Tabla 15.- Índices de gemelaridad de diversas poblaciones  

Población Periodo Monozigóticos Dizigóticos Total Gemelar Fuentes 

Alpujarra 1900- 1978 0.001579 0.008391 0.009970 Luna (1984: 84) 

Babia 1850- 1979 0.000570 0.008680 0.009250 
En Sánchez Compadre 

(1989: 60) 
Cabrera - 0.002220 0.006150 0.008370 

Sanabria - 0.002480 0.006480 0.008960 

Ancares 1870- 1979 0.001952 0.004259 0.006211 
 En Rodríguez Otero  

(1984: 108) 
Encinedo 1890- 1969 0.002228 0.006143 0.008371 

Maragatería 1900- 1970 0.002492 0.007937 0.010429 

Lanciego 1800- 1999 0.003384 0.006016 0.009400 
Alfonso-Sánchez y Peña 

(2003: 58) 

España 1951- 1967 0.003500 0.005990 0.009490 
Valls (1972: 238 y 243) 

Prov. Jaén 1951- 1967 0.004270 0.007750 0.012020 

Siles 1900- 1999 0.004539 0.004447 0.008986  

 

En la tabla 15 se manifiesta que la frecuencia de monozigotos registrada en Siles 

es muy superior a la encontrada en las otras zonas rurales y algo superior a la hallada 
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para España; solo el valor que registra la provincia de Jaén se acerca al sileño. Por el 

contrario, la frecuencia dizigotos sileña es de las más bajas, solamente la población de 

Ancares, entre las comparadas, registran un índice dizigótico menor. Con relación a los 

índices totales de gemeralidad para la centuria se observa que la frecuencia encontrada 

en Siles se sitúa por debajo de la media de las poblaciones comparadas (Beteta, 2017: 

68). Cuatro que registran resultados inferiores (Ancares, Cabrera, Enciendo y Sanabria) 

y seis con resultados superiores  (índices de menor a mayor: Babia, Lanciego, España, 

Alpujarra, Maragatería y Jaén). Los resultados obtenidos por Fuster et al. (2009: 3) para 

la población española (similares a los registrados por Valls) han mostrado escasa 

variación entre los años 1900 y 1980, manteniéndose dentro de un rango comprendido 

entre 7,3 y 10,1 por mil partos, con ligeras elevación de los índices a finales de los años 

20 y en la década de los años 40. Los resultados registrados en la población sileña para 

estos 80 años presentan un rango comprendido entre 4,3‰ en la década 1970/79 y 

12,6‰ en la década 1910/19 y coinciden con los españoles en el repunte de la década 

1940/49. Fuster y otros (2009: 6 y 2006: 19) indican que la variación de la tasas de 

gemeralidad entre las diferentes poblaciones puede estar influida por una evolución 

demográfica regional heterogénea. Comentan estos autores que esta variación viene 

determinada principalmente por la frecuencia de gemelos dizigóticos dado que las 

frecuencias monozigóticas se mantienen constantes. En la población de Siles, al igual 

que en las comarcas de los Ancares (Rodríguez, 1984: 108) y de Lanciego (Alfonso-

Sánchez y Peña, 2003: 58), estas últimas no se muestran constantes y varían de una 

década a otra debido principalmente a que se contabilizan un número bajo de partos 

gemelares.  

 

Al comparar la evolución de los partos gemelares entre Siles y Ancares  se 

observa como en Ancares la década de 1940-49 no se registra ningún parto gemelar 

mientras en Siles es una de las décadas que más partos gemelares se producen. A 

contrario, en la década de 1970-79 la población de Ancares registra el mayor índice de 

partos de gemelos, mientras que en la población de Siles se produce un brusca caída de 

los índices de gemelaridad. También hay diferencias notables en las primeras décadas 

del siglo en las que Siles registra unos valores mucho más elevados 
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V.- 2.- 4.- Ilegitimidad  

 

Las tasas de ilegitimidad se calculan en base al número de nacimientos de hijos 

habidos fuera del matrimonio por cada 100 nacimientos del periodo considerado 

(Sánchez Compadre, 1989: 61). 

 

Los nacimientos de ilegítimos en la población sileña para el siglo XX han sido 

636 (320 mujeres y 316 varones) de los 10793 nacimientos registrados, el 5,89%. Se han 

incluido los registros en los que el párroco anotó que eran hijos naturales aunque 

añadiese el nombre de ambos padres y a los legitimados por matrimonio posterior.  

 

Tabla 16.- Frecuencias absolutas y porcentajes de nacimientos ilegítimos en 

Siles 
 Mujeres Varones Total Nacimientos Porcentajes 

1900-09 43 38 81 1563 5,18 

1910-19 43 39 82 1506 5,44 

1920-29 84 66 150 1608 9,33 

1930-39 48 52 100 1569 6,37 

1940-49 69 78 147 1521 9,66 

1950-59 23 33 56 999 5,61 

1960-69 7 3 10 857 1,17 

1970-79 0 2 2 464 0,43 

1980-89 2 5 7 415 1,69 

1990-99 1 0 1 291 0,34 

1900- 

1999 
320 316 636 10793 5,89 

 

En la evolución de la natalidad ilegitima de Siles a lo largo del siglo XX (tabla 

16 y figura 16) se registran continuas oscilaciones y dos etapas claramente 

diferenciadas:  

 

La primera etapa abarca desde 1900 a 1960 con una natalidad de ilegítimos 

relativamente elevada; en estas 6 décadas nace el 96,85% del total de hijos fuera del 

matrimonio. Este periodo registra dos importantes subidas en las décadas de 1920/29 y 

1940/49, en las que los porcentajes repuntan respectivamente el 71,5% y el 51,6% sobre 

sus correspondientes décadas anteriores. También figuran dos significativos descensos 

en las décadas siguientes a las que se registraron los mayores repuntes, las de 1930/39 y 

1950/59 en la que los porcentajes caen respectivamente el 42% y  el 79,2%. Se estima 

que las oscilaciones de las proporciones de ilegítimos en esta primera etapa son 
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producto de la inestabilidad social y económica. Se observa que las décadas que 

registran los mayores repuntes de ilegítimos coinciden en registrar en sus 

correspondientes quinquenios anteriores un repunte significativo de la mortalidad (en el 

de la “gripe española” el índice de mortalidad repuntó el 14,6% sobre el lustro anterior, 

y en el de la Guerra Civil el 2.6%). 
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Evolución de las proporciones de nacimientos ilegítimos en Siles

 

Figura 16 

 

También, las proporciones de ilegítimos se han visto afectadas por un aumento en 

el porcentaje de la población soltera y el retraso en la edad de entrada al matrimonio (las 

décadas de los años 40 y 50 son las que registran la edad media más elevada al 

matrimonio del siglo, unos 30 años para el varón y 26 para la mujer). Asimismo, el 

número de ilegítimos en esta primera etapa está relacionado con los bajos niveles de 

instrucción de la población (el 77,87% de los varones y el 91,65% de las mujeres eran 

analfabeto/as en el censo de 1900; el de 1940 todavía registra un 49% de los varones y 

un 60,8% de las mujeres). Además, se considera que puede existir una pequeña 

proporción de hijos ilegítimos causada por el comportamiento anómico de la mujer para 

“cazar” marido. No se observa una relación relevante entre el grado de religiosidad de la 

población y el número de ilegítimos, ya que los índices más elevados se dan en las 

décadas con mayor influencia religiosa. Se entiende que el nivel de nupcialidad afecta al 

grado de soltería que a su vez influye en las frecuencias de ilegítimos, siguiendo esta 
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lógica, se observa que en la población de Siles el nivel de nupcialidad no influye en el 

número de ilegítimos, dado que los matrimonios repuntan en la década de 1920/29 el 

27,6%, con relación a su década anterior, coincidiendo con el mayor repunte de 

nacimientos ilegítimos, igualmente, en el segundo repunte 

 

La segunda etapa esta formada por las últimas cuatro décadas del siglo, en ella se 

registra solamente el 3,15% de los nacimientos ilegítimos de la centena. Este periodo 

registra un repunte en la década de 1980/89 y su posterior descenso en la década 

siguiente; pasa de registrarse 2 ilegítimos en la década de 1970/79 a 7 en 1980/89 y 

descender en la década siguiente a 1. Las bajas proporciones de ilegitimidad de la 

segunda etapa están relacionadas con el descenso de la población joven (los menores de 

15 años pasaron de ser el 23,9% de la población en el censo de 1981 al 14,4% en el de 

2001), el uso de anticonceptivos y la mayor posibilidad de abortar38. 

 

En la segregación por sexos de la natalidad ilegítima sileña para el total de la 

centuria se observa que ambos registran similar número de nacimientos, con una mínima 

diferencia a favor de las mujeres. En la primera etapa, la década que registra mayor 

diferencia entre ambos sexos es la de 1920/29 en la que nacen 84 niñas ilegitimas (56%) 

por 66 niños (44%). En la segunda, las diferencias porcentuales entre ambos sexos son 

mayores que en la primera, no obstante, las desigualdades en el número de nacimientos 

ilegítimos son mucho menores. Por ejemplo, en la década de 1970/79 se registran dos 

nacimientos de varones que representan el 100% de ilegítimos de la década.  

 

En el tabla 17 se exponen las frecuencias porcentuales de nacimientos ilegítimos 

de diversas poblaciones. Rodríguez (1984) en su estudio sobre la población de Ancares 

registra una proporción total de nacimientos ilegítimos similar a la sileña (la sileña para 

el periodo de 1900/1970 es de 5,39). Entre ambas poblaciones se aprecia una notable 

diferencia en las décadas de 1960/69 y 1970/79 en la que las proporciones de la 

población de Siles caen bruscamente una década antes que las de Ancares. Este autor 

relaciona la ilegitimidad de la población ancaresas con la ausencia de lugares de 

diversión en el invierno, la vida de pastoreo y los altos niveles de analfabetismo. 

Sánchez Compadre (1989) registra en Babia unas proporciones de ilegitimidad muy 

                                                 
38 Siguiendo los datos expuestos por Delgado (2000: 68) la tasa de aborto (por mil individuos) en 

Andalucía pasó de 0, 29 en 1987 a 4,20 en 1994 para el grupo de edad de entre 15 y 49 años. 
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elevadas que relaciona con la permisividad social y religiosa. Alfonso y Peña (2003) 

hallan en Lanciego unas proporciones de nacimientos fuera del matrimonio 

notablemente bajas y, a diferencia del resto de las poblaciones comparadas, registra un 

importante repunte en la década de la Guerra Civil. También observan cómo a partir del 

año 1940 dejan de registrarse nacimientos ilegítimos en esta población. 

 

Tabla 17.- Frecuencias porcentuales de nacimientos ilegítimos en algunas poblaciones 

 Siles Ancares Babia 
Casares de 

las Hurdes 
Pereda Luneras Lanciego 

1900-09 5.18 7.40 16.61 

2.8 

2.83 8.51 1.33 

1910-19 5.44 4.22 14.09 2.80 7.48 0.95 

1920-29 9.33 4.47 13.12 0.92 11.11 0.43 

1930-39 6.37 3.39 13.56 - 5.45 1.04 

1940-49 9.66 6.76 10.11 6.06 14.29 0.00 

1950-59 5.61 6.38 6.24 

2.9 

6.45 14.00 0.00 

1960-69 1.17 6.73 4.60 2.33 14.29 0.00 

1970-79 0.43 1.89 3.59 9.09 0.00 0.00 

1980-89 1.69 - - - - - 0.00 

1990-99 0.34 - - - - - - 

Medias 4.52 5.15 10.24 2.85 3.81 9.39 0.41 

Fuentes: Ancares, Pereda y Luneras, Rodríguez (1984: 103); Babia, Sánchez Compadre (1989: 55); 

Casares de las Hurdes, García-Moro (1986: 76); Lanciego, Alfonso y Peña (2003: 59).   

 

 

En la población de Casares de las Hurdes las proporciones registradas por 

García-Moro (1986) son bajas, comenta que el hecho de basarse en los archivos 

eclesiásticos hace que los resultados haya que considerarlos como mínimos, ya que los 

hijos ilegítimos tenían más probabilidades de morir sin llegar a ser bautizados, lo que 

provocaría que su existencia pasase desapercibida. Gil Alonso (1997: 44) observa mayor 

fecundidad urbana que rural en los grupos de edad de menores de 25 años que atribuye, 

entre otros factores, a una mayor incidencia de las concepciones prenupciales y que 

estas se convertían en polo de atracción en caso de embarazo prematrimonial de las 

mujeres rurales. 

 

Díez (1984) comenta en grandes líneas la evolución de las tasas de nacimientos 

ilegítimos españoles en el siglo XX: durante el periodo de 1900 a 1930 las proporciones 

de ilegítimos desciende. Entre 1930 y 1940 el índice disminuye. En 1940 y 1950 los 

índices aumentan y posteriormente descienden hasta 1975. La disminución desde 1951 

fue constante y regular. 
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V.- 2.- 5.- Estacionalidad de las concepciones y los nacimientos 

 

En la tabla 18 se exponen los resultados de la estacionalidad de los nacimientos y 

las concepciones sileñas. El test Chi cuadrado registra variaciones estacionales 

significativas para el total del la centena (χ2 = 151,730) y para cada una de las veintenas 

(1900-1919, χ2 = 62,799; 1920 – 1939,  χ2= 108,768; 1940 – 1959,  χ2= 28,305; 1960 – 

1979, χ2= 106,500; 1980 – 1999, χ2= 50,091; los valores mínimos para aceptar un patrón 

estacional significativo son   χ2= 19,675; P=< 0,05; 11 g.l.). 

 

En los nacimientos sileños por veintenas (tabla 18 y figura 17) se observa que el 

patrón estacional ha ido variando de un periodo a otro. La primera veintena, 1900/19, 

registra unos coeficientes de estacionalidad máximos en agosto, y unos secundarios en 

marzo y septiembre; por tanto, las concepciones registran sus máximos en noviembre y 

diciembre. La segunda veintena, 1920/39, registra los coeficientes más elevados en 

febrero, marzo y mayo; y las concepciones registran los máximos en mayo, junio y 

agosto. En la tercera veintena, 1940/59, los máximos se registran en abril y mayo; por 

tanto, las concepciones presentan sus máximos en julio y agosto. A partir de la cuarta 

veintena, 1960/79, la estacionalidad de los nacimientos sileños es más homogénea 

debido al descenso de la natalidad; esta veintena presenta los coeficientes de 

estacionalidad más altos en los meses de julio y agosto y los de las concepciones en 

octubre y noviembre. El mayor número de concepciones en los meses otoñales de la 

primera y cuarta veintena está relacionado con la vuelta de los jornaleros agrícolas de la 

vendimia y la finalización de las demás faenas agrícolas que ocasionaban un periodo de 

poca actividad laboral (aún no se ha iniciado la recolección de la aceituna), y con la 

tradicional “matanza” del cerdo que generaba ambientes festivos entre los convecinos. 

Los repuntes de las concepciones en los meses de primavera y verano de la segunda y 

tercera veintena están relacionados con el aumento de la temperatura y de las horas de 

luz de la primavera, y con las fiestas patronales, las vacaciones y el ocio en el verano. 

Asimismo, son previas a la emigración temporal de los jornaleros a la vendimia, por lo 

que se dan en una relativa calma laboral. 
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Tabla 18.-  Número de nacimientos y coeficientes de estacionalidad  sileños por veintenas 

  1900/19 1920/39 1940/59 1960/79 1980/99 1900-1999 

Mes 

concepción 

Mes 

nacimiento 
N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Abril Enero 237 0,93 256 0,97 227 1,08 108 0,98 65 1,10 893 0,99 

Mayo Febrero 243 0,95 322 1,22 212 1,01 120 1,09 55 0,93 952 1,06 

Junio Marzo 296 1,16 303 1,14 227 1,08 97 0,88 52 0,87 973 1,08 

Julio Abril 265 1,04 290 1,10 232 1,10 112 1,01 57 0,97 955 1,06 

Agosto Mayo 265 1,03 301 1,14 239 1,14 117 1,06 51 0,87 972 1,08 

Septiembre Junio 270 1,06 307 1,16 220 1,05 116 1,05 69 1,17 981 1,09 

Octubre Julio 256 1,00 289 1,09 216 1,03 121 1,10 60 1,02 942 1,05 

Noviembre Agosto 314 1,23 296 1,12 219 1,04 122 1,11 66 1,12 1017 1,13 

Diciembre Septiembre 297 1,16 250 0,94 205 0,98 114 1,04 48 0,82 914 1,02 

Enero Octubre 238 0,93 212 0,80 182 0,87 111 1,01 71 1,19 813 0,90 

Febrero Noviembre 190 0,74 174 0,66 172 0,82 89 0,81 59 1,00 684 0,76 

Marzo Diciembre 194 0,76 178 0,67 170 0,81 94 0,85 55 0,93 691 0,77 

Semestre 1º 1576 6,17 1779 6,72 1357 6,46 670 6,08 349 5,92 5726 6,37 

Semestre 2º 1489 5,83 1399 5,28 1164 5,54 651 5,92 359 6,08 5061 5,63 

Totales 3065 3178 2521 1321 708 10793 

 

Sánchez Barricarte (2001: 140) menciona como en las poblaciones de Sangüesa 

y Yesa se buscaba que los nacimientos fuesen en las estaciones con menor carga de 

tareas agrícolas para así disponer de tiempo para la atención al parto y al cuidado del 

recién nacido, y que la mujer estuviera repuesta para ayudar en las estaciones con más 

trabajo. De forma similar, en estas cuatro veintenas del siglo un porcentaje de los 

nacimientos sileños en primavera y verano han sido elegidos de forma deliberada por la 

relativa calma de trabajo agrícola, al tiempo se buscaba que la mujer estuviera repuesta 

para trabajar en la temporada de aceituna y que el niño fuese algo mayor a la hora de 

afrontar la crudeza del invierno que se da en esta zona de montaña. 

 

Estas cuatro primeras veintenas del siglo coinciden en registrar los coeficientes 

de estacionalidad de los nacimientos mínimos en los meses finales del año, noviembre y 

diciembre. Por tanto, las concepciones registran los mínimos en los meses de febrero y 

marzo. Estos coeficientes mínimos están relacionados con la alta actividad agrícola, con 
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el respeto a la cuaresma por ciertos sectores de la población y con la emigración 

temporal de los trabajadores de la madera fuera de la comarca, principalmente a los 

Pirineos. 

 

Figura.- 17 

 

La quinta veintena, 1980/1999, registra los coeficientes de estacionalidad de las 

concepciones máximos en los meses de enero y septiembre, dos meses con elevado 

trabajo agrícola (recolección de la aceituna y de la uva).  Esto es indicativo de cómo en 

las décadas finales del siglo se produce una pérdida de importancia del sector primario 

en la economía de la población a consecuencia del crecimiento del sector terciario, 

hecho que ha ocasionado la diversificación de la estructura socio-profesional de la 

población, y por tanto, el descenso de influencia del factor de las labores agrícolas en las 

concepciones. En estas décadas el desarrollo socio-económico y la popularización de los 

métodos anticonceptivos hacen que los factores que más influyen en la estacionalidad de 

las concepciones sean el azar y la libre elección de los padres. 

 

Observando los nacimientos por semestres en la tabla 18 se aprecia un mayor 

número de nacimientos en la primera parte del año. Tanto Luna (1984) en la Alpujarra 



 

 

149 

 

como Rodríguez (1984) en los Ancares también registran mayor número de nacimientos 

en el primer semestre. 

 

La conocida relación existente entre la estacionalidad de los matrimonios y la de 

las concepciones no se puede observar con claridad porque no se dispone de 

información sobre el nacimiento de los primogénitos. No obstante, en la primera 

veintena se observa cierta relación dado que el mayor número de nacimientos en el mes 

de agosto puede estar conectado con el máximo de matrimonios en el mes de 

noviembre39. 

 

Los coeficientes de estacionalidad de los nacimientos sileños para el siglo XX 

muestran los máximos en el mes de agosto y los mínimos en los meses de noviembre y 

diciembre. La estacionalidad de la natalidad sileña presenta diferencias en los meses que 

registran los valores máximos con los observados en otras poblaciones como la 

Alpujarra (Luna, 1984), y Valdepeñas de Jaén (Quesada, 2000) con máximos en febrero 

y marzo; Babia (Sánchez-Compadre 1989) con máximos en marzo, abril, mayo y junio; 

los Ancares (Rodríguez, 1984), Sangüesa, Vera de Bidasoa y Yesa (Sánchez Barricarte, 

2001) con máximos en los meses de marzo y abril. En cambio, los máximos veraniegos 

de Siles tienen similitud a los registrados en Casares de las Hurdes donde García-Moro 

(1986) los observa en septiembre y agosto, y a los registrados por Martínez Carrión 

(1984) en Yeste. Con relación a los mínimos, los registrados en Siles en los meses 

finales del año son similares a los observados por Luna (1984) en la Alpujarra, Sánchez 

Compadre (1989) en Babia, Quesada (2000) en Valdepeñas de Jaén o Martínez Carrión 

(1984) en Yeste. Difieren a los mínimos registrados por García-Moro (1986) en Casares 

de las Hurdes que los observa en el inicio de la primavera, o a los mínimos veraniegos 

registrados por Rodríguez (1984) en los Ancares y Sánchez Barricarte (2001) en 

Sangüesa, Vera de Bidasoa y Yesa. Al observar los nacimientos por semestres (tabla 8) 

se aprecia un mayor número de nacimientos sileños en la primera parte del año. Tanto 

Luna (1984: 72) en la Alpujarra como Rodríguez (1984: 97) en los Ancares también 

registran mayor número de nacimientos en el primer semestre. Finalmente, mencionar el 

estudio de Hernández y otros (2013) sobre la isla chilena de Pascua, en el que se 

                                                 
39 La primera veintena del siglo, 1900-19, el mes de noviembre registra el 27,5% de los matrimonios, 

cuando en una distribución igualitaria entre los meses le correspondería el 8,33%. Esta veintena registró 

153 matrimonios en el mes de noviembre por 314 nacimientos en el mes de agosto.  
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presentan resultados de ausencia de estacionalidad debido a que el clima no registra 

cambios importantes (sin estaciones, lo que influye en la actividad tradicional de 

obtención de alimentos) y la falta de influencia de las actividades religiosas y festivas.   

 

 

Tabla 19.- Coeficientes de estacionalidad de la natalidad para las poblaciones de España, Andalucía y 

provincia de Jaén. 
 España Andalucía Provincia de Jaén 

Mes de 

nacimiento 

Mes de 

concepción 

1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

Enero Abril   1,06 1,00 1,00 1,02 1,14 1,05 1,01 1,07 1,11 1,04 0,98 1,06 

Febrero Mayo    0,99 0,93 0,92 0,95 1,03 0,94 0,92 0,97 1,02 0,94 0,90 0,97 

Marzo Junio   1,09 1,03 1,02 1,05 1,09 1,02 1,00 1,04 1,10 1,03 1,01 1,05 

Abril Julio   1,03 1,01 1,00 1,01 1,02 1,00 0,97 1,00 1,05 1,01 0,97 1,02 

Mayo Agosto  1,02 1,05 1,05 1,04 1,01 1,02 1,01 1,01 1,05 1,05 1,07 1,06 

Junio Septiemb 0,96 1,00 0,99 0,98 0,95 0,96 0,96 0,95 0,98 1,00 1,01 1,00 

Julio Octubre 0,98 1,04 1,03 1,02 0,97 1,01 1,03 1,00 1,01 1,04 1,06 1,03 

Agosto Noviemb 0,97 1,01 1,01 0,99 0,94 1,00 1,02 0,98 0,96 1,03 1,01 0,99 

Septiemb Diciemb 0,99 1,01 1,02 1,01 0,95 1,02 1,05 1,00 0,95 1,01 1,03 0,99 

Octubre Enero   1,00 1,01 1,01 1,01 0,97 1,03 1,04 1,01 0,92 0,99 1,03 0,97 

Noviembr Febrero 0,94 0,94 0,96 0,94 0,92 0,96 0,98 0,95 0,88 0,92 0,95 0,91 

Diciembr Marzo 0,99 0,97 0,98 0,98 1,01 1,00 1,00 1,00 0,96 0,95 0,97 0,96 

Semestre 1º 6,15 6,02 5,98 6,05 6,24 5,99 5,87 6,04 6,31 6,07 5,94 6,16 

Semestre 2º 5,85 5,98 6,02 5,95 5,76 6,01 6,13 5,94 5,69 5,93 6,06 5,84 

 Fuente de los datos para el cálculo de los Cei: Web del INEbase.  

 

Se considera acertado utilizar el número de nacimientos por meses de las 

poblaciones de España, Andalucía y la provincia de Jaén expuestos en la Web del INE40  

para hallar sus coeficientes de estacionalidad y compararlos con los registrados en la 

población sileña, teniendo en cuenta que dicha comparación está afectada por la 

significativa diferencia en el número de nacimientos que registran entre si estas 

poblaciones.  

 

                                                 
40 INEbase solamente recoge los nacimientos mensuales a partir del año 1941, por lo no disponemos de 

datos para los años de van desde 1900 a 1940. 
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Observando los Cei de las poblaciones expuestas en el tabla 19 para el periodo 

total de los 59 años (1941-1999) apreciamos que las tres poblaciones registran mayoría 

de nacimientos en el primer semestre al igual que Siles.  

 

En la veintena de 1941-59 las tres poblaciones, España, Andalucía y la provincia 

de Jaén, coinciden en registrar los Cei máximos en enero y marzo, en Siles se han 

desplazado a los meses de abril y mayo. También coinciden en registrar para esta 

veintena los mínimos en el mes de noviembre a igual que Siles. La veintena de 1960-

1979 registra Cei máximos en España y la provincia de Jaén en el mes de mayo, 

Andalucía lo hace en el mes de enero y Siles en agosto. En esta veintena las cuatro 

poblaciones registran un Cei bajo en el mes de noviembre. La veintena de 1980-1989 

registra  Cei máximos diferentes para cada población: España en mayo, Andalucía en 

septiembre, Jaén en julio, y Siles en octubre. Los Cei mínimos se registran para España, 

Andalucía y Jaén en el mes de febrero, mientras Siles lo hace en septiembre. 

 

Tabla 20.- Estacionalidad de los nacimientos sileños por sexo y décadas. 

  
1900-

1909 

1910-

1919 

1920-

1929 

1930-

1939 

1940-

1949 

1950-

1959 

1960-

1969 

1970-

1979 

1980-

1989 

1990-

1999 

1900-

1999 
% % 

Enero 
M 55 46 65 74 74 34 24 13 19 12 416 3,86 

8,28 
V 66 70 49 68 72 47 39 32 22 12 477 4,42 

Febrero 
M 52 63 91 76 75 44 38 22 16 6 483 4,48 

8,83 
V 55 73 75 80 56 37 39 21 18 15 469 4,35 

Marzo 
M 64 69 68 77 75 35 46 14 13 13 474 4,39 

9,02 
V 91 72 87 71 64 52 26 11 17 8 499 4,63 

Abril 
M 60 62 91 64 80 38 30 22 17 12 476 4,41 

8,85 
V 75 68 75 60 67 47 40 19 8 20 479 4,44 

Mayo 
M 58 65 78 87 75 43 38 19 14 17 494 4,58 

9,01 
V 73 68 70 66 74 47 36 24 14 6 478 4,43 

Junio 
M 60 66 69 75 61 40 50 14 23 10 468 4,34 

9,09 
V 73 71 85 77 71 48 28 24 20 16 513 4,76 

Julio 
M 82 45 82 50 63 45 40 21 16 11 455 4,22 

8,73 
V 58 71 79 78 64 44 38 22 22 11 487 4,51 

Agosto 
M 89 59 64 86 69 47 44 18 22 10 508 4,71 

9,43 
V 63 103 75 71 64 39 41 19 18 16 509 4,72 

Septiem. 
M 79 77 64 59 48 44 32 24 11 8 446 4,13 

8,47 
V 76 65 58 69 57 56 43 15 16 13 468 4,34 

Octubre 
M 62 55 63 50 62 36 35 25 17 17 422 3,91 

7,54 
V 63 58 54 45 45 39 30 21 21 15 391 3,62 

Noviem. 
M 53 46 40 43 59 35 32 19 11 15 353 3,27 

6,34 
V 47 44 47 44 54 24 29 9 21 12 331 3,07 

Diciem. 
M 63 37 45 50 35 31 32 21 23 10 347 3,22 

6,41 
V 44 50 34 49 57 47 27 14 16 6 344 3,19 

Totales 

M 777 690 820 791 776 472 441 232 202 141 5342 49,52 

100 V 784 813 788 778 745 527 416 231 213 150 5445 50,48 

N 1561 1503 1608 1569 1521 999 857 463 415 291 10787  
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En la tabla 20 se puede observar el número de nacimientos sileños por décadas y 

sexo, y los porcentajes por meses y sexo para el total de la centena. Apreciamos, en la 

distribución de los porcentajes por meses sobre el total de los nacimientos, que el 

máximo corresponde a agosto, con unos secundarios en marzo, mayo y junio, y los 

mínimos a los meses de noviembre y diciembre (coinciden porcentajes y Cei). 

 

 

Figura 18.-  

 

Se observa que la distribución estacional de la natalidad por sexos (tabla 20 y 

figura 18) es bastante similar tanto en los meses que registran máximos como en los de 

mínimos; el máximo de nacimientos en mujeres lo registra el mes de agosto con unos 

secundarios en mayo y febrero, y mínimos en noviembre y diciembre. En los varones 

encontramos el máximo de nacimientos en los meses de marzo, junio y agosto y el 

mínimo en noviembre y diciembre. Se estima que las diferencias encontradas en las 

estacionalidad por sexos de los nacimientos sileños han sido causadas principalmente 

por el azar. 

 

La distribución mensual de los partos gemelares sileños (tabla 21) registran los 

coeficientes estacionales máximos en el mes de febrero, con valores por encima del 1 en 

los meses de mayo y abril. El mínimo lo marca el mes de marzo. Los coeficientes 

medios por estaciones registran el máximo en primavera y el mínimo en el otoño. Las 
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diferencias encontradas resultaron significativas (χ2 =  34,701; gl. 6; P= < 0,001). 

Rodríguez (1984) registra en Ancares una estacionalidad de las frecuencias gemelares 

con máximos en los meses de febrero y marzo y unos mínimos, con idéntico valor, en 

los meses de junio, julio, agosto, septiembre y diciembre. Por media estacional Ancares 

registra la máxima en invierno y la mínimas en primavera y verano. 

 

Tabla 21.- Estacionalidad de las frecuencias gemelares sileñas para el 

siglo XX 

 
Nº partos 

gemelares 

Coeficientes de 

estacionalidad 

Media de los 

coeficientes por 

estaciones 

Enero 7 0,87 

            0,99 Febrero 13 1,61 

Marzo 4 0,49 

Abril 10 1,24  

1,19 

 

Mayo 12 1,48 

Junio 7 0,87 

Julio 7 0,87 

0,95 Agosto 8 0,99 

Septiembre 8 0,99 

Octubre 7 0,87 

0,86 Noviembre 6 0,74 

Diciembre 8 0,99 

 

  

Tabla 22.- Frecuencias y coeficientes de estacionalidad  

de la natalidad ilegítima sileña 
 N Cei 

Enero 54 1,02 

Febrero 53 1,00 

Marzo 50 0,94 

Abril 68 1,28 

Mayo 62 1,17 

Junio 66 1,25 

Julio 52 0,98 

Agosto 64 1,21 

Septiembre 66 1,25 

Octubre 30 0,57 

Noviembre 34 0,64 

Diciembre 37 0,70 

Semestre 1º 353 6,66 

Semestre 2º 283 5,34 

Totales 636 12,00 
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En la distribución mensual de los nacimientos sileños fuera del matrimonio los 

resultados obtenidos (tabla 22 y figura 19) muestran los coeficientes estaciónales 

máximos en los meses de abril, junio, septiembre y agosto; y los mínimos en los meses 

finales del año. Las diferencias encontradas resultaron significativas (χ2 =  35,847; gl. 

11; P= < 0,001).  

 

C
o
ef

ic
ie

n
te

s 
d

e 
es

ta
ci

o
n

a
li

d
a
d

1,5

1,4

1,3

1,2

1,1

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

Meses

D
ic

ie
m

br

N
o
v

ie
m

br

O
ct

ub
re

S
ep

ti
em

b

A
g
o

st
o

Ju
li

o

Ju
ni

o

M
ay

o

A
b
ri

l

M
ar

zo

F
eb

re
ro

E
n
er

o

Estacionalidad de los nacimientos ilegítimos sileños en el siglo XX

 

Figura.- 19 

 

Al relacionar la estacionalidad de los nacimientos ilegítimos con la 

estacionalidad de la natalidad general se observa que son coincidentes en los meses que 

registran los coeficientes estaciónales mínimos; en los máximos, coinciden agosto y 

junio y difieren en el mes de septiembre. Este repunte de nacimientos ilegítimos 

septiembre estaría relacionado con concepciones en las fiestas de Navidad y Año 

Nuevo. Rodríguez (1984: 104) en Ancares registra los máximos nacimientos ilegítimos 

en abril y enero y los mínimos, coincidentes con los registrados en la población sileña, 

en noviembre y diciembre. Las máximas las relaciona con las principales romerías que 

se celebran en el entorno de la población. 
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V.- 3.- NUPCIALIDAD 

 

En este capitulo se analiza la evolución de las siguientes facetas de la nupcialidad: 

tasa bruta, estacionalidad, edad media al matrimonio, estado civil de los cónyuges, 

celibato definitivo, endogamia y consanguinidad 

 

 

V.- 3.- 1.- Tasa bruta de nupcialidad 

 

Las frecuencias de matrimonios sileños (figura 20) pasó 33 en el año 1900 a 12 

en el de 1999, descendiendo un 63,64% entre el primer y el último año del siglo. 

Registran el máximo en el año 1946 con 55 matrimonios y unos secundarios en los años 

correspondientes a la Guerra Civil, con 47 matrimonios en el año 1936, 48 en 1937 y 50 

en el año 1938. Este sorprendente repunte de las frecuencias de nupcialidad durante la 

Guerra Civil se da también a nivel provincial y en otras zonas de retaguardia, como por 

ejemplo, en la ciudad alicantina de Ondara (Frasquet y otros, 2005: 29). Los mínimos se 

registran en la década de los años 90, con 8 matrimonios en el año 1998 y 12 en los años 

1990, 1994 y 1999. 
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Figura.- 20 
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La relación entre las frecuencias anuales de matrimonios y nacimientos en la 

población sileña (figura 20) no esta muy clara (sería más evidente si solo se reflejasen 

los nacimientos de los primogénitos). No obstante, se observa una coincidencia en los 

repuntes de los años posteriores a la “gripe española” y en los años de la Guerra Civil, y 

en el descenso casi paralelo en el último cuarto de siglo cuando el número de hijos por 

pareja se ha reducido. En la segunda parte del siglo se registra un descenso de 

nacimientos mucho más pronunciado y rápido que los matrimonios, manifestando una 

relevante disminución de la fecundidad matrimonial.   
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Figura 21 

 

En la figura 21 sobre la evolución anual de las tasas brutas de nupcialidad sileña 

se puede observar las grandes fluctuaciones que se han registrado a lo largo del siglo. La 

nupcialidad sileña ha pasado de registrar un índice de nupcialidad de 10,48‰ en el año 

1900, a 6,93‰ en el año 1950, y a 4,76‰ en el año 1999. La tasa ha registrado un 

descenso del 54,6% entre el primer y último año del siglo. Los años que han registrado 

la tasa más alta han sido: el año 1901 que registró una tasa de 13,15‰; 1971 que ofrece 

una tasa del 11,98‰; y los años 1921 y 1946 con unas tasas brutas del 11,16‰ y 

11,09‰ respectivamente. Los años que registran la tasa más bajan han sido: 1998 que 
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registró una tasa de tan solo 3,14 matrimonios por cada mil habitantes; el año 1979 que 

dio una tasa de 4,04‰; y el año 1966 con 4,11‰. 

 

Dado que el tamaño de la población es relativamente pequeño la evolución de la 

nupcialidad registra grandes oscilaciones anuales que dificultan su interpretación, para 

facilitarla se han promediado las tasas brutas para periodos de cinco años de forma 

similar a lo realizado por Luna (1984: 94) en la Alpujarra   
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Figura 22 

 

Las tasas de nupcialidad por quinquenios (figura 22) comienzan el siglo con un 

lustro que registra los índices más elevados de la centuria de forma similar a las 

poblaciones de España, la provincia de Jaén y la Alpujarra (tabla 23). A continuación se 

registran tres quinquenios con descensos consecutivos y un repunte en el quinquenio de 

1920-24, como consecuencia de los efectos de la alta mortalidad registrada por la 

epidemia de la gripe de 1918. Como menciona Sánchez-Compadre (1989: 77) las tasas 

de nupcialidad se incrementan después de una catástrofe demográfica. Aunque, 

contrariamente a lo observado por Iglesias (1987: 154) en la población española, no se 
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aprecia un incremento relevante de matrimonios sileños en los que uno o los dos 

cónyuges sean viudos. 

 

Con posterioridad la tasa de nupcialidad vuelve a repuntar en el mencionado 

quinquenio de la Guerra Civil. Se considera que este repunte fue causado porque la 

provincia de Jaén fue zona de retaguardia y de refugio del bando republicano, en 

consecuencia en estos años prácticamente dobló su población (Cobo, 1993: 461); el 

fuerte descenso en el quinquenio posterior de 1940-44 se estima que estuvo influenciado 

por las altas tasas registradas en el periodo de la guerra, por el inicio de la emigración, y 

por unas condiciones económicas totalmente adversas. El repunte en el quinquenio de 

1945-49 se debe, posiblemente, al fenómeno de recuperación posterior a un desastre 

demográfico, y a que se casarón las parejas que habían retrasado el matrimonio en el 

quinquenio anterior por la mala coyuntura socioeconómica. 

 

Entre 1950 y 1974 la tasa de nupcialidad permanece, con algunas fluctuaciones, 

relativamente estable. En este periodo los quinquenios que registran tasas superiores a 

7‰ (1955/59 y 1960/64) indican una mejora económica y social de la población. En el 

quinquenio de 1975-79 se registra un importante descenso, la tasa cae un 27% con 

respecto a la tasa del quinquenio anterior, influenciado por la situación de incertidumbre 

socioeconómica y política. En el quinquenio posterior de 1980-84 repunta similar 

porcentaje al descendido. A partir de este quinquenio desciende de forma acelerada y 

llega al mínimo del siglo en el quinquenio de 1990-94 en el que se alcanza una tasa de 

tan solo 4,71 matrimonios por cada mil habitantes. 

 

El descenso de la nupcialidad sileña en las últimas décadas del siglo se estima 

que está causado por el cambio del rol de la mujer en la sociedad, la bajada del número 

de nacimientos a partir de 1968 y la fuerte emigración selectiva registrada que 

ocasionaron el descenso del número de jóvenes solteros con edades para celebrar sus 

primeras nupcias (Luna, 1984; Rodríguez, 1984). 

 

En la tabla 23 se expone los distintos índices de nupcialidad registrados para otras 

poblaciones, y se puede observar que la tasa media registrada en Siles para el total de 

periodo es similar al resto de poblaciones comparadas. Y que todas ellas registran 

importantes fluctuaciones entre quinquenios o décadas. En esta comparación entre 
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poblaciones se observa que las poblaciones de Siles y la provincia de Jaén tiene en 

común registrar un repunte de la nupcialidad en el quinquenio de la Guerra Civil y su 

posterior descenso, el resto de las poblaciones comparadas registran contrariamente un 

descenso en el quinquenio de la guerra y su posterior subida. De los 33504 matrimonios 

registrados en Andalucía en el año 1937, 10628 correspondieron a la provincia de Jaén.  

 

Tabla 23.-  Tasas brutas de nupcialidad de diversas poblaciones 

 Siles España Andalucía Jaén Ancares Alpujarra Babia 

1900-

1909 

9,91 8,37 -. 9,1 
7,36 

12,32 
5,74 

7,60 7,12 7,14 7,29 10,76 

1910-

1919 

7,17 7,02 7,61 7,81 
5,35 

10,25 
5,10 

6,74 6,92 7,20 7,47   9,38 

1920-

1929 

8,21 7,72 7,55 7,73 
8,91 

  8,93 
5,06 

7,87 7,33 7,43 8,04   7,40 

1930-

1939 

6,46 6,79 6,48 6,09 
5,47 

  8,37 
3,76 

8,13 5,52 5,80 8,51   5,73 

1940-

1949 

5,47 7,55 7,20 6,39 
6,03 

  6,94 
6,73 

8,69 7,84 7,36 7,98   7,90 

1950-

1959 

6,69 7,58 7,68 8,26 
6,88 

  8,16 
6,59 

7,25 7,63 8,71 9,41   9,65 

1960-

1969 

7,01 8,14 8,21 8,32 
4,74 

  9,49 
5,73 

6,11 7,32 7,45 6,82   8,65 

1970-

1979 

7,60 6,99 7,90 6,97 
3,11 

  8,45 
5,81 

5,55 7,42 7,76 6,24   6,15 

1980-

1989 

7,52 6,67 6,53 6,27 - - - 

6,16 5,14 6,48 6,46 - - - 

1990-

1999 

4,71 5,53 6,04 5,67 - - - 

5,35 5,23 5,52 5,02 - - - 

Media 7,01 6,99 7,16 7,29 

 

    5,98 

 

8,65 5,56 

Fuentes: las tasas de nupcialidad española, andaluza y jiennense se han hallado con los datos que sobre 

población y matrimonios ofrece el INE; Ancares de Rodríguez (1984: 51); Alpujarra, de Luna (1984: 

95); y Babia, de Sánchez Compadre (1989: 76) 

 

 

El descenso de la tasa de bruta de nupcialidad en el territorio nacional a finales 

del siglo puede atribuirse al nuevo papel que ha adoptado la mujer en la sociedad 

(Reher, 1996: 367). Iglesias (1987: 156) menciona la confluencia de tres fenómenos: el 

retraso voluntario al matrimonio que seria sustituido por las uniones de hecho que no 

concluyen en matrimonio; el retraso involuntario al matrimonio a consecuencia de la 

mala situación económica y la dificultad de acceso a un primer empleo estable; y, como 

el propio INE reconoce, a que los párrocos no cumplimentaron los boletines estadísticos 
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ni remitieron la certificación acordada por el INE y el Secretario de la Conferencia 

Episcopal de los matrimonios celebrados. 

 

 

V.- 3.- 2.- Estacionalidad de la nupcialidad 

 

En la tabla 24 se exponen los resultados de la estacionalidad de la nupcialidad 

sileña. La prueba Chi cuadrado registra variaciones estacionales significativas para el 

total del la centena (χ2 = 399,340) y para cada una de las veintenas (1900-1919, χ2 = 

373,439; 1920 – 1939,  χ2= 220,797; 1940 – 1959,  χ2= 120,493; 1960 – 1979, χ2= 

58,03; 1980 – 1999, χ2= 170,196; valores mínimos para aceptar un patrón estacional 

significativo χ2
p=0,05= 19,675; 11 g.l.). 

 

Tabla 24.- Frecuencia y coeficientes estacionales de los matrimonios sileños 
 1900- 1919 1920- 1939 1940- 1959 1960-1979 1980-1999 1900-1999 

Mes  N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Enero   37 0,80 38 0,67 37 0,66 36 0,89 16 0,59 164 0,72 

Febrero   82 1,77 38 0,67 31 0,55 23 0,57   8 0,29 182 0,80 

Marzo   22 0,47 34 0,60 34 0,61 30 0,75 29 1,07 149 0,66 

Abril   27 0,58 51 0,90 50 0,89 38 0,94 35 1,29 201 0,89 

Mayo   38 0,82 50 0,88 68 1,21 31 0,77 14 0,52 201 0,89 

Junio   21 0,45 41 0,72 44 0,78 22 0,55 12 0,44 140 0,62 

Julio   19 0,41 22 0,39 27 0,48 32 0,80 31 1,14 131 0,58 

Agosto   23 0,50 41 0,72 42 0,75 63 1,57 80 2,94 249 1,10 

Septiembre   67 1,45 94 1,66 88 1,57 57 1,42 18 0,66 324 1,43 

Octubre   54 1,17 75 1,32 94 1,67 54 1,34 20 0,74 297 1,31 

Noviembre 153 3,30 145 2,56 93 1,66 36 0,89 13 0,48 440 1,94 

Diciembre   13 0,28 52 0,92 66 1,18 61 1,52 50 1,84 242 1,07 

Semest.1º 227 4,90 252 4,44 264 4,70 180 4,47 114 4,20 1037 4,58 

Semest 2º 329 7,10 429 7,56 410 7,30 303 7,53 212 7,80 1683 7,42 

Total 556 12,00 681 12,00 674 12,00 483 12,00 326 12,00 2720 12,00 

 

En el número de matrimonios por semestres (tabla 24) se observa diferencias 

significativas en todos los periodos considerados, celebrándose en todos ellos alrededor 

del 62,5% de los matrimonios en el segundo semestre, y el 37,5% en el primero. 

Rodríguez (1984) en Ancares obtiene resultados muy parecidos entre los dos semestres, 

un 50,11% en el primero y un 49,89% en el segundo. Sánchez Compadre (1989) 

registra, de forma similar a Siles, en Babia diferencias significativas entre ambos 

semestres con preponderancia de la nupcialidad en el segundo. 
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El registro estacional de la nupcialidad sileña para el total del siglo (tabla 24 y 

figura 23) presenta los coeficientes máximos en los meses de noviembre y unos 

secundarios en septiembre y octubre. Los máximos en otoño estarían causados por la 

mínima actividad agrícola de esta estación y la buena situación económica de la 

población después de la vuelta de la vendimia y demás labores agrícolas. Los 

coeficientes de estacionalidad mínimos se registran en el mes de julio con unos 

secundarios en junio y marzo. Las mínimas estivales estarían relacionadas por ser un 

periodo de máxima actividad agrícola y forestal (la recogida de frutos y cereales, y el 

trabajo vinculado a la madera), el mínimo del mes de marzo estaría causado por la 

cuaresma. 
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Figura 23 

 

 

 Rodríguez (1984: 55) en Ancares registra para el total del periodo por él 

estudiado (1870- 1979) el máximo de matrimonios en agosto y mínimos en marzo y 

diciembre, y comenta que está condicionada por patrones culturales, religiosos y/o por 

el ciclo agrícola. Sánchez Compadre (1989: 77) observa en Babia el máximo de 

nupcialidad en los meses de julio, agosto, septiembre y octubre; y los mínimos en 

marzo, abril y diciembre; esta autor también relaciona los niveles de Cei con factores de 

tipo socio-cultural, religioso y laboral. Luna (1984: 102) en la Alpujarra registra 
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resultados parecidos a los sileños, con mayoría de matrimonios en los meses otoño-

invernarles, y los mínimos en el verano; este autor menciona como factores que han 

influido en la estacionalidad de la nupcialidad alpujarreña: los culturales, la actividad 

laboral y los periodos de vacacionales, la situación económica, y los religiosos. García-

Moro (1986: 84-85) en Casares de las Hurdes registra máximos los meses enero-febrero 

y noviembre, y mínimos en marzo y diciembre; esta autora menciona la importante 

influencia que ha tenido la legislación eclesiástica en la distribución mensual de los 

matrimonios de la población de las Hurdes, también relaciona las mínimas veraniegas 

con el aumento del trabajo laboral. Martínez Carrión (1984: 90) registra en la población 

de Yeste máximos en los meses de febrero y noviembre. Todos ellos coinciden en 

relacionar los coeficientes estacionales con factores de tipo social, religioso y laboral.  

 

Todas las poblaciones rurales registran coeficientes mínimos en marzo como 

consecuencia de la celebración de la cuaresma. Sin embargo, la celebración del adviento 

no parece haber influido en la mayor parte del siglo en las poblaciones de la Alpujarra y 

Siles a diferencia de Ancares, Babia, Yeste y Casares de las Hurdes que si registran 

mínimas en el mes de diciembre. 

 

En la estacionalidad de la nupcialidad sileña por veintenas (tabla 24 y figura 24) 

se observa que ésta ha ido variando de una a otra. La primera veintena del siglo (1900-

1919) registra los coeficientes estacionales de nupcialidad máximos en los meses de 

noviembre y febrero coincidiendo con una buena situación económica de la población a 

consecuencia de la finalización de la recogida de la uva y la aceituna, y con una relativa 

calma del trabajo agrícola. Los mínimos se registran en diciembre y marzo y los meses 

de estío, ya se ha comentado los dos primeros están relacionados con el adviento y la 

cuaresma, y los mínimos veraniegos con las labores agrícolas. Martínez (1984: 91) en la 

población limítrofe a la sileña de Yeste también registra en esta primera veintena del 

siglo los máximos en los meses de febrero y noviembre y los mínimos en los meses del 

estío. 

 

La segunda veintena del siglo (1920-1939) los máximos se registran en los meses 

del otoño (buena situación económica de las familias en estos meses), y el mes de 

febrero deja de registrar coeficientes altos. Los mínimos en los meses invernales y 

estivales estarían causados por las numerosas actividades productivas en estas 
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estaciones. Martínez (1984) también menciona como en la población de Yeste el 

número de matrimonios deja de ser relevante en el mes de febrero a partir del año 1925.   

 

 

Figura.- 24 

 

La tercera veintena (1940-1959), la población de Siles continua registrando, al 

igual que la anterior veintena, unos coeficientes estacionales de nupcialidad máximos en 

los meses otoñales,  y los mínimos  en el verano y en el invierno. 

 

En la cuarta veintena (1960- 1979) el patrón de estacionalidad de los matrimonios 

varia respecto a las veintenas anteriores, ahora los coeficientes máximos se registran a 

finales de verano, principios del otoño y diciembre; y los mínimos en los meses de junio 

y febrero. Se estima que la población sileña señala la fecha de la boda con mayor 

independencia del calendario agrícola y religioso, y que las máximas de agosto y 

diciembre estarían relacionadas con los periodos vacacionales. En estas décadas el mes 

de noviembre deja de ser significativo y comienza a registrar un Cei bajo 

 

La estacionalidad de la nupcialidad sileña en la última veintena ha cambiado 

totalmente en relación con la primera, ahora se registra un coeficiente máximo muy 

relevante en el mes agosto y un secundario en el mes de diciembre, y unos mínimos en 
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los meses de febrero y noviembre. Como menciona Luna (1984: 102) para la alpujarra 

este súper coeficiente estacional del mes de agosto (y en menor medida el de diciembre) 

se debe a la vuelta vacacional de la población emigrante que eligen como lugar de 

matrimonio su pueblo natal, a lo que habría que añadir que también vuelven 

temporalmente una parte relevante de los invitados; en este mes se duplica 

prácticamente la población debido a que en él se celebran las fiestas patronales. Los 

coeficientes mínimos que se registran en los meses de febrero y noviembre es indicativo 

de cómo en las décadas finales del siglo se produce una pérdida de influencia del sector 

primario en la economía de la población a consecuencia del crecimiento del sector 

terciario, hecho que ha ocasionado la diversificación de la estructura socio-profesional 

de la población y, por tanto, el descenso de influencia del factor de las labores agrícolas 

en los matrimonios.  

 

Como ya se hizo cuando se analizó la estacionalidad de los nacimientos sileños se 

utiliza las frecuencias de matrimonios por meses de las poblaciones de España, 

Andalucía y la provincia de Jaén expuestos en la Web del INE41 para hallar sus 

coeficientes de estacionalidad y compararlos con los registrados en la población sileña, 

teniendo en cuenta que dicha comparación está afectada por la significativa diferencia 

en el número de matrimonios que registran entre si estas poblaciones. 

 

Al observar los coeficientes de estacionalidad de la nupcialidad por semestres de 

estas poblaciones comparadas en la tabla 25 se aprecia que registran mayor coeficiente 

en el segundo semestre, al igual que Siles y en similares proporciones. 

 

En el periodo de 1941 a 1959 las poblaciones de la provincia de Jaén y España 

registran los coeficientes estacionales máximos en los meses de septiembre, octubre y 

noviembre. Andalucía los registra en los mismos meses solamente que el mes de 

noviembre se traslada al de diciembre. En este periodo la población de Siles también 

registro los máximos en el otoño. Los coeficientes mínimos España y Andalucía los 

registran en julio y Jaén en enero, este último influencia por las labores aceituneras. 

Recordamos que los mínimos sileños en este periodo también fueron en el estío y en el 

invierno. 

                                                 
41 Al igual que los nacimientos, el INEbase solamente recoge los matrimonios mensuales a partir del año 

1941, por lo no disponemos de datos para los años de van desde 1900 a 1940. 
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La veintena de 1960-79 las tres poblaciones coinciden en registrar los máximos en 

agosto, septiembre y octubre, Siles también registro coeficientes altos en estos meses. 

En las mínimas también casi coinciden las tres poblaciones, España las registró en 

enero, febrero y noviembre, Andalucía en febrero y noviembre y Jaén en enero y 

febrero. Recordamos que Siles registró las mínimas en  febrero y junio. 

 

Tabla 25.- Coeficientes de estacionalidad de la nupcialidad para las poblaciones de España, 

Andalucía y provincia de Jaén. 
 España Andalucía Provincia de Jaén 

 
1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

1941-

1959 

1960- 

1979 

1980- 

1999 

1941- 

1999 

Enero 0,87 0,73 0,50 0,70 0,87 0,87 0,57 0,77 0,54 0,45 0,31 0,45 

Febrero 0,85 0,61 0,48 0,64 0,85 0,67 0,53 0,68 0,74 0,45 0,32 0,52 

Marzo 0,76 0,81 0,81 0,79 1,06 0,98 0,91 0,98 1,04 0,87 0,90 0,94 

Abril 0,94 0,92 0,88 0,91 0,91 0,95 0,93 0,93 0,87 1,03 0,97 0,95 

Mayo 1,11 1,07 1,06 1,08 0,93 0,88 0,91 0,91 1,03 0,97 0,94 0,98 

Junio 0,92 0,92 1,17 1,00 0,82 0,82 1,05 0,90 0,77 0,77 1,05 0,85 

Julio 0,74 1,07 1,41 1,08 0,76 0,96 1,16 0,96 0,62 0,86 1,29 0,89 

Agosto 0,88 1,37 1,36 1,22 0,95 1,38 1,53 1,30 1,03 1,78 2,23 1,62 

Septiembre 1,24 1,38 1,57 1,40 1,14 1,22 1,43 1,26 1,41 1,54 1,28 1,41 

Octubre 1,36 1,24 1,29 1,29 1,29 1,19 1,26 1,24 1,45 1,26 1,11 1,29 

Noviembre 1,20 0,75 0,64 0,86 1,07 0,72 0,60 0,79 1,37 0,95 0,67 1,03 

Diciembre 1,12 1,12 0,83 1,03 1,35 1,37 1,13 1,29 1,13 1,07 0,94 1,06 

Semestre 1º 5,44 5,06 4,90 5,13 5,43 5,17 4,90 5,16 4,99 4,54 4,49 4,70 

Semestre 2º 6,56 6,94 7,10 6,87 6,57 6,83 7,10 6,84 7,01 7,46 7,51 7,30 

Fuente de los datos para el cálculo de los Cei: Web del INEbase.  

 

En la veintena de 1980-1999 vuelven a coincidir las tres poblaciones en los meses 

que registran los máximos: julio, agosto, septiembre y octubre. Se recuerda que la 

población de Siles registró en este periodo un coeficiente muy elevado en el mes de 

agosto. Las mínimas se dieron en los meses de enero y febrero para las tres poblaciones 

comparadas, Siles también registró coeficientes bajos en estos meses.  

 

Finamente, las tres poblaciones convergen en los meses que registran los 

coeficientes estacionales totales más elevados: agosto, septiembre y octubre. Y también 

en los que registran los valores mínimos: enero y febrero. Siles coincide con ellas en 

registrar valores altos en los meses de septiembre y octubre, y bajos en los de enero y 

febrero. 
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V.- 3.- 3.-  Edad media al matrimonio 

 

Este apartado se ha subdividido en dos sub-apartados: en el primero se consideran 

las edades de los contrayentes de todos los matrimonios celebrados sin distinción de 

primeras o segundas nupcias. El segundo se ha elaborado estimando, solamente, las 

edades de los cónyuges a las primeras nupcias. 

 

De los 2720 matrimonios celebrados en el siglo XX en la parroquia de Siles 

carecemos del dato de la edad de 45 matrimonios, el 1,65%. Estos se distribuyen de la 

siguiente forma: 

·En 15 faltan la edades de los dos contrayentes: 1 en la década 1910- 1919; 3 en la 

1920-1929; 1 en la década 1930-1939; 1 en la de 1940- 1949; 2 en la década 1950- 

1959; 5 en la de 1980 1989; y 2 en la década 1990- 1999. 

·En 12 falta la edad del marido: 1 en la década 1900-1909; 3 en la 1910- 1919; 2 en la 

1920- 1929; 4 en la 1950-1959; 1 en la 1960- 1969; y 1 en la 1980- 1989. 

·En 18 falta la edad de la esposa: 3 en la 1910- 1919; 3 en la 1920- 1929; 1 en la 1930- 

1939; 6 en la 1950- 1959; y 5 en la 1960- 1969. 

·TOTALES: 1 en la década de 1900- 1909; 7 en la de 1910- 1919; 8 en la década 1920- 

1929; 2 en la 1930- 1939; 1 en la década 1940- 1949; 12 en la de 1950- 1959; 6 en la 

década de 1960-1969; 6 en la 1980- 1989; y 2 en la década de 1990- 1999.                                

 

La década más afectada es la de 1950- 1959 en la que se anulan 12 matrimonios 

por falta de datos sobre las edades de los contrayentes, el 3,72% de los 322 matrimonios 

celebrados en esta década. 

 

Se considera que el número de matrimonios sin datos sobre las edades de los 

contrayentes no es significativo, por lo que su influencia en los resultados es 

relativamente nula. 

 

 En la figura 25 pone de manifiesto como las edades medias al matrimonio de las 

mujeres difieren de la de los varones. La edad casadera para las mujeres comienza a los 

17 años, llegando a su punto culminante en torno a los 23 años. Después descienden 

rápidamente hasta los 32 años, edad en la posibilidad de contraer matrimonio es muy 

baja. Para los varones antes de los 20 años no había prácticamente matrimonios, después 
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las frecuencias aumentan rápidamente hasta los 25 años. Edad en las que inician un 

descenso equiparándose con la de la mujer a los 37 años. Un hombre soltero con 30 años 

todavía tenia muchas posibilidades de casarse, pero una mujer no, debido al valor en el 

mercado matrimonial de la reproducción demográfica (Reher, 1996: 269) 

 

Figura.- 25 

            

Tabla 26.-  Edades medias al matrimonio y desviaciones típicas en la población sileña 
  VARÓN MUJER Diferencia 

 N Media S Media S V - M 

1900-09 291 26,95 5,26 22,49 4,56 4,46 

1910-19 257 27,65 5,48 23,19 4,70 4,46 

1920-29 329 27,70 5,36 23,47 4,04 4,23 

1930-39 342 27,89 5,49 24,90 4,94 2,99 

1940-49 351 30,17 7,16 26,37 6,29 3,80 

1950-59 310 30,00 7,17 26,71 6,86 3,29 

1960-69 256 29,96 8,85 26,48 8,19 3,48 

1970-79 221 27,19 7,17 23,86 6,27 3,33 

1900- 1979 - 28,43 - 24,68 - 3,75 

1980-89 187 26,02 6,61 22,97 5,77 3,05 

1990-99 131 27,59 4,99 24,75 4,83 2,84 

1900-1999 2675 28,11 6,36 24,52 5,65 3,59 
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Figura.- 26 

 

En la tabla 26 y figura 26 se exponen los resultados sobre las edades medias al 

matrimonio de la población sileña desagregadas por décadas, en ellos se observa que la 

edad media de los varones es relativamente baja en la primera década, en comparación 

con las seis décadas posteriores; en la segunda década la edad media asciende 

prácticamente 1 año, y se mantiene en las dos siguientes. En la quinta década, 1940-49, 

los varones registran la edad media al matrimonio más elevada, 30,17 años; en las dos 

décadas siguientes se mantiene. A partir de la década de 1970-79 la edad media de los 

varones al matrimonio comienza a descender hasta alcanzar el mínimo de la centuria en 

la década de 1980-89, en la que se registra una edad media de 26,02 años. La última 

década del siglo registra un ascenso que sitúa la edad media al matrimonio de los 

varones a nivel de las décadas iniciales del siglo. El patrón de las edades medias al 

matrimonio de las mujeres es similar al de los varones, solamente que ellas el recorrido 

por las décadas lo hacen con una media de edad de 3,59 años menos. Las diferencias 

más importantes entre dos décadas consecutivas se registran en las de 1930-39 y 1940-

49; entre ellas la edad media de los varones se incrementa  8,17%, y de las mujeres 

repunta un 5,9%. El repunte de las edades medias en la década de la posguerra estaría 

influenciado por la precaria situación económica de estos años (Luna, 1984: 108). 
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Cachinero (1982: 88) observa para la población española el impacto de la Guerra Civil y 

registra un incremento relativo en la edad al matrimonio en la década 1930/39.  

 

Las diferencias de las edades medias al matrimonio entre varones y mujeres son 

mayores en las primeras décadas del siglo (4,46 años) y menor en la última (2,84 años). 

Este descenso podría estar ocasionado por la mayor libertad en la elección de pareja y al 

aumento del dinero particular de cada uno de los contrayentes. Cachinero (1982: 98) 

comenta que el grado de modernidad se relaciona con matrimonios más tempranos 

(como se puede ver en la tabla 27 en las poblaciones de Ancares y España), no obstante, 

añade que está afirmación es bastante precaria debido a los resultados por él obtenidos 

en Galicia y otras regiones españolas, como es el caso de los resultados registrados en la 

población de Siles.  

 

Tabla 27.-  Edades medias al matrimonio de Ancares, provincia de Jaén y España 
ANCARES Provincia de JAÉN ESPAÑA 

Década Varones Mujeres Diferencia Año Varones Mujeres Diferencia Varones Mujeres Diferencia 

1900/09 29,68 25,55 4,13 1900 27,14 23,30 3,84 27,36 24,47 2,89 

1910/19 31,98 26,25 5,73 1910 28,56 23,23 5,33 27,77 25,06 2,71 

1920/29 29,75 25,00 4,75 1920 27,12 24,01 3,11 27,94 25,71 2,23 

1930/39 28,40 24,78 3,62 1930 27,22 24,08 3,14 28,18 25.83 2,35 

1940/49 29.86 24,46 5,40 1940 27,81 24,54 3,27 29,37 26,65 2,72 

1950/59 28,68 24,60 4,08 1950 - - - 28,97 26,43 2,54 

1960/69 28,76 24,36 4,40 1960 28,06 25,01 3,05 - - . 

1970/79 27,85 24,52 3,33 1970 27,66 24,31 3,35 27,53 23,66 3,87 

1900 

1979 
29,30 24,94 4,43 1975 27,08 24,09 2,99 26,79 23,17 3,62 

Fuente: Ancares, Rodríguez (1984: 62); España y la provincia de Jaén, Cachinero (1982: 87 y 92-93) 

 

La desviación estándar42 registra una mayor dispersión de los valores en los 

varones en todas las décadas. Ambos sexos coinciden en registrar la mayor desviación 

en la década de 1960-69, revelando para esta década una distribución más dispersa en 

las edades medias; en la desviación menor difieren, los varones la registran en la última 

década del siglo mientras que las mujeres lo hacen en la década de 1920-29. La mayor 

diferencia entre las desviaciones típicas de varones y mujeres se registra en la década de 

1920-29, y la menor en la de 1990-99, en la que ambos sexos registran similar 

                                                 
42 Como medida para observar la variabilidad en las edades al matrimonio hemos utilizado la desviación 

estándar; ésta tiene en cuenta todas las edades y se expresa en términos de la unidad de medida original, 

mientras la varianza, que también tiene en cuenta todas las edades, se expresa en unidades de medida al 

cuadrado. 
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variabilidad de edades medias de matrimonio. La población de Ancares (tabla 27) 

registra unas desviaciones superiores a las de Siles en ambos sexos 

 

Comparando las poblaciones de Ancares, la provincia de Jaén, España y Siles con 

respecto a la década de la epidemia de la gripe “española” (tabla 27), las poblaciones de 

Ancares y Siles registran un repunte de la edad media al matrimonio, España también 

registra un repunte de las edades en el censo de 1920, sin embargo, la provincia de Jaén 

en este mismo censo registra un descenso en la edad de los varones y un repunte en las 

de las mujeres. En la década de la Guerra Civil, las edades medias de los varones bajan 

en la población de Ancares y repuntan las de Siles, también repuntan las edades en el 

censo de 1940 en la provincia de Jaén y en España, este repunte de las edades medias 

está influenciado por la inestabilidad social. Con relación a la década de la posguerra, 

1940-49, las poblaciones rurales de Ancares y Siles registran un incremento en las 

edades medias al matrimonio de los varones, repunte sensiblemente mayor en la 

población de Siles; mientras que las edades medias de las mujeres repuntan en la 

población de Siles y descienden en Ancares; la población española en el censo de 1950 

registra un descenso en las edades medias de ambos sexos. El repunte de las edades 

medias al matrimonio en la década de la posguerra estaría influenciado, como índica 

Luna (1984: 108), por la precaria situación económica de estos años que obligó a los 

contrayentes a demorar el matrimonio, y porque las personas esperaron a la finalización 

de la guerra para casarse. Las edades medias al matrimonio registradas para el periodo 

de 1900- 1979: los varones la registran mayor en la población de Ancares y menor en la 

sileña. Las mujeres registran una edad media similar en Ancares y Siles. Asimismo, en 

la población ancaresa la edad media al matrimonio desminuye entre la década 1900/09 y 

1970/79 en ambos sexos, contrariamente en la sileña se incrementa. Al observar los 

datos de las poblaciones de la provincia de Jaén y España se aprecia que las edades 

medias han disminuido entre los años 1900 y 1975, excepto la edad media de las 

mujeres jiennenses que registra un ligero repunte. 

 

Con relación a las diferencias de edades medias entre cónyuges, en la década de la 

epidemia de la gripe repuntan en las poblaciones de Ancares, diminuyen en la española 

y en la jiennense, y se mantiene en Siles. En la década de la guerra civil las diferencias 

de edades entre los contrayentes aumentan en la provincia de Jaén y España, y 
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descienden en Ancares y Siles. En la década de la posguerra la diferencia de edad entre 

los cónyuges repuntan en las poblaciones de Ancares y Siles y disminuyen en España.  

 

 

V.- 3.- 3.- 1.- Edades medias a las primeras nupcias 

 

De los 2720 matrimonios celebrados en Siles, 2409 (88,5%) registran datos de la 

edad y el estado civil soltero/a de los cónyuges. Se decide analizar los resultados de las 

edades medias de las primeras nupcias para el total de la centuria y por décadas. 

 

 

Figura.- 27 

 

Al observar la tabla 26 y figura 25 sobre las frecuencias de matrimonios por 

edades sin distinguir las primeras nupcias y la tabla 28A y figura 27 sobre el número de 

matrimonios por edades a las primeras nupcias se aprecia que las trayectorias 

prácticamente se solapan hasta llegar a los 34 años, edad a la que las mujeres en las 

primeras nupcias comienzan a registrar los mínimos de matrimonios, mientras que sobre 

el total de los matrimonios comienzan a registrarlos a partir de los 40 años. Las edades 

de los varones comienzan a registrar los mínimos en las frecuencias de matrimonios en 

las primeras nupcias a la edad de 37 años, mientras que sobre el total de los matrimonios 
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es a los 45 años. También se diferencian en que, a partir de alcanzar las edades a las que 

comienzan a registrarse unas frecuencias bajas de matrimonios, las primeras nupcias 

apenas registran matrimonios y sus fluctuaciones son más laxas. Finalmente, a partir de 

la edad de 50 años apenas se registran matrimonios de primeras nupcias, mientras que la 

figura sobre el total de matrimonios a partir de esa edad ambos sexos repuntan como 

consecuencia de los matrimonios de viudos/as.  

 

Continuando con la anterior comparación entre las edades medias al matrimonio 

sobre el total y las edades medias de las primeras nupcias se observa que la evolución 

secular es similar en ambas (figuras 26 y 28), y que la única década que presenta 

diferencias destacables es la de 1950-59 en la que las edades medias a la primeras 

nupcias registran un importante descenso en ambos sexos, mientras que la edades 

medias del total de los matrimonios se mantienen e incluso las de las mujeres realizan 

un ligero repunte. En esta misma comparación para algunas décadas relevantes del siglo 

XX  se observa que, en la década de la gripe “española” ambas registran repuntes tanto 

en varones como en mujeres y, que las diferencias entre las edades medias de los 

cónyuges en las primera nupcias realizan un ligero repunten mientras que se mantienen 

en el total de los matrimonios. En la década de la Guerra Civil ambas registran un 

repunte de las edades medias de varones y mujeres, también coinciden en esta década en 

el importante descenso que registran las diferencias entre las edades medias de los 

cónyuges; este último descenso es mayor en el total de los matrimonios. En la década de 

la posguerra las edades medias de varones y de mujeres repuntan tanto en las primeras 

nupcias como en el total de los matrimonios, no obstante, se aprecia mayor repunte en el 

total de los matrimonios influido por el ascenso de las uniones de viudos/as. En las 

últimas décadas del siglo ambas registran similares fluctuaciones. 

 

En la comparación por décadas de las edades medias a las primeras nupcias entre 

la población española y la sileña (tabla 28A) se manifiesta que las edades medias tanto 

de varones como de mujeres son mayores en la población española en todas las décadas. 

Ambas poblaciones registran un importante repunte en la década de la posguerra, y 

relativamente se mantienen los valores altos hasta la de 1960-69, ocasionados por la 

coyuntura socioeconómica de estas décadas. La consecuencia de este retraso en la edad 

al matrimonio es el acortamiento del periodo de fecundidad de la mujer (Segalen, 1997: 

107). El descenso de la edad media al matrimonio en la década de los años 70, en un 
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contexto de crisis económica y elevadas tasas de paro, pone de manifiesto la 

modernización de la familia, el paso de una economía patriarcal en base al trabajo 

exclusivo del varón, a una economía personal (Iglesias, año: 106). También los salarios 

facilitaron los matrimonios más tempranos de las clases obreras (Segalen, 1997: 119). 

 

 

 Figura 28 

 

Tabla 28A.- Edades medias al matrimonio en primares nupcias en las poblaciones de España 

y Siles; y edad modal de Siles 
SILES ESPAÑA 

Década N Varón Mujer Diferencia 
Moda 

Varón 

Moda 

Mujer 
Años Varón Mujer Diferencia 

1900-09 260 26,15 22,17 3,97 24 22 1900 27,5 24,6 2,9 

1910-19 230 26,70 22,76 3,94 25 22 1910 27,6 24,7 2,9 

1920-29 307 26,96 23,22 3,74 25 22 1920 28,1 25,2 2,9 

1930-39 316 27,03 24,27 2,76 25 22 1930 27,5 24,7 2,8 

1940-49 308 28,80 25,31 3,49 26 24 1940 30,1 26,5 3,6 

1950-59 253 27,55 24,62 2,93 26 24 1950 29,6 26,4 3,2 

1960-69 220 27,63 24,31 3,32 26 22 1960 29,3 26,3 3,0 

1970-79 208 25,83 22,79 3,04 25 24 1970-79 26,66 24,05 2,61 

1900- 

1979 
 27,08 23,68 3,40   

1900-

1979 
28,29 25,31 2,98 

1980-89 182 25,23 22,36 2,86 24 22 1980 25,9 23,5 2,4 

1990-99 125 26,97 24,18 2,78 28 21 1985 26,6 24,3 2,3 

1900-

1999 
2409 26,90 23,61 3,29 25 24 

    1990 27,5 23,5 4 

    1995 28,9 26,8 2,1 

Fuente: España, Iglesias de  (1987: 109) de 1900 al 1979, el resto de INEbase  
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Las diferencias entre las edades de los cónyuges son mayores en la población de 

Siles que en la española. No obstante, ambas poblaciones cumplen la regla general de 

que las edades óptimas al matrimonio de los varones son 2 o 3 años mayores que las de 

las mujeres (Reher, 1996: 281). También se observa que en las décadas en donde se 

aumentan las edades de los varones se incrementa la de las mujeres y las diferencias de 

entre ambos. 

 

Con relación a la edad modal (edad que más se repite) al matrimonio se observa 

que los varones registran las más bajas en las décadas 1900-09 y 1980-89, y las más 

elevada en la última década del siglo (28 años). Contrariamente, en las mujeres es la 

última década del siglo la que registra la edad modal más baja (21 años), mostrando una 

entrada al matrimonio más temprana; las décadas que registran la edad modal más 

elevada en las mujeres son 1940-49, 1950-59 y 1980-89. 

 

Tabla 28B: Edades medias en las primeras nupcias de las poblaciones de la Alpujarra y Casares de las Hurdes 

 La Alpujarras Las Hurdes 

Periodos 1900/19 1920/39 1940/59 1960/78 1900/49 1950/78 

Mujeres 23,53 24,16 24,82 23,08 20,9 21,6 

Varones 26,27 26,40 27,88 26,68 25,3 24,8 

Fuente: La Alpujarra, Luna, 1984: 114. Las Hurdes, García-Moro,1986: 88 

 

 

 Luna (1984: 109)  registra una edad modal en las primeras nupcias de 25 años 

en los varones para los periodos de 1900-1919, 1920-1939 y 1960-1978; en el tercer 

periodo de 1940-1959 la edad modal de los varones alpujarreños se retrasa a los 26 años 

(tabla 28B). Este mismo retraso lo observa en las mujeres, dado que registran una edad 

modal de 23 años en las tres veintenas mencionadas inicialmente y de 24 en la veintena 

de 1940-1959. Las edades modales alpujarreñas y sileñas son similares en todos los 

periodos, e incluso la población de Siles también registra un retraso en la edad modal 

tanto de varones como de mujeres en la veintena de 1940-1959. 

 

Las edades modales de las primeras nupcias registradas por García-Moro (1986: 

88) en Casares de las Hurdes para el periodo de 1900-1949 son de 24 años en varones y 

de 19 en las mujeres; para el periodo de 1950-1978 la edad modal de los varones 

permanece en los 24 años y las de las mujeres se desplaza y se sitúa entre los 20 y 24 

(tabla 28B). Esta población registra claramente edades modales inferiores a las sileñas 
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en ambos sexos. Las edades medias a las primeras nupcias que se registran en esta 

población son: para el periodo de 1900-1949, en los varones 25,3 años y en las mujeres 

20,9; y para el periodo de 1950-1978, de 24,8 años para los varones y de 21,6 para las 

mujeres. Al igual que las edades modales, las edades medias a las primeras nupcias que 

se registran en esta población son inferiores a las sileñas. 

 

 

V.- 3.- 4.- Matrimonios según el estado civil de los cónyuges 

 

De los 2720 matrimonios celebrados en Siles en el siglo XX carecemos del dato 

sobre el estado civil de ambos o de algunos de los cónyuges en 135 registros, el 4,96%.  

 

Características de los 135 registros anulados por carecer del estado civil:  

-. 87 registros en los que el párroco no anota el estado civil de ambos cónyuges 

Estos registros se reparten: 6 en la década 1940-49; 38 registros de la década 

1950-59; 21 de la 1960-69; 9 registros de la década  1970-79; 7 de la década 

1980-89; y 6 de la década de 1990-99. 

Edad promedia del marido: 44,76 años; edad promedia de la esposa: 40,28 años 

Diferencia promedio de edad entre los cónyuges: 5,31 años a favor del marido 

Estimamos que las medias de edad son muy elevadas para corresponder a solteros. 

-. 23 registros en los que es el marido el que carece del estado civil. Las esposas son 

todas solteras 

Estos registros se reparten: 12 en la década 1950-59; 7 de la 1960-69; 2 registros 

de la década  1970-79; y 2 de la década 1980-89. 

Edad promedio del marido 41,95 años; edad promedio de la esposa 26,13 años 

Diferencia promedio de edad entre los cónyuges: 15,82 años a favor del marido 

Claramente eran maridos con edades muy superiores a las esposas, aunque todas 

ellas eran solteras generan dudas sobre la posible viudedad de los esposos.  

Posiblemente la mayoría de estos matrimonios se celebraron por intereses 

económicos de las esposas. 

-. 25 registros en los que es la esposa la que carece del estado civil. Los maridos son 

todos solteros excepto 3 viudos 

Estos registros se reparten: 14 en la década 1950-59; 11 de la 1960-69;  

Edad promedio del marido 29,36 años; edad promedio de la esposa 34,55 años 
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          Diferencia promedio de edad entre los cónyuges: 5,11 años a favor de la esposa. 

En todos estos las esposas tenían más edad que los maridos.  

También  en este grupo pudieron existir intereses económicos en la celebración de 

los matrimonios, pero ahora de los maridos  

 

Observando las características expuestas de estos 135 registros se considera que:  

- Las décadas que pueden presentar sesgo en los resultados son 1950-59 en la que 

de los 322 matrimonios registrados, 64 carecen de datos completos sobre el 

estado civil de los contrayentes, el 19,87%; y la década de 1960-69 en la que de 

los 262 matrimonios registrados, 39 carecen de datos completos sobre el estado 

civil de los cónyuges, el 14,88%.  

- Se estima que también puede estar afectada la distribución de las proporciones 

de los resultados totales para la centuria. 

- Se considera que, dadas las características de estos registros, el párroco de forma 

intencionada no completó los datos sobre el estado civil de los contrayentes 

(durante los años de 1950 a 1969 fue el mismo párroco) por tratarse de personas 

viudas.   

 

Los 2585 matrimonios restantes se distribuyen entre siguientes tipos de uniones: 

1.- Matrimonios entre solteros……2419……93,58% 

2.- Matrimonios soltero- viuda……...22……..0,89% 

3.- Matrimonios viudo- soltera…….119……..4,72% 

4.- Matrimonios viudo- viuda……….19……..0,74% 

5.- Matrimonios divorciado- soltera….1……..0,03% 

&.- Matrimonios soltero-divorciada….1……..0,03% 

 

Los matrimonios en los que ambos cónyuges son solteros son los enlaces que, 

con mucha diferencia, más se registran en todas las décadas del siglo (tabla 29). Una 

característica de este tipo de matrimonios es su incremento en la segunda parte del siglo, 

en consecuencia, los demás tipos descienden notablemente a partir de la década de 

1950-59; esta característica se la explica Luna (1984: 104) por la disminución gradual 

de la mortalidad en las clases de adultos jóvenes, esto haría disminuir la proporción de 

jóvenes viudos, más inclinados al matrimonio que los viudos de edad avanzada. Otro 

rasgo en la evolución secular de matrimonios entre solteros son los descensos que 
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registran en las décadas de la gripe “española”, 1910-19,  y en la década de la posguerra, 

1940-49. En estas décadas la alta mortalidad modifica en cierta medida la estructura 

poblacional de la población sileña incrementándose el número de personas viudas. La 

edad media del varón soltero al matrimonio para la centuria ha sido de 26,98 años, y la 

de la mujer soltera 23,66 años 

 

Tabla 29.- Frecuencias y proporciones de los tipos de matrimonios sileños según el 

estado civil de los cónyuges 
 Soltero-Soltera Viudo- Soltera Soltero- Viuda Viudo- Viuda Total 

 N % N % N % N % N 

1900-09 261 89,38 25 8,56 6 2,05 0 0,00 292 

1910-19 232 87,88 27 10,23 4 1,52 1 0,38 264 

1920-29 310 91,99 23 6,82 4 1,19 0 0,00 337 

1930-39 318 92,44 18 5,23 1 0,29 6 1,74 344 

1940-49 306 88,44 24 6,94 7 2,02 8 2,31 346 

1950-59 253 98,06 3 1,16 1 0,39 1 0,39 258 

1960-69 222 99,55 1 0,45 0 0,00 0 0,00 223 

1970-79 208 99,05 0 0,00 0 0,00 2 0,95 210 

1980-89 183 99,46 0 0,00 0 0,00 1 0,54 184 

1990-99 126 99,21 1 0,79 0 0,00 0 0,00 127 

1900-

1999 
2419 93,58 122 4,72 23 0,89 19 0,74 2585 

 

 

El tipo de matrimonio entre viudo y soltera es el segundo en frecuencias y 

porcentajes. El importante repunte que realiza este tipo de matrimonios en la segunda 

década del siglo, en la que alcanza los valores máximos, se da también en Ancares 

(Rodríguez, 1984: 80), como hemos comentado, es consecuencia de la elevada 

mortalidad causada por la epidemia de la gripe de los años 1918 y 1919. Los varones 

que se habían quedado viudos intentan encontrar una nueva esposa, y por lo que se 

observa un porcentaje significativo de ellos la encuentran entre la población de solteras 

dado que es más numerosa que la de viudas. La edad media del varón viudo que ha 

contraído matrimonio con una mujer soltera ha sido para la centuria de 38,33 años y la 

de ella de 28,12 años    

 

El tipo de matrimonios entre soltero y viuda registra un repunte y su valor 

máximo en la década de la posguerra, este fenómeno se produce por el elevado número 

de viudas que ha dejado el conflicto bélico. El no registrarse ningún matrimonio de este 

tipo en la segunda parte del siglo y su menor repunte en la década de la gripe nos hace 

inferir que la mayoría de las viudas se autoexcluyen del mercado matrimonial y que es 
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una minoría la que prefiere volverse a casar con varones solteros. La edad media al 

matrimonio para la centuria de las viudas que han vuelto a contraer matrimonio con un 

varón soltero ha sido de 32,47 años y la de ellos de 32,04 años. 

 

El tipo de matrimonios viudo-viuda son los menos frecuentes en la población 

sileña, no obstante, registran un notable repunte en las décadas de la guerra y la 

posguerra, décadas en las que, como se ha comentado, debido a la elevada mortalidad 

registrada cambia relativamente la estructura por estado civil de la población 

aumentando el número de viudas/os. La edad media al matrimonio para el siglo XX de 

los viudos que se han casado con viuda ha sido de 41,18 años, y la de las viudas de 

35,43 años.  

 

Sobre las causas que motivan el menor número de matrimonios de viudas que de 

viudos, a pesar de que en la población exista mayor número de viudas, Iglesias (1987: 

141) comenta que es porque se han desprendido de la situación de dependencia  

(jurídica y socioeconómica) del marido, valorando el grado de libertad que le 

proporciona la viudez; Luna (1984: 103) estima que es consecuencia de una sociedad 

con estructura patriarcal de la familia. También pueden influir la creación de la 

Seguridad Social y sus pensiones de viudedad que hacen que en lugar de casarse 

decidan formar parejas de hecho, y el posicionamiento de la iglesia católica que prefiere 

que la mujer permanezca viuda. 

 

Tabla 30.- Proporciones de los tipos de matrimonios para España y Ancares 
 ESPAÑA ANCARES 

 SS VoSa SoVa VV SS VoSa SoVa VV 

1900-09 86,01 7,80 2,40 3,79 83,85 9,94 4,97 1,24 

1910-19 87,42 7,62 1,81 3,16 78,07 18,42 0,88 2,63 

1920-29 89,26 6,40 1,61 2,71 83,33 11,90 1,79 2,98 

1930-39 92,87 4,39 1,19 1,54 89,11 8,91 1,98 0 

1940-49 92,95 3,86 1,61 1,56 92,86 3,97 2,38 0,79 

1950-59 95,88 2,47 0,83 0,81 95,49 4,51 0 0 

1960-69 97,08 1,74 0,57 0,61 97,22 1,39 1,39 0 

1970-79 97,94 1,16 0,35 0,53 96,30 0 0 3,70 

1900-1979 92,42 4,43 1,30 1,83 89,53 7,38 1,67 1,41 
Fuentes: España, Iglesias (1987: 139); Ancares , Rodríguez (1984: 80) 

 

España registra un progresivo ascenso década a década de las proporciones de los 

matrimonios entre solteros/as y en consecuencia en continuo descenso de los demás 
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tipos de matrimonios (tabla 30). En la población española, al igual que la sileña, en la 

década de la posguerra repuntaron los matrimonios de viudas. Las proporciones de los 

tipos de matrimonios españoles difieren de los sileños en que los españoles no registran 

aumentos de matrimonios entre viudos/as ni en la década de la gripe ni en la de la 

posguerra, característica que si muestran las proporciones de la población sileña. 

 

El rasgo más destacado en la comparación de las proporciones de los tipos de 

matrimonios entre la población ancaresa (tabla 30) y la sileña es que ambas poblaciones 

registran un importante descenso en las proporciones de los matrimonios de viudas/os 

en la segunda parte del siglo. También, ambas poblaciones registran un notable aumento 

de las frecuencias de matrimonios de viudos en la década de la gripe, y de viudas en la 

década de la posguerra.  

 

Luna (1984) en la población alpujarreña registra, con el transcurrir del siglo, un 

aumento de las proporciones de los matrimonios entre solteros y una disminución en los 

demás tipos de matrimonios (tabla 31), al igual que el resto de las poblaciones 

comparadas. 

 

Tabla 31.- Evolución de la proporciones de los distintos tipos de matrimonios 

alpujarreños según el estado civil (Luna: 1984) 
 Soltero-soltera Viudo-soltera Soltero - viuda Viudo - viuda 

1900-1919 80,04 12,32 1,28 2,35 

1920-1939 88,95 8,45 0,94 1,66 

1940-1959 94,79 3,55 0,86 0,80 

1960- 1978 98,14 1,19 0,30 0,37 

 

Las cuatro poblaciones registran los porcentajes más elevados en los matrimonios 

entre solteros/as seguidos de los matrimonios entre viudo y soltera. En los otros dos 

tipos de matrimonios, Ancares y Siles registran una mayor proporción de uniones entre 

solteros y viudas que entre viudos/as, mientras que en la población española y 

alpujarreña son los matrimonios entre viudos/as los que se sitúan en tercer lugar. Otra 

similitud en las cuatro poblaciones es la escasa diferencia que se registra entre estos dos 

últimos tipos de matrimonios. 
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V.- 3.- 5.- Celibato definitivo 

 

En la población de Siles se registraron 3107 muertes con 50 años o más en el siglo 

XX, 1510 mujeres y 1597 varones. Estos registros eclesiásticos presentan el 

inconveniente de que a partir de la década de 1960-69 el párroco no anota el estado civil 

del difunto en muchos de ellos, consideramos que esto produce un significativo sesgo 

que nos obliga a considerar solamente las primeras seis décadas del siglo. Los resultados 

sobre el número de registros en los que no se anota el estado civil del difunto y sus 

porcentajes, junto al número y porcentajes de los individuos que fallecen solteros con 50 

años o más  están expuestos en la tabla 32. 

  

Tabla 32.- Frecuencias y proporciones de celibato definitivo en la población de Siles  
 MUJERES VARONES 

 N 
Sin 

datos 
% Soltera % N 

Sin 

datos 
% Soltero % 

1900-09 131 2 1,53 5 3,82 139 3 2,16 4 2,88 

1910-19 131 3 2,29 11 8,40 160 4 2,50 9 5,63 

1920-29 157 1 0,64 4 2,55 159 2 1,26 7 4,40 

1930-39 185 0 0,00 9 4,86 196 1 0,51 10 5,10 

1940-49 144 6 4,17 5 3,47 164 14 8,54 4 2,44 

1950-59 144 3 2,08 7 4,86 126 5 3,97 19 15,08 

1900- 

1959 
892 15 1,68 41 4,60 944 29 3,07 53 5,61 

1960-69 140 28 20,00 12 8,57 151 23 15,23 14 9,27 

1970-79 153 56 36,60 10 6,54 170 52 30,59 10 5,88 

1980-89 172 24 13,95 25 14,53 150 27 18,00 10 6,67 

1990-99 153 18 11,76 23 15,03 182 18 9,89 22 12,09 

1900-1999 1510 141 9,34 111 7,35 1597 149 9,33 109 6,83 

 

Comienza el siglo con porcentajes de celibato definitivo relativamente bajos en 

mujeres y varones (tabla 32 y figura 29). En la segunda década se registra un importante 

repunte en las proporciones de celibato en ambos sexos, mayor en las mujeres, que con 

una subida del 119% sobre la década anterior alcanzan en está segunda década la mayor 

tasa; en los varones el repunte es de 95%. Este repunte coincide con una bajada de la 

tasa general de nupcialidad sobre todo en el segundo lustro de la década.  

 

 La década siguiente de 1920-29, ambos sexos registran caídas en las 

proporciones de celibato, mucho mayor en la mujeres en donde la caída representa casi 

un 70% con relación a la década anterior; la caída de los varones es del 22%. En la 

década de la Guerra Civil vuelven a repuntar los valores en ambos sexos, y descender en 
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la década de la posguerra. En la última década del periodo considerado, la de 1950-59, 

sorprende el gran repunte que registra las proporciones de celibato definitivo de los 

varones, nada menos que el 518%; se estima que este repunte pudo estar ocasionado, en 

cierta medida, por la mayor emigración femenina de la década de 1940-49, dado que, 

entre los censos de 1940 y 1950 se registra un saldo migratorio negativo de 159 mujeres, 

mientras que el número de varones solamente desciende en 13 individuos. Este menor 

celibato de las mujeres, como menciona García-Moro (1986: 92), es causado por una 

estructura de la población con un desequilibrio favorable a los varones.  

 

 

Figura 29 

 

En el computo total para el periodo de 1900- 1959 los valores de celibato definido 

son mayores en los varones, un 5,61%, que en las mujeres, un 4,61%. En las últimas 

décadas del siglo la población sileña registra un considerable aumento de las 

proporciones al celibato definitivo en ambos sexos, esto podría  haber influido sobre la 

fertilidad de la población, de tal forma que fue uno de los factores que ocasionó un 

menor crecimiento vegetativo, el que pasó de una tasa de crecimiento del 12,2 en la 

década de 1960-69 a ser negativo en la ultima década del siglo (-3,1). 

 

 



 

 

182 

 

Tabla 33.- Proporciones de celibato definitivo (mayores de 50 años) de la población 

española 
Censos 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1970 1975 1900/75 

Mujeres 9,5 8,8 9,2 9,9 12,15 13,85 13,5 12,2 11,13 

Varones 6,0 5,3 6,25 6,55 7,8 8,0 7,35 7,4 6,83 

Fuente: Cachinero, 1982: 87 

 

Resultados de celibato definitivo para mayores de 50 años registrados por 

Cachinero (1982) en la población española (Tabla 33) son notablemente superiores a los 

sileños para ambos sexos y en todos los periodos, excepto en la relación del censo de 

1970 en el que la tasa de celibato española (7,35%) es inferior a la de la década de 

1960/69 de la población sileña (9,27). La tasa de celibato definitivo de la población 

española repunta en el censo de 1920 y en el de 1940; al igual que la tasa sileña en la 

década de la “gripe española” de 1910/19 y en la de la Guerra Civil. Se diferencian en 

los años de la posguerra en donde la población española continua con el ascenso de la 

tasa en ambos sexos (mayor en las mujeres) mientras que la tasa sileña disminuye 

notablemente (más en los varones). 

 

Tabla 34.- Proporciones de celibato definitivo de la población de la 

Alpujarra 
Periodos 1900/19 1920/39 1940/59 1900/1959 1960/78 1900/1978 

Mujeres 6,91 7,92 9,53 8,12 9,39 8,19 

Varones 4,07 3,9 5,85 4,6 7,44 5,66 

Fuente: Luna, 1984: 121 

 

Los resultados de celibato definitivo registrados por Luna (1984) para la 

Alpujarra (tabla 34) son similares a los sileños en la primera veintena en donde la 

población sileña registra un celibato definitivo del 6,11% para las mujeres y el 4,25% 

para los varones. En la siguiente veintena de 1920-39, la tasa de celibato alpujarreño en 

mujeres duplica al sileño (7,92% vs 3,7%); mientras que es la población sileña la que 

registra mayor celibato en varones (3,9% de la Alpujarra vs 4,75% de Siles). En la 

veintena de 1940-59 la población alpujarreña registra tasas más elevadas en ambos 

sexos, la tasa de celibato en mujeres es de 5,85% por 4,16% de la sileña, y la de varones 

es de 9,53% para la Alpujarra por la de 8,76% sileña. Finalmente, las proporciones 

medias de celibato para el periodo de los primeros 60 años del siglo es el doble en las 

mujeres alpujarreñas, mientras que en varones es mayor la proporción sileña, esta última 

influenciada la tasa sileña de la década de 1950/59. 
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Tabla 35.- Proporciones de celibato definitivo de la población de la Babia 
Décadas 1900/09 1910/19 1920/29 1930/39 1940/49 1950/59 1900/1959 

Mujeres 26,6 26,36 39,89 32,03 33,19 39,44 32,91 

Varones 5,97 11,19 8,44 11,79 17,85 17,53 12,12 

Fuente: Sánchez-Compadre, 1989: 76 

 

Los resultados de proporciones de celibato definitivo registrados en la población 

de Babia (tabla 35) son bastante más elevados que los sileños en ambos sexos y en todas 

las décadas. Sánchez Compadre (1989: 79) comenta que el celibato definitivo en Babia 

ha tenido gran importancia dado que los valores son lo suficientemente elevados (sobre 

todo en mujeres) como para influir tanto en la estructura de la población de Babia como 

en su potencial de renovación mediante el aporte de nuevos efectivos a las sucesivas 

generaciones. Contrariamente, García-Moro (1986: 92) en la población de Casares de 

las Hurdes registra unos porcentajes muy bajos de individuos que nunca llegan a 

casarse, sobre todo en mujeres (3% en varones y 1,7% en mujeres). Claramente son muy 

inferiores a los sileños. 

 

 

V.- 3.- 6.- Endogamia 

 

De los 272043 matrimonios registrados en la población de Siles en el siglo XX, en 

1218 ambos cónyuges son naturales del pueblo, lo que representa un 44,78% de 

matrimonios endógamos. Por tanto, los matrimonios exógamos fueron 1498, el 55,22%: 

1222 mixtos, el 44,92%, y 276 foráneos, el 10,14%. 

 

El estudio de la endogamia en la población de Siles lo haremos a través de los 

apartados siguientes: en el primero se observa la evolución por décadas del coeficiente 

endogámico sileño en el siglo XX; en el segundo se estudia la exogamia estableciendo 

16 variaciones distintas de posibles cruzamientos matrimoniales dependiendo del lugar 

de origen de los contrayentes y de su distancia geográfica al pueblo de Siles, y se analiza 

su evolución por décadas; en el tercero se exponen los resultados de las principales 

poblaciones de procedencia de los cónyuges y su distancia kilométrica a Siles; y en el 

cuarto se observa la evolución de la tasa de inmigración efectiva sileña  

 

                                                 
43 Existen 4 registros de matrimonios en donde no se anota la procedencia de algunos de los cónyuges. 
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V.- 3.- 6.- 1.- Coeficiente endogámico 

 

En la evolución del coeficiente endogámico sileño en el siglo XX (figura 30) 

desciende desde un máximo en la primera década, coincidiendo con la década que 

registra la tasa de nupcialidad más elevada, hasta un mínimo en la última, en la que 

coincide con la tasa de nupcialidad más baja; registra una disminución del 68% entre 

ambas décadas. El descenso más relevante entre dos décadas consecutivas se registra en 

las de 1980/89 y 1990/99, el coeficiente cae el 32,8%. La década que registra el mayor 

repunte es la de 1960/69, en ella el coeficiente se incrementa el 10,1% sobre la década 

anterior. 
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Evolución de las proporciones de matrimonios endógamos sileños en el siglo XX

 

Figura.- 30 

 

El coeficiente endogámico sileño después de haber alcanzado las proporciones 

máximas en la primera década del siglo, desciende en la década de 1910-19 y se 

estabiliza en la dos siguientes, de 1920 a 1939. Las proporciones de matrimonios 

endógamos vuelven a descender en las dos décadas posteriores, 1940 – 1959. El único 

repunte relevante del coeficiente de endogamia se registra en la década de 1960-69. Las 

tres últimas décadas del siglo registran de forma consecutiva los descensos más 

importantes del coeficiente, en éstas la proporción de matrimonios endogámicos 
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descendió un 59,3%. El importante descenso de los coeficientes endogámicos en las tres 

últimas décadas coincide con un descenso del número de habitantes y de las frecuencias 

de matrimonios, y está causado principalmente por la mayor movilidad de la población, 

como resultado de la mejora de las vías de comunicación y de los transportes (Fuster, 

2001: 24). 

 

Los resultados obtenidos ofrecen unos valores relativamente bajos de endogamia 

en la población de Siles para el siglo XX (el 44,78%) e indican que el aislamiento 

geográfico y socio-cultural a nivel de municipio es bajo, por lo que ha existido una  

renovación relevante del patrimonio genético en la población 

 

Tabla 36.- Evolución de las proporciones de endogamia en distintas poblaciones 

españolas 
Décadas Ancares Babia Alpujarra Ojeda Pernía Siles 

1900-09 84,47 72,83 
80,21 

52,54 70,20 58,90 

1910-19 76,32 66,04 59,22 64,78 51,14 

1920-29 73,22 57,07 
73,76 

42.47 56,00 51,34 

1930-39 69,30 47,79 44,07 53,54 49,71 

1940-49 75,39 46,05 
72,15 

50,92 49,70 44,03 

1950-59 81,20 40,71 46,51 44,00 41,93 

1960-69 77,77 50,00 
72,92 

57,75 50,00 46,18 

1970-79 55,56 41,33 21,05 23,08 34,84 

1900-1979 74,15 52,72 74,76 44,06 51,41 47,25 

 
Rodríguez, 

1984  

Álvarez, 

1989 
Luna, 1984 

Santo Tomás y Caro, 

1989 
 

 

Rodríguez (1984: 71) comenta que los principios sociales, geográficos y 

económicos que han existido en la comarca de Ancares, la han conducido a ser una 

sociedad “cerrada” que se ajusta a unas “normas matrimoniales” (casarse para unir 

tierras) que aumenta la endogamia de la zona. Añade que el elevado porcentaje de 

matrimonios endógamos indica que apenas ha existido flujo génico procedente del 

exterior. 

 

Sánchez Compadre (1989: 83) presenta para Babia unas tasas de endogamia bajas, 

comenta como han podido influir la movilidad de los varones babianos propiciada por la 

trashumancia, y una inmigración selectiva hacia Babia de varones con objeto de trabajar 

en las explotaciones mineras. 
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Luna (1984: 131) registra en la Alta Alpujarra Oriental elevadas proporciones de 

matrimonios endógamos, comenta que están causadas por factores: orográficos, la 

aspereza del terreno y su difícil comunicación; económicos, en la reunión de las tierras 

heredadas de ambos cónyuges; y culturales, la organización familiar y el mantenimiento 

de las tradiciones.  

 

La evolución de los resultados sobre las proporciones de matrimonios 

endogámicos de estas poblaciones (tabla 36) comparados con los sileños se observa que 

los ancareses, alpujarreños y los de Pernía son superiores en todas las décadas, los 

babianos son superiores en las 3 primeras décadas del siglo y similares a partir de la 

cuarta. Los de Ojeda en su conjunto son similares. Destaca en la década de 1970-79 el 

gran descenso de matrimonios endogámicos que registran las poblaciones de Ojeda y 

Pernía, muy superior al resto. Todas las poblaciones comparadas registran una 

disminución de los valores de endogamia entre la primera década y la de 1970-79 

 

 

V.- 3.- 6.- 2.- Matrimonios exógamos 

 

 

Figura.- 31 
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En la figura 31 se observa que los matrimonios mixtos que más se registraron 

fueron aquellos en los que el hombre es natural de la comarca. También son 

mayoritarios los matrimonios mixtos en los que el varón procede del entorno próximo o 

lejano, esto demostraría mayor movilidad de los varones frente a las mujeres. Asimismo, 

podría indicar la existencia en el pueblo de Siles y en esta comarca serrana de la 

costumbre de celebrar la boda en el pueblo de la novia. En todo caso, lo que significa es 

que el flujo genético proveniente del exterior lo aportan principalmente los varones. 

 

En las tablas 37 Y 38 se puede observar que la suma de los valores a nivel 

comarcal ofrece índices altos de endogamia. En el total de los primeros cincuenta años 

(tabla 37) se registraron el 37,56% (1-2 = 11,52%; 2-1 = 20,26%; y 2-2 = 5,78%) que 

sumados al 50,72% de coeficiente endogámico sileño, nos ofrecen un resultado del 

88,28% de la matrimonios celebrados entre personas pertenecientes a la comarca. Por lo 

que se podría considerar la existencia de un “isolat” en esta área geográfica, al ser una 

zona dentro de la cual se elige cónyuge (Segalen, 1997: 110).  

 

Tabla 37.- Procedencia de los cónyuges en la primera mitad del siglo 
Procedencia 

de los 

cónyuges   

1900-1909 1910-1919 1920-1929 1930-1939 1940-1949 1900 - 1949 

N % N % N % N % N % N % 

1 - 1 172 58,90 135 51,14 173 51,34 171 49,71 155 44,03 806 50,72 

1 - 2 23 7,88 32 12,12 35 10,39 45 13,08 48 13,64 183 11,52 

1 - 3 5 1,71 10 3,79 7 2,08 7 2,03 12 3,41 41 2,58 

1 - 4 2 0,68 1 0,38 2 0,59 2 0,58 4 1,14 11 0,69 

2 - 1 57 19,52 60 22,73 63 18,69 69 20,06 73 20,74 322 20,26 

2 - 2 13 4,45 9 3,41 23 6,82 19 5,52 28 7,95 92 5,79 

2 - 3 0 0,00 0 0,00 3 0,89 4 1,16 2 0,57 9 0,57 

2 - 4 2 0,68 3 1,14 0 0,00 2 0,58 3 0,85 10 0,63 

3 - 1 8 2,74 6 2,27 12 3,56 11 3,20 13 3,69 50 3,15 

3 - 2 1 0,34 1 0,38 2 0,59 0 0,00 0 0,00 4 0,25 

3 - 3 0 0,00 0 0,00 1 0,30 1 0,29 2 0,57 4 0,25 

3 - 4 1 0,34 0 0,00 1 0,30 1 0,29 2 0,57 5 0,31 

4 - 1 7 2,40 7 2,65 9 2,67 6 1,74 5 1,42 34 2,14 

4 - 2 0 0,00 0 0,00 3 0,89 2 0,58 3 0,85 8 0,50 

4 - 3 0 0,00 0 0,00 1 0,30 1 0,29 0 0,00 2 0,13 

4 - 4 1 0,34 0 0,00 1 0,30 3 0,87 2 0,57 7 0,44 

Sin Datos 0 0,00 0 0,00 1 0,30 0 0,00 0 0,00 1 0,06 

Totales 292 100,00 264 100,00 337 100,00 344 100,00 352 100,00 1589 100,00 
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En la segunda parte del siglo (tabla 38) los coeficientes de endogamia a nivel 

comarcal descienden al 74,27%. 

 

De las distintas categorías de matrimonios exógamos destaca sobre las demás la 

de 2 – 1 que llega a registrar valores superiores en las dos últimas décadas del siglo a la 

categoría de matrimonios entre sileños, 1 – 1. Se estima que la causa de este 

mantenimiento del grado de endogamia comarcal se debe a la proximidad geográfica de 

los municipios, que propicia la asistencia a los festejos y romerías que se celebran en los 

pueblos. Como menciona Reher, (1996: 289) las personas que trabajan la tierra se 

casaban relativamente poco con mujeres de la misma localidad, pero frecuentemente 

con las de las localidades cercanas. En la misma línea comenta Segalen (1997: 110) que 

los campesinos contraían matrimonio dentro de la localidad o con alguna persona de la 

aldeas próximas. No obstante, no se ha estudiado la estratificación social de la 

endogamia sileña pero se estima que las dimensiones geográficas del mercado 

matrimonial eran reales para todos aunque pueden estar influenciadas por la edad, el 

sexo, y la posición socioeconómica (Reher, 1996: 287). 

 

Tabla 38- Procedencia de los cónyuges en la segunda mitad del siglo y totales 
Procedencia 

de los 

Cónyuges 

1950-1959 1960-1969 1970-1979 1980-1989 1990-1999 1950 - 1999 1900 - 1999 

N % N % N % N % N % N % N % 

1 – 1 135 41,93 121 46,18 77 34,84 54 27,98 25 18,80 412 36,43 1218 44,78 

1 – 2 48 14,91 26 9,92 30 13,57 16 8,29 7 5,26 127 11,23 310 11,40 

1 – 3 9 2,80 3 1,15 9 4,07 5 2,59 5 3,76 31 2,74 72 2,65 

1 – 4 8 2,48 6 2,29 5 2,26 4 2,07 11 8,27 34 3,01 45 1,65 

2 – 1 61 18,94 47 17,94 27 12,22 68 35,23 28 21,05 231 20,42 553 20,33 

2 – 2 20 6,21 16 6,11 17 7,69 11 5,70 6 4,51 70 6,19 162 5,96 

2 – 3 1 0,31 1 0,38 2 0,90 0 0,00 6 4,51 10 0,88 19 0,70 

2 – 4 0 0,00 1 0,38 1 0,45 1 0,52 2 1,50 5 0,44 15 0,55 

3 – 1 11 3,42 15 5,73 17 7,69 10 5,18 11 8,27 64 5,66 114 4,19 

3 – 2 2 0,62 0 0,00 5 2,26 1 0,52 4 3,01 12 1,06 16 0,59 

3 – 3 2 0,62 5 1,91 1 0,45 0 0,00 2 1,50 10 0,88 14 0,51 

3 – 4 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 2,26 3 0,27 8 0,29 

4 – 1 18 5,59 20 7,63 27 12,22 14 7,25 15 11,28 94 8,31 128 4,71 

4 – 2 4 1,24 1 0,38 2 0,90 4 2,07 1 0,75 12 1,06 20 0,74 

4 – 3 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,52 5 3,76 6 0,53 8 0,29 

4 – 4 1 0,31 0 0,00 1 0,45 3 1,55 2 1,50 7 0,62 14 0,51 

Sin Datos 2 0,62 0 0,00 0 0,00 1 0,52 0 0,00 3 0,27 4 0,15 

Totales 322 100,00 262 100,00 221 100,00 193 100,00 133 100,00 1131 100,00 2720 100,00 
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En esta segunda parte del siglo repuntan considerablemente los matrimonios 

mixtos 3 -1 y  4 – 1, registrando máximos en las décadas de 1970-79 y 1990-99. Los 

repuntes de estas dos categorías fueron del 79% y el 288% respectivamente e indican 

una progresiva ruptura del aislamiento comarcal causado por la mejora de las 

comunicaciones. Este considerable repunte de los matrimonios mixtos en los que los 

varones son de fuera de la comarca y las mujeres sileñas, ante la ausencia de un flujo de 

inmigrantes varones, puede deberse a que las jóvenes contrayentes son hijas de 

anteriores emigrantes que vuelven al pueblo de la novia a casarse; matrimonios que 

mayoritariamente no establecen su residencia en el pueblo.  

 

Con relación a las categorías de matrimonios mixtos 1 -3 y 1- 4 en donde el 

natural de Siles es el varón resulta que, la 1 - 3 se mantiene registrando resultados 

similares a la primera parte del siglo, y la 1 – 4 registra un repunte considerable pasando 

del 0,69% de los matrimonios en la primera cincuentena a el 3,01% en la segunda. 

 

Con el transcurrir de las décadas se aprecia un aumento de los valores en las 

categorías que representan mayor distancia en la movilidad de los varones (4-1; 4-2; 4-3 

y 4-4), indicativo de una progresiva ruptura del aislamiento comarcal causado por la 

mejora de las comunicaciones y por la mencionada vuelta al pueblo para contraer 

matrimonio de las hijas de los emigrantes. 

 

Las categorías de matrimonios en los que ambos cónyuges son foráneos registran 

un ligero repunte en la segunda parte del siglo con respecto a la primera. Indicativo de la 

existencia de un incipiente flujo de inmigración cuyos individuos tienden a casarse entre 

ellos. 

 

Un hecho en que coinciden todas las poblaciones mencionadas (Ancares, 

Alpujarra, Babia, Ojeda, Pernía, Siles) es registrar mayor número de matrimonios 

mixtos en los que los varones son los foráneos, revelando mayor movilidad de estos en 

todas ellas. También podría indicar que la costumbre de contraer matrimonio en el 

pueblo de la novia está bastante extendida.  

 

Los matrimonios exógamos que registra Luna (1984: 131) para la Alta Alpujarra 

Oriental son de alrededor del 25%, un 23,2% de matrimonios mixtos y solo el 2,1% de 
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matrimonios foráneos. Proporciones de exogamia claramente inferiores a las registradas 

en la población de Siles. 

 

Sánchez Compadre (1989: 81) registra en la población de Babia para el periodo 

total de los 130 años (1850 – 1979) el 51,81 de matrimonios exógamos: 42,98% de 

matrimonios mixtos y el 8,83% de matrimonios con ambos cónyuges foráneos. Estos 

valores de exogamia se aproximan a los registrados en la población sileña. 

 

 

V.- 3.- 6.- 3.- Procedencias de los cónyuges 

 

Se ha considerado interesante analizar la movilidad nupcial observando las 

principales procedencias de los contrayentes. Sobre los factores que influyen en el nivel 

de endogamia Luna (1984: 126) comenta que uno de los más importantes de la 

estructura genética de una población es la distancia entre los lugares de nacimiento de 

los cónyuges porque afecta directamente sobre la magnitud de “pool” génico. 

 

En la tabla 39 se observa que las mujeres naturales de Siles que han contraído 

matrimonio en la parroquia del pueblo son considerablemente más numerosas que los 

varones. También se aprecia como la mujer y el varón coinciden en los 11 primeros 

lugares de nacimiento (Yeste, Orcera, Segura de la Sierra, Villaverde, Benatae, Santiago 

de la Espada, Cotillas, La puerta de Segura, Riopar, Torres de Albanchez y 

Villarrodrigo). Sumando los porcentajes de estos lugares a los sileños tenemos que las 

mujeres provienen en un 89,31% de esta comarca y los varones en un 82,79%. 

 

Dado los altos porcentajes resultantes de matrimonios con tan corta distancia 

kilométrica entre los cónyuges se puede considerar que ha existido poco flujo genético 

en los 2/3 primeros del siglo XX en la comarca de Siles, y, por tanto, la existencia de 

una zona de aislamiento genético entorno al pueblo. Como indica Rodríguez (1984: 76) 

los genes fluyen a través de poblaciones humanas contiguas, y esto ha sido de gran 

importancia en la determinación de la estructura genética de las poblaciones. 
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Tabla 39.-  Principales procedencias de los cónyuges 
Mujeres Varones 

Procedencia Km N % Procedencia Km N % 

Siles 0 2003 73,64 Siles 0 1640 60,29 

Yeste* 

23 

/ 

71 

78 2,87 Yeste* 

23 

/ 

71 

113 4,15 

Segura de la 

Sierra 
30 72 2,65 Orcera 18 85 3,13 

Orcera 18 44 1,62 
Segura de la 

Sierra 
30 81 2,98 

Santiago de 

la Espada 
70 40 1,47 

Torres de 

Albanchez 
14 74 2,72 

Villaverde 12 39 1,43 Benatae 13 53 1,95 

Benatae 13 37 1,36 Villaverde 12 41 1,51 

Cotillas 12 34 1,25 Riopar 25 37 1,36 

Torres de 

Albanchez 
14 25 0,92 Cotillas 12 34 1,25 

Villarrodrigo 28 21 0,77 Villarrodrigo 28 33 1,21 

La Puerta de 

Segura 
18 19 0,70 

La Puerta de 

Segura 
18 31 1,14 

Riopar 25 17 0,63 
Santiago de 

la Espada 
70 30 1,10 

Miller* 

20 

/ 

57 

14 0,51 Bienservida 28 24 0,88 

Linares 120 12 0,44 
Beas de 

Segura 
46 22 0,81 

Tus* 

14 

/ 

83 

11 0,40 Génave 21 15 0,55 

Alcaraz 60 10 0,37 
Casicas del 

río Segura* 

23 

/ 

43 

14 0,51 

Úbeda 100 9 0,33 Alcaraz 60 13 0,48 

Génave 21 8 0,29 Linares 120 11 0,40 

Casicas del 

Río 
23 8 0,29 

Puente de 

Génave 
26 10 0,37 

Beas de 

Segura 
46 8 0,29 Madrid 305 10 0,37 

* Distancias a Siles por camino forestal y por carretera  

 

 

En el último tercio del siglo XX se registran unos valores muy bajos de 

endogamia en el pueblo y se incrementan las llegadas de cónyuges que no pertenecen a 

la comarca, por lo que se estima que se ha producido un mayor flujo genético y que el 

aislamiento reproductor queda minimizado. Un ejemplo de esta última estimación 

estaría en los matrimonios en los que alguno de los cónyuges es natural de Yeste; estos 

matrimonios se celebraron mayoritariamente en los primeros 60 años del siglo. Así se 
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tiene que de los 113 matrimonios en donde el varón es natural de Yeste solamente 8 se 

celebraron en los últimos 40 años; mientras que, de los 78 de mujeres,  fueron 9 los 

celebrados en las últimas cuatro décadas. Otro ejemplo es la celebración, principalmente 

en la última década, de matrimonios mixtos en los que el varón procede de Madrid. No 

obstante, los matrimonios mixtos en los que alguno de los cónyuges es natural de otras 

poblaciones comarcales, como Orcera o Segura de la Sierra, se reparten sin grandes 

oscilaciones por todas las décadas del siglo. 

 

 

V.- 3.- 6.- 4.- Inmigración efectiva  

 

Siguiendo lo expuesto por Luna (1984: 132) “la tasa de inmigración efectiva  de 

una población es importante genéticamente porque permite valorar junto a otros 

parámetros la acción de la deriva genética. Para conocer el efecto genético de la 

inmigración se define la tasa de inmigración efectiva que se calcula mediante la 

proporción de individuos forasteros que se integran en la población y el conocimiento 

reproductor” 

 

La procedencia de los cónyuges de los 2716 matrimonios celebrados en Siles en el 

siglo XX de los que se disponen datos fue:  

                          1218 ambos cónyuges de Siles 

                          1222 uno de los cónyuges de Siles 

                            276 los dos cónyuges son foráneos 

 

De los 5432 (2716 x 2) individuos casados, son sileños 3658 (1218 por 2 + 1222) 

y el resto 1774 (276 por 2 + 1222) son de fuera de la población, el 32,65%. Como índica 

Luna (1984: 133) si se tiene en cuenta que los matrimonios endógamos y exógamos han 

seguido las mismas pautas reproductivas, la tasa de inmigración efectiva en la población 

de Siles es del 32,65% para el total del siglo XX. La tasa de inmigración efectiva que 

registra Luna para la Alpujarra es del 13,69%, claramente muy inferior a la sileña.  

 

Por periodos de 20 años y comparando las tasas sileñas y alpujarreñas los 

resultados son (tabla 40): 
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Tabla 40.- Tasa de inmigración efectiva 
 Alpujarra Siles 

1900 - 19 11,05 25,18 

1920 - 39 14,65 29,80 

1940 - 59 14,81 34,36 

1960 - 78 14,18 34,98 

1900 - 1978 13,67 31,08 

Datos de la Alpujarra en Luna (1984: 133) 

 

Las tasas de inmigración efectiva sileñas son muy superiores a las registradas en 

la Alpujarra en todos los periodos considerados. Esto es indicativo de que el efecto 

genético de la inmigración es muy superior en la población sileña. 

 

 

III.- 7.- Consanguinidad 

 

De los 2720 matrimonios registrados en la población de Siles en el siglo XX,  99 

fueron consanguíneos, el 3,64%. Las dispensas más numerosas fueron la que se 

concedieron a los matrimonios entre primos segundos, un 1,62% del total de los 

matrimonios, seguidas por las concedidas a primos hermanos, un 1,21%. 

 

 

Tabla 41.- Frecuencias y proporciones de matrimonios consanguíneos por décadas en la población 

de Siles en el siglo XX 

 Matri Consang. 212 222 223 233 234 244 500 

Década N Nc % N % N   % N % N % N % N % N % 

1900/09 292 18 6,16 - - 3 1,03 2 0,68 5 1,71 4 1,37 3 1,02 1 0,34 

1910/19 264 10 3,79 - - 3 1,14 3 1,14 2 0,76 - - 1 0,37 1 0,37 

1920/29 337 11 3,26 - - 7 2,08 1 0,30 3 0,89 - - - - - - 

1930/39 344 7 2,03 - - 1 0,29 2 0,58 4 1,16 - - - - - - 

1940/49 352 10 2,84 - - 4 1,14 - 0,00 5 1,42 - - - - 1 0,28 

1950/59 322 12 3,73 - - 5 1,55 - 0,00 7 2,17 - - - - - - 

1960/69 262 15 5,73 1 0,38 6 2,29 - 0,00 8 3,05 - - - - - - 

1970/79 221 11 4,98 - - 3 1,36 2 0,90 6 2,71 - - - - - - 

1980/89 193 2 1,04 - - - 0,00 - 0,00 2 1,04 - - - - - - 

1990/99 133 3 2,26 - - 1 0,75 - 0,00 2 1,50 - - - - - - 

1900 

1999 
2720 99 3,64 1 0,03 33 1,21 10 0,37 44 1,62 4 0,14 4 0,14 3 0,11 
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Comienza la centuria con una década en la que se registra el mayor número de 

matrimonios entre parientes del siglo (tabla 41), coincidiendo con las tasas de 

nupcialidad más elevadas y con las frecuencias de matrimonios endógamos más altas; 

como índica Fuster (2001: 27) parece razonable pensar que una mayor demanda de 

cónyuges incrementará la frecuencia de uniones entre parientes. Asimismo, este máximo 

está influenciado porque se contabilizan las uniones entre primos terceros y cuartos (sin 

dispensa desde 1917), estas representan el 38,8% de los matrimonios consanguíneos de 

la década.  

 

 En la década posterior a la “gripe española”, 1920-29, se registra un importante 

repunte, principalmente en los matrimonios entre primos hermanos, posiblemente 

influenciado por la elevada mortandad registrada a finales de la década anterior. En la 

década de la Guerra Civil el número de los matrimonios entre primos hermanos 

desciende el 85,7%. Este descenso se registra también en otras poblaciones rurales 

españolas como en los Ancares en donde descienden el 75% (Rodríguez, 1984: 85), o en 

los Nogales en donde descienden el 66% (Fuster, 2001: 23). También a nivel nacional 

descienden los matrimonios entre primos hermanos un 44% (Iglesias, 1987: 66-67). El 

descenso de la consanguinidad en esta década Iglesias (1987: 65) lo atribuye a un 

incremento de la movilidad geográfica de los individuos y a un defectuoso registro de 

los matrimonios. 

 

A partir de 1940 la consanguinidad sileña aumenta, manteniéndose relativamente 

alta hasta la década de los años 80. Este aumento de la consanguinidad coincide con los 

máximos niveles de saldo migratorio negativo; entre 1950 y 1979 se registró un saldo 

emigratorio de 2968 personas (el 51,8% de mujeres) para una población media de 3977 

habitantes. Posiblemente también estuvieron afectadas por la situación político-social-

cultural y las crisis económicas que en estas décadas acontecieron. 

 

En las últimas décadas del siglo se registra una importante bajada de las 

frecuencias de los matrimonios consanguíneos en la población de Siles, explicada por la 

mayor movilidad de la población; por la bajada de los matrimonios endogámicos; por la 

reducción del tamaño familiar y la consiguiente disminución en el número potencial de 

parientes-cónyuges; y por el mayor desarrollo socioeconómico (Calderón, 2000: 202; 

Fuster, 2001: 24; Sánchez Compadre, 1989: 89). Ceballos y Álvarez (2011: 162) 
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mencionan como a finales de siglo la opinión pública occidental ven con recelo los 

matrimonios consanguíneos debido a los posibles problemas y riesgos que puede sufrir 

la descendencia. 

 

 

Tabla 42.- Proporciones de matrimonios consanguíneos en algunas poblaciones 

 Siles Ancares Babia 
Los 

Nogales 
España Alpujarra 

Décadas % % % % Periodos % Periodos % 

1900-09 6,16 16,98 14,34 12,47 1906-10 4,72 1909-14 12,59 

1910-19 3,79 13,92 17,12 14,45 1911-15 4,79 1920-25 
7,97 

1920-29 3,26 11,11 9,48 11,29 1916-20 5,78 1932-36 

1930-39 2,03 6,25 5,62 9,77 1921-25 5,92 1940-59 6,35 

1940-49 2,84 6,12 4,60 11,19 1926-30 6,09 1960-78 6,97 

1950-59 3,73 13,70 4,85 5,86 1941-45 5,64 - - 

1960-69 5,73 11,54 3,51 
1,72 

1946-50 5,33 - - 

1970-79 4,98 10,00 1,32 1951-55 4,56 - - 

1900-1979 4,06 11,20 7,60 9,53 1956-60 2,86 - - 
Fuente: Ancares: Rodríguez (1984: 85). Babia: Sánchez Compadre (1989: 86). Los Nogales y España: Fuster 

(2001: 25). La Alpujarra: Luna (1984: 146) 

 

 

Las proporciones de matrimonios entre parientes en la población de Siles son 

claramente inferiores en comparación a otras poblaciones rurales españolas e incluso al 

promedio nacional (tabla 42). No obstante, son similares a los registrados en la comarca 

de Arratia del 3,89% (Zudaire, 1986: 20). En los años de crisis socioeconómica de la 

posguerra aumentaron los matrimonios consanguíneos en las poblaciones de Siles y los 

Nogales mientras en las demás descendieron. A partir de la década de 1960-69 las 

proporciones sileñas son inferiores a las registradas en la población de Ancares pero 

superiores a las registradas en Babia y en los Nogales. También son superiores a las 

registradas en el quinquenio de 1956/60 en la población española. Se observa como en 

los 30 años que van desde 1950 al 1979 las poblaciones de Ancares y Siles, 

contrariamente a las otras, registran un repunte y posterior estabilización de las 

proporciones de matrimonios entre parientes  

 

Igual que en la población de Siles, Luna (1984: 143) en la Alpujarra, Fuster 

(2001: 22) en los Nogales, Sánchez Compadre (1989: 86) en Babia y Rodríguez (1984: 

85) en los Ancares registran mayor frecuencia de matrimonios entre primos segundos 

seguidos de los matrimonios entre primos hermanos. Contrariamente Zudaire (1986: 20 
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y 26) registra mayor proporción de matrimonios entre primos hermanos que entre 

primos segundos en las poblaciones de las comarca de Arratia y Carranza. Todas 

registran las frecuencias mínimas en los matrimonios entre tío/a y sobrino/a. Esta mayor 

frecuencia de matrimonios consanguíneos entre primos que entre tío/a y sobrino/a Fuster 

(2001: 19) lo atribuye a que la diferencia de edad entre los cónyuges se alejará de la 

ideal al estar implicadas dos generaciones. 

 

 

III.- 7.- 1.- Coeficientes de consanguinidad  

 

En el tabla 43 se observa que el mayor aporte al coeficiente medio de 

consanguinidad Alfa de Bernstein en la población de Siles lo realizan los matrimonios 

entre primos hermanos, seguido de las uniones entre primos segundos (aunque estos 

últimos registran mayores frecuencias su aporte es menor debido a que tienen un 

coeficiente de probabilidad diferencial “F” mucho más bajo (1/16 vs 1/64)). Después 

estarían los coeficientes medios que aportan los matrimonios entre tío/a y sobrino/a. La 

parte aportada por los matrimonios de consanguinidad múltiple ha sido escasa. 

 

 

Tabla 43.- Coeficientes de consanguinidad  media alfa de 

Bernstein para la población de  Siles en el siglo XX 

Ancares, 

1870- 1979 

Babia,  

1850- 1979 

Tipos de 

matrimonios 

Probabilidad 

diferencial  

“F” 

Frecuencias 

relativas 

Coeficientes 

Alfa Bernstein 

Coeficientes 

Bernstein 

Coeficientes 

Bernstein 

222 0,06250000 0,0121323 0,00075826875 0,0015409 0,00102459 

233 0,01562500 0,0161764 0,00025275625 0,0013077 0,00050259 

244 0,00390625 0,0014705 0,00000574414 0,0001615 0,00006409 

212 0,12500000 0,0003676 0,00004595000 0,0009862 0,00011812 

223 0,03125000 0,0036764 0,00011488750 - 0,00021671 

          234 0,00781250 0,0014705 0,00001148828 - 0,00008123 

500 233 223 0,04687500 0,0003676 0,00001723125 - - 

500 222 234 0,07031250 0,0003676 0,00002584688 - - 

500 222 234 244 0,07421875 0,0003676 0,00002728281 - - 

Total - - 0,00125945600 0,0038963 0,00210449* 
Fuente: Ancares: Rodríguez (1984: 90); Babia, Sánchez Compadre (1989:  88); * incluye 7 matrimonios de 

código 500  

 

 

Al comparar los coeficientes medios de consanguinidad alfa de Bernstein 

resultantes en la población de Siles con los registrados en otras poblaciones rurales 
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(tabla 43) se observa que son inferiores a los de Ancares y Babia. También son 

inferiores a los de la Alpujarra, en donde Luna (1984: 144) registra para el periodo de 

1900-1978 el coeficiente de 0,00236. No obstante, se asemejan a los registrados por 

Zudaire (1986: 33) del 0.001564 en la comarca de Arratia. 

 

En la tabla 44 se expone la evolución por décadas de los coeficientes de 

consanguinidad alfa de Bernstein sileños, en ella se aprecia un primer periodo formado 

por los primeros treinta años del siglo en donde los coeficientes registrados se sitúan en 

torno del 0,0015. Después, en la década de la Guerra Civil se registra un gran descenso, 

el 64% en comparación con la década anterior, causado principalmente por la bajada en 

las frecuencias de matrimonios entre primos hermanos. A partir de esta década se 

registra un periodo en el que el coeficiente medio de consanguinidad sileño inicia un 

ascenso que lo lleva a registrar el máximo de la centuria en la década de 1960-69, 

debido al aumento de los matrimonios entre primos y a registrarse el único matrimonio 

entre tío y sobrina primeros. Finalmente, se registra un periodo conformado por las dos 

últimas décadas del siglo en donde los coeficientes descienden, registrando los mínimos 

del siglo en la década de 1980-89. 

 

 

Tabla 44.- Evolución por décadas de los coeficientes medios de 

consanguinidad alfa de las poblaciones de Siles y Babia 
Décadas Siles Babia 

1900-09 0,0015226560 0,00397044 

1910-19 0,0014621090 0,00405123 

1920-29 0,0015328130 0,00235756 

1930-39 0,0005437500 0,00156268 

1940-49 0,0010656250 0,00185037 

1950-59 0,0013078125 0,00106210 

1960-69 0,0023828125 0,00109874 

1970-79 0,0015546875 0,00041303 

1980-89 0,0001625000 - 

1990-99 0,0007031250 - 

Babia: Sánchez Compadre, 1989:  86 
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Al comparar la evolución por décadas de los coeficientes de consanguinidad alfa 

de Bernstein entre la población de Siles y la población de Babia (tabla 44) se observa 

que en los primeros cincuenta años Babia registra valores mayores, y que a partir de la 

década de 1950-59 es la población de Siles la que contabiliza los valores más elevados. 

Las dos poblaciones registran un descenso en la década de la Guerra Civil, mayor en la 

población de Siles. Asimismo, la dos poblaciones registran un repunte en la década de 

1960-69, también mayor en la población sileña. Por último, señalar la caída tan brusca 

que se observa en el coeficiente de consanguinidad medio de la población de Babia en la 

década de 1970-79.  
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V.- 4.-  MORTALIDAD 

 

En este capitulo se analiza la evolución de las siguientes facetas de la mortalidad 

sileña: tasa bruta, mortalidad por grupos de edad y sexo, mortalidad infantil y de 

párvulos, causas de muerte, estacionalidad y crisis de mortalidad. 

 

V.- 4.- 1.- Tasa bruta de mortalidad 

N
ú

m
e
r
o

 d
e
 d

e
fu

n
c
io

n
e
s

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

D
e
r
iv

a
d

o
 d

e
 N

ú
m

e
r
o

 d
e
 d

e
fu

n
c
io

n
e
s

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Años

1998

1996

1994

1992

1990

1988

1986

1984

1982

1980

1978

1976

1974

1972

1970

1968

1966

1964

1962

1960

1958

1956

1954

1952

1950

1948

1946

1944

1942

1940

1938

1936

1934

1932

1930

1928

1926

1924

1922

1920

1918

1916

1914

1912

1910

1908

1906

1904

1902

1900

Transición de la mortalidad sileña en el siglo XX

 

Figura.- 32 

 

La  representación gráfica anual de las frecuencias de mortalidad sileña en el siglo 

XX (figura 32) presenta grandes oscilaciones a lo largo de la centuria. Los mayores 

repuntes en la tendencia secular corresponden a los años de crisis de mortalidad, que son 

menores por el método DUPÂQUIER las de los años 1907 (1,534), 1914 (1,937), 1922 

(1,369), 1928 (1,821), 1931 (1,636), 1936 (1,070), 1940 (1,661), 1941 (1,877) 1960 

(1,119), 1968 (1,613), 1977 (1,355) y 1983 (1,706); y medianas las de 1918 (2,106) y 

1988 (2,069). Por el método de DEL PANTA y LIVI-BACCI se registran crisis pequeñas en 

los años 1928 (1,575) y 1931 (1,454 faltan unas décimas para pequeña). Los descensos 
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más relevantes se registran en los años 1901, 1910, 1916, 1927, 1933, 1942, 1950, 1957 

y 1965. 

 

Al igual que se hizo en la natalidad y la nupcialidad, para evitar las continuas 

oscilaciones y poder observar las tendencias ocultas, además de facilitar su 

interpretación, se han promediado las tasas brutas de mortalidad para periodos de cinco 

años (Luna, 1984: 157). 
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Figura.- 33 

 

El análisis de la evolución de la tasa bruta de mortalidad sileña se ha 

estructurado dividiendo el siglo en cuatro periodos, establecidos al relacionar el grado 

de intensidad de la mortalidad general sileña por quinquenios (figura 33) con los tres 

umbrales de mortalidad que se han determinado siguiendo lo expuesto por George 

(1973: 51), estos son: tasa de mortalidad elevada, cuando es superior al 20‰; tasa de 

mortalidad importante, la que se sitúa entre el 10‰ y el 20‰; y tasa de mortalidad 

débil, la que es inferior al 10‰. Los cuatros periodos establecidos en la evolución por 

quinquenios de la tasa de mortalidad sileña son: de 1900/04 a 1920/24, de 1925/29 a 

1950/54, de 1955/59 a 1965/69, y de 1970/74 a 1995/99. 
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Se considera que este apartado sobre la evolución de la tasa de mortalidad 

general es el idóneo para ofrecer una visión global de la evolución de la mortalidad 

sileña a lo largo del siglo. Para esto, en cada uno de los cuatro periodos se comentan, de 

forma paralela a la tasa bruta, los valores de las distintas variables analizadas de la 

mortalidad y se relacionan con la situación social y económica del mismo, entendida en 

su más amplio sentido y que comprende todo un conjunto de factores que actúan de 

forma trabada y simultánea (Brel, 2001: 17). Comentan Jiménez y otros (1998: 165) que 

la relación entre desarrollo socioeconómico y mortalidad “se asienta en que el control y 

retroceso de la muerte constituye una consecuencia del proceso de modernización, a la 

vez que es causa del mismo”. 

 

Primer periodo: 1900 – 1924. Tasas brutas de mortalidad elevadas (+ 20‰).  

 

Los 25 años iniciales del siglo registran unas tasas brutas de mortalidad alta, con 

una media anual de 28 muertes por cada mil habitantes para una población media de 

3.677 personas. En estos cinco quinquenios las tasas brutas descienden del 30,7‰ en el 

lustro 1900/04 al 25,8‰ en el de 1920/24, una caída del 15,9%. En números absolutos 

se registraron más muertes en el quinto quinquenio (527 muertes) que en el primero 

(498), el 5,8% más. La causa del descenso de la tasa bruta hay que atribuirla a un 

repunte durante el periodo del 25,8% en el número de ciudadanos residentes. Las 

oscilaciones más significativas de la tasa bruta por quinquenios se registran: en el 

segundo quinquenio (1905/09), en el que repunta el 3,3% sobre su anterior lustro, 

influenciada por la crisis de mortalidad de intensidad pequeña del año 190744 y por el 

brote de sarampión habido en el año 190945; en el cuarto quinquenio (1915–19), en el 

que se registra otro repunte de 3,5 muertes por mil habitantes (es el  lustro que registra 

el mayor número de muertes de todo el siglo, 563 muertes), este repunte está influido 

por la epidemia de la gripe de 1918 y por la importante bajada de mortalidad registrada 

en el lustro anterior. En el año 1918 se registró una crisis de mortalidad mediana, del 

2,08 según el método Dupâquier, que representó el 25,93% de las muertes del 

quinquenio. En este año las causas relacionadas con las enfermedades infecciosas de 

                                                 
44 La crisis del año 1907 afectó más a los menores, murieron 64 sumando infantiles y párvulos que 

representaron el 51,6 % de las muertes. 
45 Fatídico mes de julio, murieron 20 niño-as, 14 de sarampión. 



 

 

202 

 

transmisión aérea ocasionaron 55 muertes, el 37,67% de las 146 acontecidas. También, 

en este periodo se registra la disminución de la tasa bruta de mortalidad por quinquenios 

más relevante del siglo en el tercer lustro (1910/14), la tasa bruta cayó 6,2 muertes por 

mil habitantes con relación al quinquenio anterior, lo que significó 78 muertes menos. 

Concretamente la tasa de mortalidad infantil pasó de 179,52‰ por 1000 nacimientos en 

el quinquenio de 1905/09 a 135,17‰ en el de 1910/14; la tasa de mortalidad de párvulos 

pasó de 8,64‰ al 6,01‰ por 1000 habitantes; y la mortalidad de mayores de 5 años, 

aunque disminuyó en el número de muertes entre estos mismos quinquenios al pasar de 

266 a 259,  aumentó su proporciones sobre la mortalidad total, pasó de 48,18% al 

55,8%. Del quinquenio 1910/14 hay que destacar el año 1914 en el que casi se produce 

una crisis de mortalidad mediana, 1,937 puntos por el método Dupâquier. En este año 

fallecieron el 29,74% de las 474 muertes habidas en el lustro, causadas principalmente 

por un repunte veraniego de las enfermedades infecciosas de transmisión por 

contaminación del agua y los alimentos que afectaron principalmente a infantes (16 

muertes, el 55,2% del total de las muertes infantiles de este año) y párvulos (14 muertes, 

el 35%)46; en este año de crisis las principales causas de muerte de los mayores de cinco 

años fueron las cerebro vasculares (29%). 

 

Se observa en las frecuencias por quinquenios que las mortalidades neonatal, 

postneonatal, de párvulos y de mayores de 5 años se mantienen en niveles muy altos. 

Así, se hallan escasas diferencias entre el primer y el último lustro: la mortalidad infantil 

pasó de representar el 29,11 % de las muertes en el lustro 1900-04 al 25,80 % de 1920-

24; el porcentaje de párvulos, entre estos dos quinquenios, bajó del 26,70% al 24,86%; y 

el de la mortalidad de mayores de 5 años repunta del 44.17% al 48,33%. En el ciclo 

anual de defunciones se observa la alta estacionalidad que presentan la mortalidad 

infantil y de párvulos. En los meses de julio y agosto se produjeron el 34,4% y el 

33,4%47, respectivamente, de las muertes para esta edad. Este repunte veraniego de la 

mortalidad de menores de 5 años es causado principalmente por las enfermedades 

infecciosas de transmisión por contaminación del agua y los alimentos (los Cei de 

muertes infantiles de julio y agosto por esta causa fueron el 3,83 y 2,53 respectivamente, 

y en los párvulos fueron el 2,3 y el 1,56). En los mayores de 5 años no se aprecia una 

                                                 
46 Pérez Moreda y otros (2015: 171) comentan como más de una cuarta parte de las defunciones de 

menores de cuatro años eran causadas por las enfermedades digestivas a principios de siglo en España. 
47 Para esta etapa concretamente fueron 226 muertes infantiles de 657. En párvulos murieron entre julio y 

agosto 217 de 648. 
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estacionalidad definida, tal vez un ligero repunte en las primeras semanas del otoño 

(septiembre y octubre) y los meses de diciembre y marzo en el invierno. 

 

Las causas de mortalidad infecciosas por transmisión aérea fueron las más 

numerosas en las dos primeras décadas del siglo, 1900/20, murieron 624 personas el 

29,9% del total de las muertes registradas, seguidas de las infecciosas por transmisión 

por agua y alimentos de las que murieron 493 personas, el 23,6%. Otro grupo de 

enfermedades que ocasionó numerosas muertes en estas dos décadas fue del grupo 4 de 

las no infecciosas que registró 387 muertes, el 18,5%. 

 

En estos 5 quinquenios el porcentaje de longevidad registró un repunte en 

mujeres, pasó de un 16,27% de individuos que murieron por encima de los 70 años en 

1900-04 al 20% en el lustro de 1920-24, mientras que en varones se mantuvo, siendo el 

12,60% y el 12,77% en los lustros mencionados. Con relación a la edad media de 

muerte en este periodo pasó de 24 años en mujeres y 22 años en varones en la primera 

década del siglo a los 29 años en mujeres y 26 en varones en la tercera. 

 

Entre los factores que propiciaban una mortalidad tan elevada están los 

socioculturales y los higiénicos sanitarios (Luna, 1984:157; Ramírez, 2003: 340) A 

nivel sociocultural se registra un alto porcentaje de población analfabeta (en el censo de 

1900 el 77,87% de los varones y el 91,65% de las mujeres, en el de 1910 bajó al 72,93% 

en varones y el 86,98% mujeres y en el censo de 1920 aumentó al 78,55% en varones y 

al 87,11% en mujeres). Con referencia a los factores higiénico-sanitarios, el aseo 

personal era escaso y la mayoría de los partos eran asistidos por vecinas del pueblo con 

experiencia en esta materia (Suardíaz, 1995). Había un porcentaje muy elevado de 

viviendas insalubres, sin canalización de aguas (Benedicto, 1953), deficiente sistema de 

calefacción, convivencia con animales de trabajo y con letrinas y pozos negros en las 

cuadras. Se utilizaba ropa y calzado fabricados con materiales con poco poder de 

aislamiento o de abrigo para defenderse de las inclemencias ambientales, etc.  

 

 McKeown (1978: 157) incide en la importancia de la nutrición entre los factores 

que determinan la acción reciproca entre el organismo germen de la enfermedad 

infecciosa y su huésped. En la misma línea, Martínez Carrión (2002) menciona las 

sinergias entre la nutrición, la enfermedad y la infección, y García Moro (1986) señala 
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como la subalimentación ofrece un terreno propicio a las epidemias. Con relación a la 

nutrición, Suardíaz (1995: 52) menciona que “se come lo que se produce” y que había 

también recogida de productos silvestres. Menciona que la dieta se componía de 

hidratos de carbono y grasas: harina, aceite, ajo, cebolla, patata, tomate y pimiento, y las 

leguminosas, el garbanzo y la habichuela. El consumo de carne era bajo (solía proceder 

de la tradicional matanza del cerdo) dado a que había pocas personas que practicasen la 

caza y la pesca por resultar cara. 

 

Las enfermedades no deben verse solo como causa de la acción de microbios y 

moléculas y es necesario tener en cuenta las condiciones de pobreza y opresión como 

factores de expansión de las enfermedades (Brel, 2001: 19). Martínez (2002: 19) señala 

como una renta baja puede ser la causa del analfabetismo y de la falta de salud. 

Bernabeu Mestre (1998: 35) opina que los factores de naturaleza socioeconómica 

determinan buena parte de los riesgos de muerte y de enfermedad que afectan a la 

población infantil. Con referencia al aspecto socioeconómico en que se encontraba la 

población de Siles en estas primeras décadas del siglo indica Madoz (1855: 231) que las 

vías de comunicación y transporte para mercancías y personas eran locales y de 

herradura. Asimismo, su término municipal se ubica en el interior de una cadena 

montañosa, con un entorno natural escabroso e irregular, que en su mayoría superan los 

900 metros de altitud, lo que hace muy difícil cualquier cultivo estable e incluso la 

ganadería debe ser transeúnte por la rigurosidad del clima (Moltó, 1973). Como se ha 

mencionado, la mayoría de los residentes tienen un trabajo relacionado con la recogida, 

labranza y poda de los olivos y con la tala y flotación de madera; también hay 

emigraciones temporales para la recogida de la uva u otros productos agrícolas y a otras 

zonas con pinos. En las primeras décadas del siglo XX la mayoría de los trabajadores 

agrícolas dedicaban dos tercios del presupuesto familiar para la alimentación; por lo que 

el deterioro del salario real afectó al estado nutricional y físico de los individuos 

(Martínez Carrión, 2002: 51).  Siguiendo lo expuesto por Artillo (1982: 443) los salarios 

a principios del siglo XX oscilaban entre 1 y 2 pesetas. En la época de recogida de 

aceituna se pagaba al día en la provincia entre 2 y 3 pesetas por el trabajo a destajo del 

hombre y 1 ó 1.5 a la mujer y a los menores. También indica el precio de los artículos de 

primera necesidad en el año 1903 como el pan a 0.35 pts el kilogramo; la carne 1,8 
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pts/Kg.; el tocino 1,9 pts/Kg.; las alubias 1,35 pts el celemín48; garbanzos 2,00 pts  el 

celemín; y a 1,2 pts el litro de aceite. Añade (pp. 473)  que en el año 1920 se pagaban 

4,75 pesetas para la recogida de aceituna de sol a sol (mujeres y niños la mitad), 4 

pesetas los cortadores de olivas, 2,75 los obreros diarios de los cortijos, 3,75 por cavar o 

escardar. Artillo (1982: 472) menciona que la más importante subida de precios de los 

productos básicos se realiza en el invierno de 1918-1919 coincidiendo con protestas 

obreras, y que el desajuste de precios y salarios era una de las causas esenciales del 

conflicto entre burguesía agraria y obreros agrícolas en este periodo. García-Moro y 

Olivares (2008) también mencionan la subida de precios posterior a la guerra europea de 

1914/18. El aumento de los precios de los productos alimenticios básicos iba 

acompañada de una subalimentación y desnutrición (Gonzalvo-Cirac y Gil-Alonso, 

2012). 

 

 Las acciones de los poderes públicos eran la divulgación de hábitos de higiene y 

salubridad, campañas de vacunación, medidas de aislamiento de las personas 

contagiadas, etc. (Benedicto, 1953: 412). Al final de esta etapa, en las actas del Pleno 

del mes de noviembre de 1924, el Ayuntamiento contrata dos médicos para atender las 

necesidades sanitarias de la población49. Este hecho va ser una de las causas que van a 

determinar el descenso posterior de las tasas de mortalidad en Siles, dado que prestarán 

servicios sanitarios a toda la población incluida la asistencia a las familias pobres. La 

asistencia que prestaban era médico-quirúrgica, vacunación y revacunación, partos y 

abortos (no había practicante ni matrona ya que el médico desempeñaba esas funciones).    

 

                                                 
48 Medida de capacidad para áridos que tiene cuatro cuartillos y equivale a 4,625 mililitros 
49 El reglamento de médicos titulares queda establecido con los puntos siguientes: 1º.- Se nombran 2 

médicos titulares que cobrarán 2.000 pts anuales cada uno. 2º.- Los distritos o zonas en que prestan sus 

servicios no excederán de las 300 familias pobres dentro del ratio urbano de la cabeza municipal. 3º.- La 

asistencia que prestarán será médico-quirúrgica, vacunación y revacunación, partos y abortos (no había 

practicante ni matrona ya que el médico desempeñaba esas funciones). Asimismo, prestarán los servicios 

sanitarios y de interés general le sean encomendados por el municipio. 4º.- Tendrán la obligación la 

obligación de visitar a los enfermos comprendidos en las listas benéficas y Guardia Civil en las horas 

comprendidas de nueve de la mañana a una de la tarde. Fuera de estas horas se considerarán servicios 

extraordinarios y el importe le será satisfecho al facultativo. 5º.- Para la asistencia a las familias pobres 

habrá una lista formada por el Ayuntamiento en donde se incluirán todas las familias que tengan derecho 

a ello. También, establece los requisitos para ser incluidos en la lista de familias pobres: A.- Los que no 

aporten al erario público ni ser incluidos en los repartos para cubrir los gastos municipales. B.- Los que 

viven de un jornal o salario neutral (entendemos que sin posibilidad de ahorro). C.- Los que disfruten de 

un sueldo o pensión menor que el de un bracero. D.- Los huérfanos pobres de padre y madre mientras no 

se encuentren en condiciones de ganar el doble del jornal de un bracero. 
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Segundo periodo: 1925 – 1954. Tasas brutas de mortalidad importantes (entre el 10‰ y 

el 20‰) 

 

Los 30 años de esta segunda etapa registraron una tasa bruta de mortalidad 

media de 16.5‰ para una población media de 4.746 habitantes En estos seis 

quinquenios las tasas brutas de mortalidad presentan un descenso continuo con cotas 

entre el 20‰ y 10‰. Una caída ininterrumpida con la excepción correspondiente al 

quinquenio en el que se produjo la Guerra Civil, en el la tasa experimentó un leve 

repunte de treinta y siete centésimas sobre la tasa de su anterior lustro y pasó de 19,08‰ 

al 19,45‰, registrándose en el año de 1936 una crisis de mortalidad de intensidad 

pequeña según el método de Dupâquier (1,07).  

 

Aún cuando en este periodo Siles alcanza las cotas más elevadas en el número de 

habitantes residentes y corresponden a unas décadas de penuria económica50, es a lo 

largo de él cuando produce el grueso de la bajada de la mortalidad de todo el siglo XX. 

Al comparar el primer quinquenio 1925/29 con el último 1950/54 se puede observar la 

significativa bajada de mortalidad que se produjo a lo largo de estos años. La mortalidad 

infantil pasó de una tasa del 129,03‰ por mil nacimientos en el quinquenio 1925/29 al 

67,53‰ en el de 1950/54 (46,7%); la de párvulos pasó del 4,75‰ por 1000 habitantes al 

0,87‰ (81,6%); y la de las muertes en los mayores de 5 años aumentó su proporción, 

del 53,33% en 1925/29 al 77,29% en el lustro 1950/54, aunque su número descendió el 

16,3%. En el quinquenio de 1925-29 se debe destacar el año 1928 que contabilizó el 

30,57% de las muertes del quinquenio; con 133 fallecimientos registró una crisis de 

mortalidad de intensidad pequeña, tanto por el método de Dupâquier (1,821) como por 

el de Del Panta y Livi-Bacci (1,575). En este año el 53,38% de las muertes se 

registraron en los meses de junio (24 muertes) y julio (47 muertes)51, causadas 

principalmente por las enfermedades de transmisión por contaminación del agua y los 

alimentos: en infantil causó el 50% de las muertes, en párvulos el 52,8% y los mayores 

                                                 
50 La situación de la comarca segureña en los inicios de este periodo era de claro subdesarrollo. Señala 

Muñoz (2015: 129) que en la Asamblea Magna Provincial de mayo de 1925 se acordó que una comisión 

de autoridades y de representación técnica visitase la región de Sierra de Segura precisada de remediar su 

aislamiento y que se acuda a sus necesidades en todos los ordenes. 
51  De ellas 27de niños por enterocolitis. Fue el peor mes de julio de la centuria. 
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de 5 años el 34,9%. Asimismo, se registra el último brote serio de sarampión52 de la 

centuria que afectó principalmente a los párvulos de los que murieron por esta causa el 

39,4%. 

 

En este periodo el quinquenio que mayor descenso de la tasa bruta registró con 

respecto a su anterior fue el de 1945-49, el 28,1%. La tasa bruta española bajó el 22,5% 

y la de la provincia de Jaén el 25,8%.  La tasa de mortalidad neonatal desciende el 5,2%, 

la postneonatal un 25,2% y la de párvulos desciende el 40,4%; el número de muertes 

con más de 5 años desciende el 26,5%. Con relación a las proporciones sobre el total de 

las muertes, las de la mortalidad infantil se mantienen, el 19,72 % en el lustro de 

1940/44 y el 20,38% en el de 1945/49; las de la mortalidad de párvulos descendieron del 

17,2% al 14,23%; y las de los de más de 5 años repuntó del 63,07% al 65,37%. 

Asimismo, en el quinquenio de 1940/44 se registraron dos años de crisis de mortalidad 

de intensidad pequeña por el método Dupâquier, el año 1940 con 1,41 puntos, y 1941 

con 1,62. En la del año 1940 se registran numerosas muertes estivales de todas las 

edades relacionadas con las infecciones por contaminación del agua y los alimentos, el 

50% de la postneonatal, el 40,9% de las de párvulos, y el 15,3% en los mayores de 5 

años, en estos últimos el grupo de causas que más muertes ocasionó este año fue el de 

las cardiovasculares con el 25%. En el año 1941 las enfermedades infecciosas continúan 

siendo las más letales, las relacionadas con la contaminación del agua y los alimentos 

ocasionaron el 63% de la muertes infantiles, y las de transmisión por aire el 26% de los 

párvulos y el 22,2% de los de más de 5 años. García-Moro y Olivares (2008) en Calera 

de León coinciden en registrar estos años de crisis, y comentan como la del año 1941 es 

de tipo mixto afectada por las consecuencias de las malas cosechas en una situación de 

aislamiento debido a la Guerra Civil. Entre los cuatrienios de 1941/44 al 1945/48 en 

España la tasa de mortalidad neonatal descendió el 19,9% y la postneonatal el 31,5%. 

En la provincia de Jaén la neonatal desciende el 21,5% y la postneonatal el 33,6% 

(Arbelo, 1962). Comenta Benedicto (1953: 259) que en estos años de bloqueo y 

autarquía la economía de la familia dependía de factores como que se cosechara 

determinado producto, los años de sequía y escasez, plagas, etc. Esto ocasionó un serio 

deterioro del estado nutricional de la población en estos años de posguerra,  y con ello, 

                                                 
52 En el siglo XX se registraron 85 muertes por sarampión, de las que el 64,7% fueron varones. Se 

confirma lo expuesto por Pérez Moreda (2015: 195) de que el sexo masculino resulta más castigado por 

esta enfermedad.  
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el aumento de la morbilidad y la mortalidad (Castelló, 2010: 30). Asimismo, la bajada 

de la mortalidad en el segundo quinquenio de esta década está influenciada por la 

generalización de los antibióticos (Bley, 2005: 407). 

 

En este periodo los porcentajes de longevidad casi se duplicaron para ambos 

sexos, el de las mujeres subió del 23,33% en 1925/29 al 41,22% en 1950/54, mientras el  

ascenso en el porcentaje de varones que murieron por encima de 70 años fue del 19,11% 

en el quinquenio de 1925-29 y el 35% en el de 1950-54. La edad media de muerte pasó 

de ser 29 años en mujeres y 26 en varones en la década de los años 30, a 52 años en 

mujeres y 48 en varones en la década de los 50. 

 

Se observa que, el ciclo anual de la mortalidad de los mayores de 5 años registra 

un ligero descenso en los meses centrales del años (las 1.443 muertes acaecidas 

presentan dos picos: máximo, marzo con 158 muertes (Cei 1,319); y mínimo, junio con 

100 (Cei 0,83)). En el transcurrir de estos años disminuye la estacionalidad de la 

mortalidad infantil y de párvulos, y se observa que al final de este periodo los fatídicos 

meses de julio y agosto pierden su relevancia y pasan a tener parecido número de 

defunciones al resto de los meses; en párvulos, de las 103 muertes habidas en el 

quinquenio 1925/29 un 43,68% fueron en los meses de julio y agosto; de las 21 muertes 

del quinquenio 1950/54 se dieron el 19,04% en estos meses. En cuanto a la mortalidad 

infantil, la neonatal prácticamente se perdió, solo hubo cuatro muertes en los últimos 

cinco años (1950/54); y la mortalidad postneonatal fue de 67 defunciones en el 

quinquenio 1925/29, el 37,31% de ellas en los meses de julio y agosto, y 28 muertes en 

el quinquenio 1954/59, de las que el 3,57% fueron en estos meses, solamente una. 

Asimismo, coincidiendo con la bajada de la mortalidad infantil y de párvulos, las 

enfermedades infecciosas y parasitarias pierden gran parte de su gravedad y toman 

importancia las endógenas relacionadas con el cerebro y  el corazón. Las infecciosas de 

transmisión por aire pasan de representar el 27,5% de las muertes en la década 1920/29 

al 12,6% en la de 1950/59 (descienden el 74%); las infecciosas de transmisión por 

contaminación del agua y los alimentos pasan del 9,02% al 2,94% (-83%) y las 

infecciosas de transmisión por otros microorganismos bajan del 5,12% al 2,35% (-70%). 

Sin embargo, repuntan las cardiovasculares, del 25% al 28,8% (15%), y las 

cerebrovasculares, del 11,68% al 15,59% (33,6%). 
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Comenta Nadal (1966: 212) sobre la bajada de la mortalidad en estos años en 

donde la población tiene un nivel de vida mínimo, que la mortalidad dependió mucho 

más de factores sociales y sanitarios que del desarrollo económico propiamente dicho. 

Las causas que provocaron el descenso de la mortalidad y de los efectos letales de las 

enfermedades infectocontagiosas en este periodo, al igual que en otras poblaciones 

(Arbaiza, 1995; Brel, 2001; Juárez, 1991; McKeown, 1978), provienen principalmente 

del progreso médico-sanitario, de la mejora de las condiciones de vida y alimentación, y 

del incremento de los niveles culturales y de instrucción de la población.   

 

Con relación al progreso médico-sanitario se tiene que es en los inicios de este 

periodo cuando se crean y aprovisionan las plazas oficiales de veterinario, comadrona, 

practicante y farmacéutico. En el acta del Pleno de Agosto de 1928 se concreta el 

personal técnico-sanitario dependiente del Ayuntamiento que será de: 2 médicos 

titulares inspectores de sanidad que cobraban 2.750 pts anuales cada uno; un 

farmacéutico titular con 800 pts anuales; un veterinario titular e Inspector de Higiene y 

Sanidad pecuarias con 1.130 pts anuales; una comadrona o profesora de partos con 500 

pts anuales y un practicante municipal con 500 pts anuales. Es en febrero de 1929 

cuando se produce el nombramiento de las personas que ocuparán las plazas 

constituidas seis meses antes.  

 

Una de las características de la transición de la mortalidad española es la 

existencia de una regionalización de los niveles, en concreto las zonas rurales recibieron 

más tarde los avances a nivel sanitario y de mejora de la calidad de vida (Blanco, 2001). 

Sobre las infraestructuras sanitarias de la zona geográfica a la que Siles pertenece y que 

representan la transición y los inicios de modernización de la asistencia sanitaria hasta 

mediados de siglo en la Sierra de Segura, Benedicto (1953: 387) comenta que, el 26 de 

abril de 1941, se inaugura el centro secundario de higiene rural de Villanueva del 

Arzobispo con los siguientes servicios: tisiología, higiene social, puericultura, 

especialidades de la policlínica escolar, paludismo, inmunología, laboratorio, 

alcanzando su acción a unos 60.000 habitantes distribuidos por los pueblos del norte de 

la provincia. Este centro secundario consta a partir de 1944 con un servicio de 

maternidad rural de seis camas, paritorio y quirófano. En 1952 se inaugura un Centro 

secundario de higiene rural y un centro maternal de urgencia en Villacarrillo y otro 

maternal en Orcera, estos dos maternales últimos administrados y sostenidos por 
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religiosas. Se abren centros primarios en el Arroyo del Ojanco y Segura de la Sierra y 

dispensarios de la lucha antituberculosa en La Puerta y Beas de Segura. Además de esta 

incipiente implantación de un sistema sanitario se generaron unos seguros sociales, en el 

año 1942 se implantó el Seguro de Enfermedad y, en el año 1947 el Seguro Obligatorio 

de Vejez e invalidez (SOVI). Arbelo (1962) menciona la creación en España de 78 

Centros Maternales y Pediátricos de Urgencia en 26 provincias en aplicación de la Ley 

de Sanidad Infantil y Maternal, en virtud a la Orden ministerial de 20 de diciembre de 

1941. 

 

Respecto al incremento de los niveles culturales y de instrucción de la población, 

que como menciona Brel (2001: 19) reducen la pobreza e infunde conductas y hábitos 

que tienen efectos positivos sobre la salud de las personas, se registra una disminución 

del analfabetismo, pasó del 68,85% en mujeres y  el 58,59% en hombres en el censo de 

1930 al 60.81% en mujeres y el 49% en hombres en el censo de 1940; el censo de 1950 

refleja un 17,7% de analfabetismo y un 43,7% sin estudios. 

 

En cuanto a las condiciones de vida en las que se encontraba la población, 

Benedicto (1953: 337) presenta para finales del año 1952 un Siles en donde aún no 

había red de distribución de aguas (el abastecimiento de agua para las fuentes publicas 

era conducido por tuberías de hierro de un manantial a 1.000 metros de distancia y con 

un caudal de 60 litros por minuto53), y el sistema de eliminación de excretas y aguas 

residuales era un pozo negro (no se depuraban y el sitio final de estas era en olivar). 

Añade este autor que el censo de viviendas insalubres era del 60%. Asimismo, el acta 

del Pleno del Ayuntamiento de mayo de 1930 recoge como D. Francisco Marín 

Martínez, médico e Inspector Municipal de Sanidad, dirige un oficio al Ayuntamiento 

manifestando las pésimas condiciones en que se encuentran las conducciones de aguas 

potables a las fuentes públicas y que por tal causa considera como posible una 

contaminación y como consecuencia una terrible epidemia estival que afecte a toda la 

población. Este oficio se produce después de la comentada crisis de mortalidad del año 

1928 y antes de la crisis del año 1931 (Dupâquier, 1,636;  Del panta y Livi-Bacci, 

1,454). Esta última con protagonismos de las causas de mortalidad infecciosas por agua 

                                                 
53 La Organización Mundial de la Salud indica que con 7,5 litros de agua al día la mayoría de las personas 

satisfacen sus necesidades de consumo (para bebida y preparación de comida) e higiene básica en casi 

todas las condiciones. El caudal de 60 litros por minuto del manantial de agua, de estar recogiéndose las 

24 horas, supondría unos 19 litros por persona al día. 
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y alimentos en los menores de 4 años, el 47,8% de las muertes, y de las 

cerebrovasculares y las cardiovasculares en los mayores de 5 años, el 38,1%. 

 

Al relacionar la mortalidad infantil con la natalidad (Arbelo 1962; Reher, 1988), 

en la población de Siles destacan los tres quinquenios de la posguerra (1940/54) en los 

se observa una disminución de la mortalidad infantil anterior a la bajada de la natalidad 

(Beteta-Avio, 2017). En el quinquenio de 1940/44 el descenso del número de muertes 

infantiles fue del 23,3% con respecto al lustro anterior mientras que los nacimientos 

aumentaron un 2,9%; en el siguiente de 1945/49 las muertes infantiles descendieron un 

26,7% y los nacimientos solo un 5%; y en el de 1950/54 las muertes bajaron un 42,8% y 

los nacimientos el 28%. Arbelo (1962) comenta que este fenómeno no presenta la 

interrelación causal que se ha pretendido establecer y que obedece más a la situación 

social de las familias. Añade este autor que en las familias de buena posición se cuenta 

con todos los medios necesarios que aseguran las máximas posibilidades de vida de sus 

descendientes, y por tanto, no hay influjo alguno de la natalidad sobre la mortalidad 

infantil en esta clase social.  

 

Las infraestructuras de vías de comunicación y comercio mejoraron y se 

adaptaron para la circulación de los vehículos a motor. Sánchez Gueldos (1997: 169) 

comenta que la carretera de La Puerta a Siles se construyo en los años cuarenta junto 

con los puentes de “la revuelta de la noguera” y del “puente Emilio”. También reseña 

que fue durante la dictadura de Primo de Rivera (septiembre de1923- enero de 1930) 

cuando se construyo el “depósito viejo” (depósito de agua que abastecía fuentes y 

lavaderos públicos). Asimismo, menciona (pp.173) que durante los años de la posguerra 

se construyo la “calle del muro” que acabó con las cuevas y el chabolismo de esa zona. 

 

A finales de esta etapa se aprueba el “Plan Jaén”54. Artillo (1982: 519) señala 

cómo el 17 de julio de 1953 se crea por ley “…el llamado Plan de obras, colonización, 

industrialización y electrificación de la provincia de Jaén, con una duración de diez 

años para la mayoría de los servicios, y una inversión prevista de casi 4.000 mil 

millones de pesetas”. Añade (pp.522) que “el Plan Jaén no resolvió los problemas de la 

                                                 
54 Es el primer plan de industrialización que se realiza después del concordato del gobierno franquista con 

la Santa Sede (Pío XII) y los pactos con los Estados Unidos (Eisenhower) del año 1953. Tuvo como 

marco experimental la deprimida provincia de Jaén (Artillo, 1982: 519). 
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provincia. Siguió siendo unas de las más deprimidas, con un bajo nivel de renta y una 

altísima tasa de emigración”. Las fechas del comienzo de la implantación del Plan son 

coincidentes con el inicio de obras en el pueblo para la construcción de las conducciones 

de aguas potables y residuales, mejora de la electrificación y pavimentación de las 

calles55. 

 

En la década de 1945/54 se genera un nuevo estado demográfico, como 

consecuencia del descenso de la mortalidad y el mantenimiento del alto nivel de 

natalidad aumenta el nivel de crecimiento de la población y su rejuvenecimiento, que 

unido a la crisis de la agricultura tradicional existente56 provocó el inicio de un flujo 

migratorio negativo (en esta década emigraron 937 sujetos) que influiría de forma 

relevante en la evolución de la dinámica natural de la población (Brel, 2001: 23). 

Anteriormente se comentó como Benedicto (1953) observa que el monocultivo del olivo 

tiene un régimen de trabajo poco favorable para el obrero agrícola ya que ocasiona 

grandes temporadas de paro, por lo que durante algunas décadas del siglo la Diputación 

y los Ayuntamientos apoyaron la emigración ya que es considerada un mecanismo de 

regulación demográfica y reductora de las tensiones económicas y sociales que plantea 

el paro obrero. 

 

Tercer periodo: 1955 - 1969.  Tasas brutas de mortalidad débiles (menos del 10‰). 

 

 En este periodo la tasa bruta de mortalidad media quinquenal se encuentra más 

o menos estable entorno al 9‰, las cotas más bajas del siglo, con valores anuales por 

debajo de 10 fallecidos por cada 1000 habitantes. En estos quince años se registran 

cambios significativos en la mortalidad por edades y en las causas de muerte. La 

mortalidad infantil pasó de tener una tasa del 70,82‰ en el quinquenio 1955/59 al 

47,83‰ en el 1960/64 y, al 27,71‰ en el de 1965/6957. La mortalidad de párvulos 

osciló del 3,7% de los fallecidos habidos en el quinquenio de 1955/59 bajo al 2,1% en el 

siguiente lustro y repuntó en el quinquenio de 1965/69 al 5,7% de las muertes. La 

mortalidad de los mayores de 5 años porcentualmente pasó de representar el 78,72% de 

                                                 
55 Según las Actas de los Plenos fue en el año 1957 cuando se inauguraron las obras de canalización de las 

aguas hasta las casas, y en el Pleno de septiembre de 1959 cuando se establece la ordenanza sobre el 

suministro de agua potable en domicilios particulares mediante contador. 
56 Martínez (2002: 27) menciona la ausencia mejoras en el sector agrario hasta los años 60. 
57 En proporciones, la mortalidad infantil pasó de ser el 17,55% de las muertes registradas en el 

quinquenio 1955/59 al 11,34% en el 1960/64 y, al 6,35% en el de 1965/69. 
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las muertes habidas en el quinquenio de 1955/59 al 86,59% en el siguiente, y al 87,86% 

de las registradas en el lustro de 1965-69.  

 

Al comparar las décadas de 1950/59 y la de 1960/69 se observa que las causas 

infecciosas por contaminación por agua y alimentos bajan del 33,33% de las muertes 

infantiles al 18,18%, y en párvulos del 17,86% al 7,14% (agua y alimentos tratados y 

mejor conservados); las infecciosas de transmisión aérea bajan del 27,54% al 21,21% en 

las muertes infantiles, y en párvulos del 35,71% al 7,14% (ropa de más abrigo y 

viviendas mejor acondicionadas); y en las infecciosas de transmisión por otros 

microorganismos las proporciones de mortalidad infantil repuntan del 11,49% al 

12,12% (aunque bajan de 8 muertes a 4), y los párvulos dejan de morir por esta causa al 

pasar de 21,43% en la década de 1950/59 a 0 en la de 1960/69 (entorno más higiénico). 

Asimismo, continúan registrándose muertes infantiles por causas congénitas 

(endógenas), estas pasaron de representar 7,25% al 6,06%. La significativa caída de la 

mortalidad de los menores de 5 años58 indica una notable mejora en el nivel de vida de 

los sileños (disminuyen los factores de riesgo que provocan las enfermedades exógenas 

relacionadas con las infecciones (Bernabeu Mestre, 1998: 29)) y hay que atribuirla a la 

proliferación de las vacunas y los antibióticos, a que los embarazos y partos tienen 

atención médica (Arbelo (1962) menciona la importancia de los fármacos y las 

consultas de pediatría. Influencia de la salud pública), al embarazo y lactancia de una 

madre bien nutrida59, y a que en el mercado hay gran variedad de productos 

(alimentación, higiene, etc.) para los bebés (Martínez y Rodríguez, 1983: 46). También 

tuvo relevancia el abandono de ciertas prácticas tradicionales en el cuidado de los niños 

(Leguina, 1981). Comenta Juárez (1991: 544) que se produce una reducción de la 

mortalidad infantil desde mediados del siglo XX, tanto en su componente de mortalidad 

endógena, debida a las condiciones del parto, accidentes obstétricos o inviabilidad 

intrínseca del recién nacido, como el de la mortalidad exógena, acaecida durante el 

primer año de vida y ligada a deficiencias nutritivas, infecciones o falta de cuidados 

higiénicos.  

 

                                                 
58 Al comparar los años de 1900 y 1960 se observa que la mortalidad infantil sileña se redujo el 86,9%, y 

la de párvulos el 95,2%; en esta misma comparación (1900vs1960) la mortalidad infantil en Andalucía 

bajó el 79,5% y la de la provincia de Jaén el 82,3%; Sanz y Ramiro (1997: 132) registran una disminución 

del 82% en la mortalidad infantil española y del 96% en la de párvulos. 
59 Bernabeu-Mestre (1998: 28) comenta que las causas de muerte infantil por debilidad congénita y la 

prematuridad son debidas a la insuficiente nutrición de la madre gestante. 
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En la mortalidad de los mayores de 5 años en la década 1960/69 se observa que 

la mayoría de registros son por causas de muerte cardiovasculares (el 30,9%) seguidas 

del grupo 4 de las no infecciosas (20%). También registran porcentajes significativos las 

causas infecciosas de transmisión aérea (18,75%) y las cerebrovasculares (18,13%). La 

mortalidad de los grupos de enfermedades 4, 5 y 6 de los mayores de 5 años representan 

el 69% de las muertes habidas en la década de 1960/69 mientras que las de los grupos 1, 

2 y 3 representan el 24%. Que unido a lo mencionado en el párrafo anterior sobre la 

mortalidad de infantes y párvulos se manifiesta como las enfermedades infecciosas 

asociadas a carencias primarias fueron sustituidas, de forma progresiva, por 

enfermedades crónicas y degenerativas (transición epidemiológica, Bernabeu Mestre, 

1998). Gonzalvo-Cirac y Gil-Alonso (2012: 116-118) proponen diversos factores sobre 

la menor incidencia de las enfermedades infecciosas en Tarragona: la relación 

alimentación-enfermedad infantil, la difusión de las normas de higiene, la educación de 

las madres, el sistema sanitario-hospitalario y las condiciones ambientales.  

 

Con relación a la longevidad de la población de Siles en estos años, la de las 

mujeres registró un ligero ascenso pasando del 61,05% en el quinquenio de 1955/59 al 

63,77% en el lustro de 1965/69, mientras que el porcentaje en varones registró una 

subida más importante y pasó del 41,94% en 1955/59 al 52,88% en el quinquenio de 

1965/69. En la década de los 60 la edad media de muerte fue de 63.98 años para las 

mujeres y de 55.5 para los varones. 

 

El ciclo anual de mortalidad no presenta estacionalidad significativa en los 

menores de 4 años; en las muertes de los mayores de 5 años se observa que en la década 

de 1960/69 los valores registran máximos en diciembre con 45 muertes (Cei 1,47), 

octubre con 38 (Cei 1,24) y enero con 35 (Cei 1,14); la mínima la registra el mes de 

junio con 25 muertes (Cei 0,82). 

 

Igual que en otras poblaciones (Provincia de Jaén; Ancares, Rodríguez (1984); 

Babia, Sánchez Compadre (1989)) entre los factores que influyen para que la población 

de Siles registre las menores tasas de mortalidad general en este periodo están: el 

aumento del poder adquisitivo y del nivel de vida de las familias (situación económica 



 

 

215 

 

favorable)60; a una estructura poblacional no envejecida (la alta natalidad y la bajada de 

la mortalidad de los menores de 4 años mantienen una población joven); a los avances 

médicos y de atención sanitaria (vacunas, antibióticos, nuevos servicios hospitalarios, 

etc.); a la modernización urbanística del pueblo (saneamiento, electrificación y 

pavimentación); a las mejoras educativas61 y de alimentación; etc. Asimismo, comenta 

Leguina (1981: 169) como los efectivos poblacionales de edad adulta y avanzada de este 

periodo provienen de generaciones biológicamente seleccionadas por una fuerte 

mortalidad infecciosa en su juventud.  

 

Cuarto periodo: 1970 - 1999. Tasas brutas de mortalidad importantes (entre 10‰ y 

20‰).  

Esta etapa se caracteriza por el ascenso paulatino del índice de mortalidad 

general (el índice repuntó el 44,1% entre el quinquenio de 1970/74 y el de 1995/99), 

mostrando una tasa media para el periodo de 12,86‰, con la que se sitúa dentro del 

margen de mortalidad mediana. Las tasas aumentan por la disminución del número de 

habitantes (descendió el 30,6% entre 1970 y 1999) dado que el número de 

fallecimientos se mantiene (42 muertes en el año 1970, 35 en el 1985, y 39 muertes en el 

año 1999). La tasa bruta muestra a finales de siglo valores de la década de los años 40, 

con menor población y menor número de muertes. Al comparar el quinquenio de 

1945/49 con el de 1985/89 se observa que en el primero hubo una mortalidad media 

anual del 1,27% de la población mientras que en el lustro de 1985/89 hubo el 1,37%62 

 

Este aumento de la tasa general de mortalidad a partir de la década de los años 

70 se da también en 110 municipios de la provincia jiennense (Egea 1999: 172). 

Comenta Reher (1988: 95) que “el aumento aparente de la mortalidad a finales del 

siglo XX, que erróneamente podría atribuirse a un aumento real de la mortalidad, en 

realidad es producto de los efectos de la estructura por edades de una población…”. La 

población de Siles en el año 1999 era más escasa y envejecida que la de 1970 (la 

población bajó de 3630 habitantes en el año 1970 a 2.519 en el de 1999. En el censo de 

                                                 
60Comenta Reher (1996: 360) que entre los años 1955 y 1965 la totalidad del panorama económico 

cambió gracias a la progresiva aceptación del régimen franquista por parte de otros países y especialmente 

a la apertura de la economía española a la inversión y el comercio exteriores, simbolizado por el Plan de 

Estabilización Económica de 1959. 
61 El 23 de abril de 1963 se funda la escuela-internado de Formación Profesional D. Francisco Marín 
62 En el quinquenio 1945-49 se registraron 309 muertes para una población media de 4950 habitantes. En 

1985-89 se registraron 190 muertes para una media de 2760 habitantes. 
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1981 los menores de 16 años representaban el 23,9% de la población y los mayores de 

64 años el 16,4%; en el censo del año 2001 los menores de 16 años desciende al 14,4% 

y los mayores de 64 aumentan al 25,9% de la población). Asimismo, los datos sobre 

saldos migratorios, longevidad, edad media de muerte y natalidad indican que a partir de 

la década de los años 50 han ido aumentando los porcentajes representativos de los 

grupos de edades avanzadas y disminuyendo el de los jóvenes. El saldo migratorio 

negativo que registró la población de Siles en las décadas de los años 40, 50, 60 y 70 fue 

de 3.909 personas, de las que 2041 fueron mujeres, el 52,2%. La proporción de personas 

que mueren con más de los setenta años alcanza las cotas más altas en estos últimos 

quinquenios del siglo, en las mujeres repuntó del 63,64% en el quinquenio de 1970-74 

al 82,29% en el de 1995-99, el de los varones la subida fue algo inferior, pasó del 

58,25% en el lustro de 1970-74 al 66,98% en el último quinquenio del siglo; estas 

proporciones sileñas son parecidas a las presentadas por Gómez Redondo (1997: 46) 

para España, en donde, en el año 1970, el 75,9% de las mujeres superaban los 70 años 

de vida y el 61,5% en los varones; en el año 1990 las proporciones fueron del 85,4% de 

las mujeres y el 68,6 de los varones. La edad media de muerte fue aumentando en estas 

décadas, concretamente en los años 70 fue de 67,78 años para las mujeres y de 64,98 

para varones, y en la década de los años 90 fue de 79,53 años para mujeres y 73,35 para 

varones. También, en las décadas finales de siglo, los grupos de edades avanzadas 

aumentan por el retorno de antiguos emigrantes que una vez jubilados vuelven a su 

pueblo natal (Egea y Nieto, 2001). 

 

Superadas la mortalidad infantil y de párvulos63 y las numerosas muertes por 

enfermedades infectocontagiosas64, los avances médicos y tecnológicos65, la superación 

de los problemas de desnutrición66, y las mejoras en tecnología y cobertura sanitaria y 

reducción de los factores de riesgo para muchas de las enfermedades crónico-

degenerativas (Viciana, 2004) posibilitan que las personas sean más longevas y cambien 

                                                 
63  Comentan Sanz y Ramiro (1997: 126) como las disminución de la mortalidad infantil y de párvulos ha 

tenido claras implicaciones en la evolución demográfica del siglo XX 
64 Jiménez y otros (1998: 144) mencionan el informe FOESSA de 1970 (756) en donde se señala la 

situación de España “Eliminadas casi del todo las enfermedades infecciosas y reducida a un mínimo la 

mortalidad infantil, es el avance de la edad física lo que determina la probabilidad cada vez más claras 

de muerte”. 
65 Gómez Redondo (1997: 58) índica como los avances científicos y médicos de los últimos veinte años 

del siglo han permitido controlar algunas enfermedades degenerativas 
66 Señala Castelló (2010: 32) que en los años 70 se habrían superado los problemas de desnutrición 

padecidos por la población española, y que en la década de los años 80 empezaban a vislumbrarse 

problemas de salud asociados a la malnutrición por exceso. 
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las principales causas de muerte. En la década de 1980/89 las causas de muerte 

mayoritarias fueron las enfermedades cardiovasculares con el 38,5% de las muertes; 

seguidas del grupo 4 de las enfermedades no infecciosas con el  28,6%. Estos resultados 

se sitúan en la línea de los registrados por Gómez Redondo (1997: 48) para España en 

las últimas décadas del siglo, comenta esta autora que los españoles mueren 

fundamentalmente por enfermedades del aparato circulatorio (40%) y por tumores 

(23%).  

 

Un factor que afectó al transito de la mortalidad en este último periodo fue la 

modernización socio-económica y con ella la mejora de los servicios médicos-

asistenciales, de la higiene y de la salud pública (Bernabeu Mestre, 1998: 20). 

Económicamente se registra una pérdida de influencia del sector primario en la 

economía de la población a consecuencia del crecimiento del sector terciario, hecho que 

ha ocasionado la diversificación de la estructura socio-profesional de la población, y por 

tanto, el descenso de influencia del factor de las labores agrícolas en la economía local. 

Sobre la situación socioeconómica de la población española en este periodo de finales 

de siglo comenta Reher (1996: 360) que el crecimiento económico iniciado a finales de 

los años 50 se mantuvo ininterrumpido hasta 1973-1974, que fue seguido de una 

importante recesión que duró hasta 1983. Después se inició otra fase de crecimiento 

hasta 1991. Afirma este mismo autor que “…este crecimiento económico transformo el 

carácter de la actividad económica y alteró los soportes mismos de la sociedad 

española……Llegado el año 1990, las tarjetas de crédito, las vacaciones en el 

extranjero, un consumo ostentoso, la moderación política y las grandes expectativas 

sociales y económicas se han convertido en símbolos representativos de esta sociedad 

transformada”. También menciona que a partir de los años 70 se incrementó fuertemente 

la participación de la mujer de todos los grupos de edad en el trabajo extradoméstico, y 

que “desde la Ley General de Educación de 1970-71, los gobiernos han dedicado 

esfuerzos considerables a ampliar la cobertura y mejorar la calidad del sistema de 

educación pública español”. Esto hizo que los niveles de analfabetización en España se 

redujeran a la mitad entre los años de 1970 y 1992, situándolo a finales del siglo en 

torno al 4,6% de la población. 
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V.- 4.- 1.- 1.- La mortalidad general de algunas poblaciones españolas 

 

Entre las similitudes y desigualdades que se observan en la mortalidad general de 

algunas poblaciones españolas comparadas en la tabla 45 destaca que en todas desciende 

en los 60 primeros años del siglo, a excepción de dos repuntes el quinquenio de la 

epidemia de la gripe española del 1915-19 y la Guerra Civil 1935-39, reflejados en las 

tasas quinquenales.  

 

Tabla 45:   Tasas brutas de mortalidad de algunas poblaciones españolas. Siglo XX 

Quinquenios Siles 
Siles 

 

Sierra 

Segura 

Jaén 

Prov. 

Andalucía 

 

España 

 

Jaén 

capital 

Ancares 

 

Babia 

 

Alpujarra 

 

1900-04 

1905-09 

30,70 
19.6 31,5 

31,82 29,52 26,54 35,67 
24,41 18,51 

44.27 

31,73 29,17 27,07 24,54 32,21 33.22 

1910-14 

1915-19 

25,35 
27.5 31,5 

26,60 24,60 22,36 30,16 
22,05 16,05 

31.67 

29,00 28,55 26,79 24,30 33,08 36.96 

1920-24 

1925-29 

25,84 
22.5 23,4 

24,29 23,15 20,96 29,18 
22,43 14,28 

27.87 

20,11 20,94 19,94 18,36 24,67 19.16 

1930-34 

1935-39 

19,08 
19.1 19.1 

18,66 17,61 16,48 24,08 
19,35 16,11 

17.47 

19,45 22,47 17,68 17,70 35,26 18.42 

1940-44 

1945-49 

17,39 
14.9 

 18,13 17,09 15,14 23,67 
12,67 14,31 

15.88 

12,49  13,44 12,48 11,72 14,73 11.32 

1950-54 

1955-59 

10,48 
9.7 

 9,87 9,90 10,06  
11,34 11,78 

9.4 

8,41  8,48 8,67 9,22  8.70 

1960-64 

1965-69 

9,33 
8.8 

 7,98 8,10 8,62  
7,04 10,23 

8.30 

9,03  7,88 8,19 8,50  8.49 

1970-74 

1975-79 

10,89 
9.5 

 8,10 8,15 8,42  
9,55 10.36 

7.62 

12,04  8,17 7,98 8,09  7.70 

1980-84 12,36   8,22 7,71 7,74     

1985-89 13,60   8,65 7,86 8,14     

1990-94 12,59   8,65 8,01 8,58     

1995-99 15,70   9,05 8,29 8,95     

 
Elaboración 

propia 

Araque 

(1988:156) 

Araque 

(1988:156) 
IEA IEA INE INE 

Rodríguez 

(1984:112) 

Sánchez-

Compadre 

(1989:55) 

Luna 

(1984:159) 

 

También, se puede distinguir que en el segundo lustro (1905-09) del siglo todas 

las poblaciones con tasas quinquenales descienden considerablemente, destacando la 

bajada de la alpujarra granadina que llega a sobrepasar los 11 puntos, al contrario la tasa 

de Siles aumenta67. Se observa que Jaén capital y en menor medida en la provincia se 

                                                 
67 Comparándolo con el lustro anterior, el número de muertes por infecciones aéreas  y  por 

contaminación de agua y alimentos fueron parecidas; las muertes por meningitis pasaron de 11 a 38; las 

de por tuberculosis se doblaron (aumentaron de 12 a 25); la mortalidad por sarampión se mantuvo (22 y 

24); las de por lesión cardiaca repuntan con fuerza (de 14 a 37); y la expresión “hemorragia cerebral” pasó 

de registrarse de 1 a 15 veces. En el segundo quinquenio hubo crisis de mortalidad pequeña en el año 

1907. Por edades, aumentan las muertes de párvulos (de 133 a 151) y sobre todo las de mayores de 5 años 

(de 120 a 166). 
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registró un elevado número de muertos en los años 1937 y 1938 lo que hizo que su tasa 

realizase una significativa subida68.  

 

Las poblaciones de la provincia y ciudad de Jaén y la de Siles registran tasas más 

elevadas que el resto de las poblaciones comparadas en la primera mitad del siglo 

(excepto la Alpujarra que registra tasas más altas en la primera treintena), como indica 

Artillo (1992: 517) “mientras subsistió el hambre física, la mortalidad de la provincia 

por esta causa estuvo siempre entre más altas de toda España”69.  

 

Sánchez Compadre (1989: 63) relaciona las bajas tasas de mortalidad general 

que se registran en la población de Babia en la primera mitad del siglo con la existencia 

de médico (la población estaba atendida en el aspecto sanitario) y con una alimentación 

más completa (una dieta rica en productos lácteos que incidirían en una menor 

mortalidad infantil). Benedicto (1953: 412) considera que existían tres problemas 

importantes de la sanidad española a mediados de siglo: 1º falta de puntos de contraste y 

de comparación (puntos de asistencia sanitaria). 2º Resulta cara, que unido al punto 

anterior denotan que no se siente preocupación por los problemas, faltando colaboración 

precisa para resolverlos, y 3º, el que a su juicio es el más importante, la sanidad tiene 

una faceta política que no haría falta, especialmente, mientras haya la incultura actual en 

este aspecto. En la última década del siglo se observa un ligero repunte generalizado de 

las tasas debido posiblemente a la mencionada estructura poblacional envejecida. 

España cuenta en el censo del año 1970 con 3.400.000 personas mayores de 65 años, el 

9,8% del total de los habitantes, mientras que en el censo del año 2001 son cerca de 

7.000.000, lo que representa el 17% del total de la población. Asimismo, a nivel 

nacional, las personas con más de 85 años no llegaban a los 200.000 en el año 1970, en 

el censo del 2001 contabilizaban más de 700.000.  

 

                                                 
68 En el año 1937 Jaén capital registró una tasa del 49.9‰ y en 1938 del 41,45‰. Tal vez por el  elevado 

número de refugiados que hizo que en estos años se incrementase significativamente la población de Jaén. 

Cobo (1993: 461) “El traslado a la provincia de Jaén de importantes contingentes de refugiados y 

evacuados provenientes de numerosos lugares de la España republicana, amenazados por el avance de 

las tropas franquistas,…”  
69 Artillo (1992: 517) comenta como el Gobernador Civil de la provincia declaró que el 25% de las 

muertes habidas en el año 1946 por inanición en España fueron en Jaén. Nos encontramos en un periodo, 

finales de la década de los años 20, con sucesivos y fuertes enfrentamientos sociales en las zonas rurales 

de Jaén por una patronal intransigente y las exigencias de las organizaciones obreras. 
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Al igual que opina Luna (1984: 191) para la Alpujarra, se estima que la bajada 

más tardía de la tasa de mortalidad infantil sileña en la década de los años 50 y 

principios de los 60, en comparación con las demás poblaciones expuestas en la tabla 2, 

puede deberse a que la costumbre mayoritaria de dar a luz en los centros hospitalarios 

aparece en nuestra comarca más tarde. Se infiere que en la población de Siles fue a 

mediados de la década de los años 60, cuando se popularizaron los vehículos a motor y 

con ello los transportes públicos y la mejora de las carreteras, esto facilitó el traslado de 

las parturientas a los lejanos centros maternales de las ciudades. 

 

La alta estacionalidad veraniega de la mortalidad sileña es típica de buena parte de 

la península ibérica y de otros países situados en zonas calidas, y es en buena parte el 

resultado de la mortalidad de los niños (Reher, 1988: 101). Se observa que está marcada 

por las enfermedades infecciosas y que es coincidente con las poblaciones rurales 

comparadas en la tabla 11 en registrar sobremortalidad en los meses de marzo y agosto, 

y mínimos en mayo. 

 

Para Puyol (1988: 30) el “retroceso de la mortalidad en España fue fruto de la 

acción combinada de los progresos médicos, la mejora en las condiciones higiénicas y 

sanitarias y la disponibilidad de mayores recursos. En este proceso, el primero de los 

factores apuntados jugó el papel más relevante”. Pressat (1985: 53) considera que “no 

hay que atribuir las diferencias de mortalidad a factores económicos y sociales 

exclusivamente. Por un lado, gran cantidad de variables asociadas al medio ambiente y 

al comportamiento (clima, densidad de población, modo de alimentación….) intervienen 

sin que se puedan expresar con exactitud el papel que desempeña cada cual. Por ultimo 

existen toda un a serie de factores genéticos que crean desigualdades, ante la muerte, al 

menos a nivel individual…”. Para Livi-Bacci (1993: 140) “…las causas del rápido 

declive de la mortalidad son, en líneas generales, evidentes y ligadas a los progresos en 

la alimentación, en la higiene, en el medio ambiente, en la medicina y en su aplicación y 

difusión técnico-sanitaria. En una primera fase los progresos son atribuibles a la 

disminución o a la desaparición de las grandes epidemias, a la menor gravedad y 

frecuencia de las carestías y, posteriormente, a la mejora de la alimentación, además de 

la higiene personal y ambiental”. McKeown (1978: 132 y 197) comenta que el descenso 

de la tasa de mortalidad estuvo predominantemente asociado con las enfermedades 
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infecciosas, y concluye que “la inmunización y el tratamiento médico poco 

contribuyeron a la reducción de las defunciones derivadas de enfermedades infecciosas 

antes de 1935”. Este autor hace hincapié en la importancia de factores relacionados con 

el comportamiento humano y del medio ambiente, resalta que el estado nutritivo del 

individuo “es crítico en la determinación de la frecuencia y resultado de las 

infecciones”;  y considera que “fue a partir de 1930, con la introducción de las 

sulfamidas y más tarde de los antibióticos, el tratamiento médico se hizo más 

generalizado y llegó a ser suficientemente poderoso como para tener efecto en las tasas 

nacionales de mortalidad”. 

 

Con relación a la transición de las enfermedades, Blanes (2007: 161) registra para 

España que las enfermedades infecciosas descienden en la primera mitad del siglo, las 

diarreas en las décadas de los años treinta y cuarenta, y la tuberculosis en la década de 

los cincuenta. Asimismo, señala que a principios de la década de los años 60 las muertes 

por causas transmisibles se sitúan por debajo del 20% del total; y comenta que en las 

últimas décadas del siglo estas muertes oscilan entorno al 4% o 5% del total, siendo la 

mitad ocasionadas por la neumonía. Para Sanz y Ramiro (2002) la reducción de los 

niveles de pobreza y la difusión de buenas condiciones de acceso a los principales 

recursos: tales como infraestructuras sanitarias, abastecimiento de agua potables y de 

alcantarillado, etc. hacen que se modifique el patrón epidemiológico sustentado en las 

enfermedades infecciosas. Ramírez (2001: 335) analiza la evolución epidemiológica 

española y establece tres revoluciones de la mortalidad en el siglo XX: la primera 

culmina en 1930 con la paulatina desaparición de las enfermedades infecto contagiosas; 

la segunda llegaría hacia los años setenta, cuando se realizan los mayores avances en el 

campo de la inmunización, la quimioterapia y el control de los gérmenes portadores de 

enfermedades; y la tercera se estaría produciendo desde los años ochenta con el control 

y tratamiento de las enfermedades del aparato circulatorio y la aparición de nuevas 

“epidemias”. Para Bourgeois-Pichat  (1978: 33) los avances médicos asistenciales y los 

“…descubrimientos en los últimos años en medicina han modificado el comportamiento 

de los individuos ante la enfermedad, ahora se sabe curar hasta el punto que se corre el 

peligro de olvidar el interés de las medidas preventivas.... La mortalidad baja, pero la 

morbilidad se mantiene elevada”. Menciona Viciana (2004) como se añadió una nueva 

etapa a la teoría de la transición epidemiológica: la del retraso de las enfermedades 

degenerativas. Sin que se produzca un cambio significativo en el patrón de mortalidad 
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por causas, las enfermedades crónico-degenerativas siguen siendo las dominantes, pero 

la mortalidad de las mismas se ha desplazado a edades más avanzadas 

 

Sobre el envejecimiento de la población en las últimas décadas del siglo Brel 

(2001: 21) escribe que “… resultan cambios profundos en la importancia de las causas 

de muerte y en la mortalidad por edades. La mortalidad exógena una vez controladas las 

enfermedades infecciosas, decae bruscamente, tomando el primer lugar las endógenas, 

que ofrecen gran resistencia al progreso sanitario. Esto reduce sensiblemente la 

mortalidad específica por edades: bajan las tasas de mortalidad infantil permitiendo la 

elevación de la esperanza de vida. Este aumento se debe no solo a que las personas 

vivan más años, sino especialmente a que llegan a viejos mayor número de personas”. 

Este envejecimiento de la población obliga a los poderes públicos hacer políticas 

sociales innovadoras para satisfacer las nuevas necesidades que presentan las personas 

de mayor edad. Sobre esto Pressat (1985: 49) comenta que “…uno de los sectores donde 

el envejecimiento ejerce mayor presión sobre el consumo y las necesidades es el sector 

de los servicios médicos. Los tratamientos geriátricos, cada vez más eficaces y más 

costosos, la hospitalización, cada vez más frecuente y necesaria para personas mayores, 

hacen que sean prácticamente imposible que todo el mundo pueda acceder a los 

cuidados proporcionados por la ciencia médica”.   

 

Finalmente, en las diferencias que presentan las tasas de mortalidad entre las 

zonas rurales y las ciudades se tiene que a finales año 195270, según Benedicto (1953: 

290), la mayoría de los pueblos segureños no había red de distribución de aguas, que el 

sistema de eliminación de excretas y aguas residuales era en un pozo negro que iba a 

parar a una zona de olivares o huertas, y se convivía con animales domesticados y con 

toda clase de insectos. Expone este autor que en Siles el censo de viviendas insalubres 

era del 60%, que en Segura de la Sierra llegaba al 95% o que en La Puerta de Segura era 

del 90%. Mientras para Jaén ciudad las viviendas insalubres eran el 20% y que junto a 

Linares eran las únicas poblaciones de la provincia en que se depuraban las aguas 

residuales; en ellas las viviendas poseen conducción de agua potable garantizada y 

eliminación de excretas y aguas residuales por procedimientos que no son peligrosos 

                                                 
70A mediados de siglo Siles tenía una tasa bruta de mortalidad de 12,49‰ mientras en Jaén capital era del 

14,73‰. 
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para la salud pública. No obstante, Ramírez (2001: 302-303) registra mayor mortalidad 

infantil en la población de Iznájar que en la española en el quinquenio de 1970/74, y 

considera que la mortalidad infantil es más elevada en ámbitos urbanos y presenta 

niveles más moderados en municipios con marcado carácter rural o en áreas donde 

predomina el poblamiento disperso. Comenta que “el diseminado reúne unas 

características medioambientales que amortiguan el impacto y el desarrollo de algunas 

enfermedades infecciosas. El hacinamiento urbano, la insalubridad y la deficiente 

ventilación crean unas condiciones favorables al mantenimiento de cocientes elevados”. 

Este autor añade que, los niveles de vida y de consumo son comparativamente mejores 

en el ámbito rural que en las ciudades, en donde las desigualdades sociales son mayores; 

y señala que la diversificación de la economía domestica facilita cierta capacidad 

adquisitiva de la población rural que no presentan las capas populares urbanas. Así pues, 

este autor estima que el hábitat y la organización socio-urbana de principios de siglo 

favorecen el que una población esté sometida a mayores factores de riesgo. Comenta 

Gómez Redondo (1992: 228) que “hasta 1924 existe una mortalidad diferencial 

ecológica en España, produciéndose mayor mortalidad infantil en las capitales. También 

Martínez (2002: 65) señala que hubo mayores tasas de mortalidad urbana que rural hasta 

el año 1925. Pérez Moreda y otros (2015: 225) registran en los años 1931/32 ventaja en 

las ciudades frente al mundo rural en las edades clave de la primera fase de la vida, y 

observan como en muchas ciudades ya contaban con cuidados pre y post natales como 

“Gotas de leche” y otros servicios similares. Asimismo, estos mismos autores (pp. 227) 

comentan como los factores que iban a estimular el descenso de la mortalidad durante la 

primera fase de la transición epidemiológica se iniciaron en las ciudades y después se 

difundieron por las poblaciones rurales. En la misma línea Arbelo (1962) menciona 

menor mortalidad infantil urbana lograda por la creación de los mencionados Centros 

Maternales y Pediátricos de Urgencia. En los resultados expuestos por este autor se 

observa que la mortalidad infantil española comienza a ser superior en las provincias sin 

capitales que en las capitales en el quinquenio de 1925/29. Sanz y Ramiro (1997: 133) 

consideran que a partir de la década de los años 20 las ciudades registran un mayor 

crecimiento del nivel de vida y se benefician del proceso de urbanización y desarrollo 

económico con una mayor y más rápida mejora de los factores higiénicos y sanitarios. 

Pérez Moreda y otros (2015: 230) comentan cinco causas de muerte relacionadas con los 

estilos de vida y los factores de riesgo con mayor letalidad en las ciudades: el cáncer, las 
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enfermedades cardiovasculares, el alcoholismo crónico y la cirrosis de hígado, y las 

muertes violentas y los suicidios. 

 

 

V.- 4.- 2.- Mortalidad por grupos de edad y sexo 

 

 De las 6.623 muertes registradas en Siles en el siglo XX, 3.145 corresponden 

mujeres, 3.475 a varones y 3 indefinidas. De las 6620 de las que se dispone del sexo 145 

registros carecen de edad, el 2,19% de las muertes. Se considera que el porcentaje de 

falta de datos no es significativo y que no afecta relevantemente a los resultados 

obtenidos. 

 

 

Tabla 46.- Frecuencias y proporciones de las defunciones por grupos de edad y sexo. Siles 1900 - 1999 
 

Grupos 

de 

edades 

Defunciones 

Mujer 

        %  

Def. Mujer 

Defunciones 

Varón 

         %  

Def. Varón 

Def.  

Totales 

       %  

Def. Totales 
Sobremortalidad masculina 

Sin 

edad 
66        1,00          79 1,19 145 2,19 13 119,70 

0 - 1     543       8,20 697       10,52      1240       18,73      154 128,41 

1 - 4 516       7,79 551 8,32      1067       16,12 35 106,78 

5 - 9 78       1,18  84 1,27        162 2,45   6 107,69 

10-14 37       0,56  37 0,56   74 1,12   0 100,00 

15-19 40       0,60  54 0,82   94 1,42 14 135,00 

20-24 63       0,95  61 0,92 124 1,87  -2   96,83 

25-29 53      0,80  53 0,80 106 1,60   0 100,00 

30-34 61      0,92  56 0,85 117 1,77  -5   91,80 

35-39 52      0,79  48 0,73 100 1,51  -4   92,31 

40-44 69      1,04  64 0,97 133 2,01  -5   92,75 

45-49 70      1,06  84 1,27 154 2,33 14 120,00 

50-54 56      0,85 107 1,62 163 2,46 51 191,07 

55-59 72      1,09 131 1,98 203 3,07 59 181,94 

60-64 150      2,27 192 2,90 342 5,17 42 128,00 

65-69 167      2,52 231 3,49 398 6,01 64 138,32 

70-74 249      3,76 267 4,03 516 7,79 18 107,23 

75-79 243      3,67 271 4,09 514 7,76 28 111,52 

80-84 262      3,96 204 3,08 466 7,04 -58   77,86 

85-89 193      2,92 133 2,01 326 4,92 -60   68,91 

+90 106     1,60  72 1,09 178 2,69 -34   67,92 

Totales        3.145   47,50%       3.475     52,49%       6.620         100 

Nº Absolutos 

Varones - 

Mujeres 

Sobremortalid

ad calculada. 

Mujer=100 
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En la tabla 46 y la figura 34 se ofrece una visión de los patrones de mortalidad  

por edades y sexo habidos en el siglo XX en la población de Siles. Éstas manifiestan 

unos porcentajes demasiado elevados en los grupos de la mortalidad infantil y de 

párvulos, en estos grupos se ha dado el 34,84% de todas las muertes, motivadas tanto 

por causas endógenas como exógenas, es decir, de cada 100 muertes casi 35 han sido de 

niños y niñas de entre 0 y 4 años, en números absolutos son 2.307 muertes de las 6.475 

de las que disponemos de la edad, lo que supone que durante la centuria en estudio el 

riesgo a morir a estas edades ha sido bastante elevado. García-Moro (1986) comenta que 

las altas cifras de fallecimientos infantiles y preescolares vienen muy determinadas por 

la alta repercusión que las crisis de 1908 y 1918 tuvieron en la población de menor edad 

y, en general, por la elevada incidencia de la mortalidad exógena. 

 

También se observa (figura 34) en ambos sexos que los grupos de edad desde 10 a 

los 39 años registran unos resultados por debajo del 2% de las muertes. Es en estos 

grupos de edad sobre los que menos ha actuado la muerte en el periodo estudiado, y de 

entre estos el grupo de 10 a 14 años es el que registra el valor mas bajo de los 

porcentajes totales, el 1,12%, con solo 74 defunciones en los cien años estudiados. A 

partir de los 40 años los grupos de edades empiezan a incrementar sus porcentajes de 

mortalidad, y por tanto el riesgo a morir según va aumentando la edad. Se tiene que en 

el grupo de 45-49 años murieron el 2,33%, en el de 55-59 años el 3,07%, el grupo de 

60-64 representa el 5,17%, llegando hasta un máximo que ofrece el grupo de 70-74 años 

con un 7,79%, mostrando el porcentaje más elevado de muertes en adultos (excluidas la 

mortalidad de infantes y párvulos). Este último grupo ofrece solo el 0,03% de 

incremento sobre el siguiente grupo de 75-79 años, por lo que se puede decir que los 

porcentajes de muertes se mantienen desde los 70 a los 79 años. En números absolutos 

son 516 muertes para el grupo de 70-74 años y 514 para el de 75 -79 años. Los tres 

últimos grupos de edad del patrón de mortalidad sin desagregar los sexos muestran un 

descenso continuo en los porcentajes, el grupo de 80-84 años ofrece un porcentaje del 

7,04%, el de 85-89 el 4,92%, por último, el grupo de +90 representa solo el 2,69% de 

las muertes registradas para la centuria, indicando que han sido pocas las personas que 

han alcanzado estas edades. 

 

Luna (1984), en su estudio sobre la Alpujarra, comenta sobre los porcentajes de 

mortalidad por grupos de edades registrados por él que “entre 0 y 4 años la mortalidad 
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decrece, primero rápidamente a medida que decrecen las causas endógenas y 

suavemente después, hacia un valor mínimo a los 10 o 14 años. A partir de entonces 

empieza a subir en progresión geométrica, ante la reaparición de las causas endógenas, 

hasta alcanzar un nuevo máximo sobre los 70 o 75 años. Finalmente el índice cae por la 

desaparición de la población más anciana”. 

 

 

Figura.- 34 

 

Al observar las trayectorias realizadas de las líneas por sexo se ve que hay una 

acusada sobremortalidad masculina en el primer grupo de edad de 0 a 1 año (mortalidad 

infantil), el 10,52% (697 muertes) de las defunciones son varones de esta edad mientras 

que mujeres fueron el 8,20% (543 muertes). Con relación a la mortalidad de párvulos 

(de 1 a 4 años), se aprecia que tanto en términos relativos como absolutos la mortalidad 

también es mayor en los varones con un 8,32% (551 muertes), mientras que en mujeres 

murieron a estas edades el 7,79% (516 muertes). Sánchez Compadre (1989) comenta 

que la mayor mortalidad masculina en las primeras edades se deba posiblemente para 

compensar el mayor número de nacimientos varones. Campos Luque (1999) indica “la 

razón se justifica por la causa, no suficientemente explicada desde un punto de vista 

biológico (parece que la mayor resistencia biológica de las mujeres se debe a la 
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repetición del cromosoma X)”. Benedicto (1953) dice que existe una menor resistencia 

del organismo del niño en los primeros meses de su vida, pero añade que no hay nada 

hasta hoy que pueda dar luz para una explicación racional o científica. 

 

Continuando con la trayectoria del patrón de la mortalidad por sexos se observa 

una mayor mortalidad femenina entre las edades de 20 a 44 años, en donde se registra el 

4,5% de las muertes de mujeres por el 4,27% de los varones, el número de muertes fue 

de 298 para las mujeres y de 282 para los varones. Sánchez Compadre (1989) también 

registra mayor mortalidad femenina entre los 25 y 44 años en la población de Babia. 

Comenta este autor que la sobremortalidad femenina a estas edades quizás sea 

consecuencia de los riesgos del parto y de las fiebres puerperales. Este hecho también ha 

sido comentado por otros autores, como por ejemplo, Rodríguez (1984) en los para la 

población de los ancares leoneses o por Luna (1984) en la Alpujarra. Sobre las 

condiciones en que se desarrollaba el parto en la comarca de la Sierra de Segura 

comenta Suardíaz (1995) que la mujer segureña, que había vivido en una gran rusticidad 

hasta bien iniciado el siglo (XX) daba a luz en el domicilio, ayudada por alguna parienta 

o alguna vecina entendida en tales menesteres, que, como toda precaución, se untaba las 

manos de aceite para extraer al chiquillo, sin auxilio de médico, que no podía costearse. 

Las fiebres puerperales eran corrientísimas. 

 

 De los 45 hasta los 79 años vuelve a producirse una mayor mortalidad masculina. 

En estos siete grupos de edad el 19,38% de las muertes son varones por el 15,22% de 

mujeres, en números absolutos serían 1.283 varones por 1.007 mujeres. A partir de los 

80 años de edad retorna una mayor mortalidad femenina, la suma de los porcentajes de 

los tres últimos grupos de edad es de un 8,48% (561) en mujeres frente a un 6.18% 

(409) en varones.  Este hecho se puede explicar porque las mujeres tienen mayor 

esperanza de vida, lo que hace que una mayor proporción de mujeres llegue a las edades 

más avanzadas. En las mujeres el grupo de edad avanzada que ofrece un mayor 

porcentaje es el de 80-84 años con un 3,96% (262 muertes), mientras que en varones 

adultos el porcentaje más alto corresponde al grupo de 75-79 años con un 4,09% (271 

muertes) 
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Tabla 47.- Proporciones de muertes por grupos de edad  y sexo por décadas. Siles 1900 - 1999 
Grupos 
de edad 

1900 - 1909 1910 - 1919 1920 - 1929 1930 - 1939 1940 - 1949 1900  -  1949 

Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Total 
sin edad 1,05 1,62 2,03 2,03 0,42 0,10 1 1 0,40 0,40 0,83 0,89 1,72 

0-1 11,15 15,44 9,46 13,51 9,98 14,55 11,70 12,25 9,93 10,07 10,45 13,37 23,82 

1-4 12,96 14,11 9,85 12,64 12,47 11,85 8,28 8,28 7,38 8,59 10,39 11,32 21,71 

5-9 1,14 1,62 2,03 1,25 0,83 2,39 1,43 1,55 2,01 1,21 1,47 1,62 3,09 

10-14 0,67 0,76 0,77 0,68 1,04 0,52 0,77 0,44 0,54 0,81 0,77 0,64 1,40 

15-19 1,24 0,67 0,87 1,35 0,62 1,14 0,55 0,88 0,27 1,21 0,74 1,04 1,79 

20-24 1,53 1,05 1,16 1,74 0,94 1,35 0,88 0,77 1,61 0,81 1,21 1,17 2,38 

25-29 1,14 0,76 0,97 1,25 0,83 0,73 0,88 0,88 1,61 1,21 1,06 0,96 2,02 

30-34 0,95 1,14 1,45 0,87 1,04 0,83 1,43 0,99 0,67 1,21 1,13 1,00 2,13 

35-39 0,57 0,57 1,35 0,39 1,35 0,94 0,55 0,66 0,94 1,48 0,96 0,77 1,72 

40-44 1,14 0,86 1,45 1,74 1,35 0,62 0,77 1,10 1,88 0,54 1,30 1,00 2,30 

45-49 0,95 1,14 1,54 1,54 0,21 1,04 1,66 1,21 2,15 1,74 1,26 1,32 2,58 

50-54 0,57 1,53 0,68 1,16 0,83 1,66 1,43 1,43 0,81 2,15 0,85 1,55 2,41 

55-59 0,95 1,81 0,97 2,32 0,94 1,04 0,88 2,32 1,34 2,15 1,00 1,92 2,92 

60-64 2,67 2,19 2,03 2,90 1,66 2,49 2,54 2,54 2,55 3,62 2,28 2,70 4,98 

65-69 1,24 1,53 1,45 2,61 2,60 3,22 2,43 4,75 3,76 3,62 2,19 3,07 5,26 

70-74 2,57 2,29 3,28 2,70 3,53 2,60 3,86 3,86 3,09 3,49 3,26 2,94 6,19 

75-79 2,00 1,43 1,64 2,03 3,01 3,22 2,87 3,09 1,48 4,56 2,21 2,75 4,96 

80-84 1,43 1,24 1,25 1,45 2,18 1,77 3,09 2,21 2,01 1,61 1,96 1,64 3,60 

85-89 0,86 0,76 0,77 0,48 0,83 0,52 1,88 1,43 3,49 0,81 1,45 0,79 2,23 

+90 0,19 0,48 0,19 0,19 0,62 0,10 1,21 0,22 0,54 0,27 0,53 0,26 ,79 

Totales 46,97 53,03 45,19 54,81 47,28 52,72 49,09 50,91 48,46 51,54 47,3 52,7 100 

Grupos 

de edad 

1950 - 1959 1960 - 1969 1970 - 1979 1980 - 1989 1990 - 1999 1950  -  1999 

Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer Varón Total 

sin edad 0,46 0,91 0,54 1,91 0,79 1,32 3,01 3,83 2,42 1,88 1,40 1,93 3,33 

0-1 7,97 7,74 2,72 6,27 1,59 1,85 . 0,55 . 0,54 2,65 3,54 6,19 

1-4 3,42 2,96 3,00 0,82 . 0,79 0,27 . 0,27 . 1,46 0,99 2,45 

5-9 1,14 1,37 0,54 0,54 0,53 . . . . . 0,47 0,42 0,88 

10-14 0,23 1,37 . 0,27 . . . . . . 0,05 0,36 0,42 

15-19 . 0,91 0,27 0,27 0,79 . . . 0,27 . 0,26 0,26 0,52 

20-24 1,14 0,23 . . . 0,53 . 0,27 0,27 0,54 0,31 0,31 0,62 

25-29 0,68 0,91 . . . 0,79 . 0,27 . . 0,16 0,42 0,57 

30-34 1,37 0,46 . 0,27 0,26 0,26 . . 0,27 1,34 0,42 0,47 0,88 

35-39 0,46 0,68 0,54 0,54 0,53 0,79 0,27 0,55 . 0,54 0,36 0,62 0,99 

40-44 1,14 1,14 . 0,54 0,79 0,79 . 1,64 . 0,27 0,42 0,88 1,30 

45-49 0,68 1,14 0,54 1,09 0,53 1,59 0,27 1,09 0,81 0,81 0,57 1,14 1,72 

50-54 1,14 1,59 0,27 1,36 0,26 1,85 2,19 1,09 0,27 2,96 0,83 1,77 2,60 

55-59 1,59 2,73 2,18 2,72 0,79 1,59 1,64 1,91 0,27 1,61 1,30 2,13 3,43 

60-64 2,28 3,42 3,54 4,63 1,85 2,65 1,37 2,19 2,15 4,03 2,24 3,38 5,62 

65-69 3,87 2,51 3,27 4,90 4,50 7,14 3,01 3,83 1,88 4,57 3,33 4,53 7,86 

70-74 4,78 5,01 4,36 7,63 7,67 9,26 3,83 5,74 4,30 6,18 4,99 6,71 11,71 

75-79 6,83 5,24 7,63 6,54 8,20 8,47 9,56 9,02 4,03 8,06 7,23 7,39 14,62 

80-84 6,61 4,10 7,90 6,81 7,67 6,35 13,11 8,47 9,41 7,80 8,84 6,61 15,45 

85-89 4,33 2,73 5,72 4,90 5,29 5,29 7,65 5,74 9,95 6,72 6,50 4,99 11,50 

+90 1,37 1,37 2,72 2,18 4,23 2,38 4,64 3,01 8,60 6,99 4,21 3,12 7,34 

Totales 51,49 48,51 45,78 54,22 46,30 53,70 50,82 49,18 45,17 54,83 48,02 51,98 100 
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Evolución de las frecuencias de defunciones de los grupos de edad por décadas y sexo. 

Siles 1900 – 1999 
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Figura.- 35 

 

Benedicto (1953) registra, al comparar la mortalidad registrada en Jaén capital 

con la de Jaén provincia en la década de 1941 al 1950, que la mortalidad a partir de los 

10 años fue mayor en Jaén capital que en Jaén provincia. Comenta este autor que esto se 

debe a que “en la capital hay hospitales y sanatorios quirúrgicos de beneficencia 

provincial y otros particulares, que son centros de tratamiento, a los cuales en verdadero 

éxodo vienen desde la mayoría de los pueblos de la provincia en busca de alivio o 

curación”. McKeown (1978) comenta, sobre la bajada de las tasas de mortalidad por 

edades en Inglaterra y Gales, que “a partir de 1901, las tasas del descenso fueron 

notables para edades inferiores a 45 años, considerables para hembras entre los 45 y 74 

años, y relativamente pequeñas para los varones de más de 45 años y las hembras de 

más de 75.”  
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En la evolución de la mortalidad sileña por décadas de los grupos de edad y sexo 

(tabla 47 y figura 35) se pueden distinguir claramente dos etapas: la primera llegaría 

hasta la década de los años 60 en donde la mortalidad de los menores de cuatro años aún 

es importante, con desplazamiento de la mortalidad a los grupos de edades avanzadas 

moderadamente continuo. La segunda sería los últimos cuarenta años del siglo en donde 

la mortalidad de los menores y los jóvenes prácticamente ha desaparecido y se produce 

un intenso movimiento de la mortalidad hacia los grupos de edades mas avanzadas.  

 

Se observa el descenso continuo de la mortalidad en todos los grupos de edad 

menores de 65 años, disminuyendo, con el transcurrir de las décadas, su peso especifico 

en el número de defunciones y, por tanto, la bajada de sus porcentajes; registrándose una 

caída mayor en los grupos de edades inferiores. La evolución de la proporción de 

mortalidad en los menores de cuatro años pasa de representar el 24,11% de las muertes 

en mujeres y el 29,55% en varones en 1900-1910; a el 19,98% en mujeres y el 20,53% 

en varones en la década de 1930-39; el 11,39% en mujeres y el 10,70% en varones en la 

década de 1950-59 (esta es la única década en donde la suma de porcentajes de muertes 

en los menores de cuatro años es mayor en las mujeres); en la década de 1960-69 

continua el descenso presentando un 5,72% en mujeres y el 7,09% en varones; en la 

década de 1970-79 se observa que la mortalidad en menores de cuatro años realiza el 

mayor descenso de todas las décadas, al pasar a el 1,59% en mujeres y el 2,64% en 

varones; la mortalidad en la década de 1980-89 se registra que las muertes de menores 

de cuatro años prácticamente desaparece en ambos sexos mostrando en 0,27% de las 

muertes de mujeres en esta década y el 0,55% en varones. A lo largo del siglo las causas 

de mortalidad en estas primeras edades de la vida, han pasado de ser tanto exógenas 

como endógenas a que la gran parte de las muertes puedan atribuirse a causas 

endógenas. 

 

En la figuran 36 anterior donde se compara la 1ª y la 10ª décadas se observa 

claramente el cambio que se ha producido en el patrón de la mortalidad sileña en la 

centuria. La primera década refleja la notable importancia que tenía la mortalidad 

infantil y de párvulos, la existencia de numerosas muertes en las edades medias y la baja 

mortalidad en los grupos de edad más avanzados. En la décima década el patrón de 

mortalidad es otro muy distinto, la mortalidad en edad infantil y en párvulos ha 
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desaparecido, en las edades medias es muy baja y, se centra casi toda la mortalidad en 

los grupos de edades más avanzadas. 

 

Figura.- 36 

 

 

Figura.- 37 
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Al observar la figura 37 sobre los patrones de mortalidad por cincuentenas, se 

distingue como en la primera cincuentena la distribución de la mortalidad por grupos 

toma forma de “U”71, reflejando una mayor frecuencia de defunciones en los grupos de 

edades infantiles y de edades avanzadas con una disminución en la edades medias. En la 

segunda cincuentena apreciamos que la línea de distribución toma forma de “J” 

mostrando una gran reducción de las defunciones infantiles y un aumento del número de 

muertes en las edades avanzadas. 

 

Similar evolución de la mortalidad a lo largo del tiempo presentan numerosos 

trabajos de investigación, por ejemplo: Luna (1984) en la Alpujarra, Rodríguez Otero 

(1984) en los Ancares, Quesada (2002) en Valdepeñas de Jaén ó Sánchez Compadre 

(1989) en Babia. Este último comenta que “se comprueba como a lo largo de los años ha 

ido disminuyendo el valor de la mortalidad infantil para ir aumentando el de la senectud, 

pasándose de las curvas tipo “U” a las del tipo “J” en las que existe un porcentaje 

elevado de mortalidad a partir de los 70 años, habiéndose reducido muy sensiblemente 

las defunciones que ocurren entre los 5 y los 50 años. Luna (1984) explica que “La 

reducción de las defunciones por causas exógenas tras el avance de la medicina tuvieron 

lugar fundamentalmente en las clases infantiles y juveniles, sus tasas se reducen en el 

tiempo mientras aumentan las de las clases de edad más avanzada. Evidentemente, una 

mayor proporción de personas alcanzan estas edades en la que finalmente mueren. En 

consecuencia, la distribución por edad de la mortalidad humana evoluciona hacia formas 

cada vez más en “J”, en donde el primer máximo se reduce y el segundo aumenta.” 

 

Las mortalidades de los menores de cuatro años y su transición en el siglo XX se 

estudian ampliamente en apartados dedicados exclusivamente a ellas. Los 18 grupos 

restantes se han divido en tres grandes grupos: A.- los 6 grupos formados desde 5 años a 

los 34 (etapa de juventud); B.- los 6 que se forman desde 35 a los 64 años (etapa de 

madurez); y C.- los 6 que van de 65 a 90 años (etapa de vejez).  

 

 

 

 

                                                 
71 Estaría más claro si se establece un solo grupo para las muertes de individuos mayores de 80 años. Lo 

mismo ocurre cuando la distribución toma forma de “J” 
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Grupo A.- Etapa de juventud (figura 38)  
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Figura.- 38 

 

La mortalidad en los seis grupos de edad que van desde los 5 a los 34 años se 

produce antes de que el organismo haya comenzado a deteriorarse por el envejecimiento 

y por tanto tiene toda la capacidad de respuesta ante cualquier anomalía que altere la 

salud del individuo. También tiene una especial repercusión social ya que con la muerte 

del joven se pierde la inversión realizada en su crianza y educación, además se pierde 

una persona que en el futuro podría reproducirse.  

 

En esta etapa de juventud se observan dos tramos claramente diferenciados (figura 

38): El primero nos llevaría hasta el año 1960; este primer tramo registra oscilaciones 

siempre superiores al 5%, menos en la década de 1950-1959 en la que las mujeres 

reflejan una tasa del 4,56%. Estas seis décadas registran diferencias de mortalidad entre 

sexos, en las décadas de 1920-29 y 1950-59 mueren más varones, y en las cuatro 

décadas restantes la frecuencia de mujeres fallecidas es mayor. En el segundo tramo, 

desde el año 1960 al 1999, la mortalidad en estos grupos de edades es muy baja, siempre 

por debajo del 2% e incluso baja del 1% en la década de 1980-1989. En estos últimos 

cuarenta años del siglo la mortalidad a estas edades favoreció a las mujeres ya que 
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solamente sus muertes son más numerosas en la década de 1970-1979. El repunte de la 

mortalidad entre los jóvenes en la última década del siglo, sobre todo en varones, lo 

comenta Viciana (1998) indicando como “en los años 80 la mortalidad de los jóvenes 

aumenta dramáticamente: accidentes de trafico, SIDA, marginación, drogodependencia 

son la causas que se observan en los países desarrollados y que explican esta evolución”.  

 

Luna (1984) señala que “las defunciones que tienen lugar a las edades juveniles y 

adultas disminuyen de forma moderada, ya que esta mortalidad nunca se presentó 

elevada”. Sobre la mortalidad de los jóvenes en Andalucía Arroyo (1999) comenta que 

“es relativamente baja comparada con la mortalidad infantil o en la vejez, lo que 

conlleva que sus cambios y variaciones tengan un impacto sobre la esperanza de vida 

menor que los que afectan a otros grupos que sufren una mortalidad más intensa. Sin 

embargo, la menor repercusión sobre la esperanza de vida, no resta interés a este 

segmento de la población, muy al contrario, la mortalidad a estas edades es 

especialmente significativa, por la importante repercusión social, afectiva y económica 

que una muerte a estas edades provoca”.  

 

Grupo B.- Etapa de madurez (Figura 39) 

 

En esta etapa de madurez, desde los  35 años a los 64, al igual que ocurría en la 

etapa anterior de la juventud, los factores de riesgo de tipo endógeno son menos 

determinantes que en la infancia y en la vejez, y tienen más relevancia las causas de 

mortalidad exógenas en donde los factores de riesgo están asociados con el 

comportamiento individual. 

  

En la figura 39 se manifiesta como a lo largo de la primara mitad del siglo las 

trayectorias de ambos sexos discurren paralelas, siempre con el trazado de los varones 

superior al de las mujeres en torno a los dos puntos porcentuales; asimismo, coinciden 

en las tres décadas que presentan subida e incluso tienen similar aumento, la de la 

pandemia de la gripe, la de la Guerra Civil y la de la posguerra; en base a esto se puede 

inferir que en el tramo de edades que van desde los 35 años hasta los 64 la intensidad de 

la mortalidad en la primera mitad del siglo afectó de forma similar a los dos sexos, 

manteniéndose las diferencias entre ellos. 
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Figura.- 39 

  

 En la segunda parte del siglo, de esta etapa de madurez, las trayectorias de 

varones y mujeres presentan algunas tendencias diferentes debido a que han sido 

afectadas por una mortalidad con distinta intensidad. Así se tiene que en la década de 

1950-1959 las mujeres bajan dos puntos y medio porcentuales con respecto a la década 

anterior, mientras los varones solamente bajan un punto, en números absolutos los dos 

sexos bajan lo mismo, 40 muertes; las mujeres pasan de registrar, en este rango de 

edades, 72 fallecimientos en la década de 1940-49 a 32 en la siguiente, entretanto los 

varones bajan de 87 defunciones a 47. En la década de 1960-1969 las trayectorias por 

sexo divergen, mientras en las mujeres continúan con la bajada iniciada en la década 

anterior, los varones realizan una tímida subida del 0,18%. También, en la década de 

1980-89 las trayectorias son distintas, la de las mujeres repunta después de la importante 

bajada realizada en la década anterior, mientras que la de los varones continua con la 

bajada. Otra década en que las trayectorias por sexos divergen es la de 1990-1999, en 

donde las mujeres bajan 2,24 puntos porcentuales con respecto a la anterior década, 

mientras la línea de los varones realiza una subida de 1,75 puntos; en números absolutos 

las mujeres bajan de 21 fallecimiento en la década de 1980-1989 a 13 en la de 1990-

1999,  en tanto los varones suben entre estas mismas dos décadas de 31 fallecimientos a 

38. Los porcentajes oscilaron para los varones entre los 11,68% presentados en la 
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década de 1940-1949 y el 7,79% reflejado en la década de 1920-1929 (única década en 

que la mortalidad de varones entre estos grupos de edades baja del 8%). Para las 

mujeres los porcentajes estuvieron entre un máximo de 9,67 presentado en la década de 

1940-1949 y un mínimo de 3,5% en la última década del siglo. 

 

En esta etapa de madurez se aprecia que en todas las décadas se produce una 

sobremortalidad masculina, en torno a los dos puntos porcentuales en la primera 

cincuentena; en la segunda las diferencias son notablemente más altas llegando a 

triplicar la mortalidad de varones a la de mujeres en la última década del siglo. Esta 

elevada sobremortalidad masculina se debe principalmente a los grupos de edades de 

50-54 años y al de 55-59 en donde la mortalidad de varones casi dobla a la de mujeres. 

Resultados parecidos registra Viciana (1998) para España señalando que  “los hombres 

en estas edades llegaron a tener en 1995 una mortalidad tres veces más elevada que las 

de las mujeres cuando en 1976 la relación era el doble”. 

 

Arroyo (1999) comenta para Andalucía que “la evolución de los índices por 

décadas del grupo de 40 a 64 años, muestra un descenso constante a lo largo del siglo, 

con la excepción de los periodos de crisis de mortalidad, mucho más intensas y 

manifiestas en estos grupos”. 

 

Rodríguez Otero (1984) para estos grupos de edad encuentra en los Ancares que “a 

partir de los 10 años hay un descenso notable de la mortalidad en ambos sexos, 

manteniéndose en esos valores hasta la edad de los 35-39 años en mujeres y 

aproximadamente 50 en varones; la situación anterior cambia a partir de la década de 

1930, en que el intervalo de edad para ambos sexos con bajo número de defunciones se 

prolonga considerablemente y comienza a aumentar a partir de los 55-59 años. 

 

 

Grupo C.- Etapa de vejez (figura 40) 

 

La mortalidad en los seis grupos de edad que se forman entre los 65 años y los 

mayores de 90, está propiciada tanto por causas endógenas en donde el organismo 

muestra sus debilidades congénitas, como exógenas dependiendo de los riesgos a los 
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que el individuo se haya expuesto, dado que es en estas edades cuando los excesos 

realizados en edades pasadas pasan factura. 
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Figura.- 40 

En la figura 40 sobre los porcentajes por décadas y sexo para los grupos de edad 

de 65 años a más de 90 se puede observar nítidamente dos etapas: la primera 

cincuentena del siglo en donde los porcentajes de mortalidad con el transcurrir de los 

años han ido teniendo un liviano ascenso sin llegar a ser importantes, y la segunda 

cincuentena en donde los porcentajes de mortalidad son muy relevantes por el alto 

número de personas que mueren a estas edades. El incremento de la mortalidad a partir 

de la década 1950/59 es consecuencia de la disminución en la mortalidad en los grupos 

de edades inferiores que hace que se acumule más población en estos grupos de edades 

superiores. Este grupo de edades avanzadas pasa de representar el 8,29% de las muertes 

en mujeres en la primera década del siglo a 38,17% en la última (360%). En los varones 

se registra una mayor subida, pasa del 7,73% de las muertes en la primera década al 

40,32% en la última (421%). Al comparar las muertes entre sexos se observa que en este 

gran grupo de edad fueron más o menos similares alternándose las décadas en las que se 

producían más muertes de un sexo u otro. En mujeres la mayor diferencia se registra en 
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la década de 1950-59 en la que tuvieron el 6,8% más de muertes que los varones. En 

varones la mayor diferencia se registra en la década de 1970-79 en la que tuvieron el 

4,24% más de muertes que las mujeres. 

 

El incremento en las frecuencias de muertes registrado a lo largo del siglo por 

estos grupos de edades avanzadas en la población de Siles se registra también en la 

mayoría de las poblaciones españolas, por ejemplo, en la población de la Alpujarra, de 

la que Luna (1984) indica que es “como consecuencia de los descensos en los grupos de 

edad anteriores, las defunciones a edades avanzadas son las únicas que aumentan, 

aunque también, de forma sensible, en fechas recientes”. O en la población de Casares 

de las Hurdes, sobre la que García-Moro (1986) comenta que “En el periodo de 1900-49 

el porcentaje de personas que fallecen a edades superiores  a los 70 años es del 10,4%. 

Lo más destacable de los últimos años es el brusco ascenso de los porcentajes de 

mortalidad en los grupos de edad avanzada, que indicaría una tendencia hacia una 

mayor duración media de la vida; ahora el porcentaje de personas que llegan a cumplir 

los 70 años alcanza el 43,1%”. 

 

V.- 4.- 2.- 1.- Sobremortalidad masculina 
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Figura.- 41 
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Luna (1984) comenta que una característica generalizada de las poblaciones 

humanas es que se da una mayor mortalidad masculina que femenina en la mayoría de 

los grupos de edades. Blanes (2007) indica que la explicación de la diferente mortalidad 

entre varones y mujeres es compleja, ya que interactúan numerosos factores, tanto de 

índole biológica como del entorno y del comportamiento. Añade que desde diferentes 

disciplinas se intenta dar respuesta centrando, cada una de ellas, su atención en los 

elementos que le son más propios: los biólogos en las hormonas, los epidemiólogos en 

los factores de riesgo, y los sociólogos en los roles y las condiciones estructurales. La 

sobremortalidad masculina sileña no se muestra de forma homogénea y presenta 

diferencias entre los distintos grupos de edades (figura 41). 

 

Los resultados registrados de sobremortalidad masculina sileña (figura 41) revelan 

que entre los 50 y 59 años de edad el número de muertos varones casi dobla al de 

mujeres, así el grupo de edad de 50-54 años refleja como por cada cien mujeres que 

mueren, fallecen 191 varones; y en el grupo de 55-59 años los fallecidos han sido casi 

de 182 varones por cada 100 mujeres. Ante la relevancia de la sobremortalidad 

masculina en estas edades hemos considerado interesante realizar un análisis sobre ella 

(figura 42). 
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Figura.- 42 
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En la figura 42 sobre los porcentajes del grupo de edad de los 50 a los 59 años, se 

observa que la sobremortalidad masculina se ha dado prácticamente durante todo el 

siglo excepto en la década de 1980-89 en donde se produce una mayor mortalidad 

femenina, en esta década murieron en este grupo de edad el 3,83% de las mujeres frente 

al 3% de los varones, en frecuencias absolutas murieron 14 mujeres por 11 varones. 

Mientras que las décadas que destacan por el mayor porcentaje de mortalidad de varones 

son la primera de 1900-09 en la que murieron 3,34% de los varones a esta edad por el 

1,52% de las mujeres, la década de 1940-49, a mitad del siglo, en la que murieron el 

4,3% de los varones por el 2,15% de mujeres; finalmente la última década del siglo es 

en la que se produce la mayor sobremortalidad masculina en estos grupos de edad ya 

que murieron el 4,57% de los varones por solo el 0,54% de las mujeres, en frecuencias 

absolutas murieron 17 varones por solo 2 mujeres.  

 

Otros grupos que muestran una acusada sobremortalidad masculina son el infantil 

(se verá en su apartado correspondiente), el de 15 a 19 años con 135 muertes en varones 

por cada cien mujeres y el grupo de los 60 a los 69 años. Al contrario, las mujeres 

muestran una mayor mortalidad en los grupos de edades más avanzadas y en los grupos 

de edades que corresponden al periodo de fertilidad de las mujeres. Así tenemos que 

mientras morían 100 mujeres mayores de 85 años solo lo hacían 68 o 69 varones. Entre 

los grupos de edades fértiles en las mujeres destaca el de 30 a 34 años en donde por cada 

cien mujeres fallecidas solo han muerto 91 varones. Por último, destacar como los 

grupos de edades de 10 a 14 años y el de 25 a 29 años se muestran neutrales, por tanto, 

en ellos la muerte ha actuado con igual intensidad en mujeres y varones. 

 

Puyol (1988) comenta la sobremortalidad masculina en España y anota que ésta se 

produce a todas las edades, aunque con distinta intensidad. Reducida entre la población 

joven, se dispara entre los 15 y 25 años, para disminuir después hasta los 40 y 

estabilizarse a continuación hasta los 65. 

 

Benedicto (1953) registra para la provincia de Jaén en la década de la posguerra un 

número de mujeres fallecidas menor en todas las edades y en todos los años al de los 

varones a excepción de 1941 
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Siguiendo lo expuesto por Luna (1984) y García-Moro (1986) para calcular y 

esclarecer mejor la variabilidad de la sobremortalidad masculina respecto a la edad, se 

observa el ciclo reproductivo de la mujer y al igual que ellos vamos a diferenciar tres 

grandes grupos: 1º.- De 0  a 14 años, antes de iniciarse dicho ciclo. 2º.- De 15 a 49 años, 

etapa que se estima el ciclo reproductivo de la mujer. 3º.- A partir de 50 años, cuando la 

mujer comienza su esterilidad.  

 

· Primer grupo, de 0 a 14 años de edad (figura 43) 
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Figura.- 43 

 

En la figura 43 sobre el primer grupo, en que se considera que la mujer aún no 

tiene el riesgo del parto, se observa que la mortalidad masculina supera a la femenina en 

todas las décadas, de forma notable en las tres primeras del siglo y en la década de los 

años 60. La mortalidad en este primer grupo está ampliamente influenciada por los 

fallecimientos infantiles y de párvulos. Para este grupo Luna (1984) en la Alpujarra 

registra unos resultados similares a los sileños, con una mortalidad masculina 

notablemente superior a la femenina. Por el contrario García-Moro (1986) registra en 

Casares de las Hurdes una mayor mortalidad de mujeres, señala que estos resultados se 
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ven afectados por los fallecimientos de menores de 5 años en donde las niñas tienen 

mayor frecuencia de mortalidad que los niños. 

 

 

Segundo grupo, de 15 a 49 años de edad: periodo fértil de la mujer (figura 44). 
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Figura.- 44 

 

En el segundo grupo de edades (figura 44), en el que se considera la fertilidad de 

la mujer, se observa que la mortalidad femenina iguala y supera a la masculina en las 

seis primeras décadas del siglo, destacando las décadas primera, cuarta y quinta donde la 

mortalidad femenina es claramente mayor. A partir de la séptima década, de 1960-69, 

una vez que los partos se realizan por especialistas en los centros hospitalarios, los 

porcentajes de mortalidad masculina son notablemente superiores a los de las mujeres. 

Sobre este segundo grupo Campos Luque (1999) señala que “hasta que no se produce la 

transición demográfica, la mayor mortalidad social de las mujeres vinculada a la 

reproducción, funciona como un corrector de la menor mortalidad femenina en el resto 

de las edades”.  
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Resultados similares registra Arroyo (1999) para Andalucía. Comenta este autor 

que “una de las  características más significativa de la evolución de la mortalidad en los 

jóvenes es la marcada divergencia en la evolución de los dos sexos, que se hace evidente 

desde principios de los años 60. Si bien hasta los años treinta existía una 

sobremortalidad de las mujeres de 15 a 30 años, a partir de los años sesenta se invierte 

claramente la situación”. 

 

Luna (1984) en la Alpujarra ofrece una mayor mortalidad femenina en el periodo 

fértil de la mujer y comenta que puede estar relacionado con las defunciones femeninas 

en el alumbramiento. García-Moro (1986) encuentra una mayor mortalidad femenina 

alrededor de los 20 años y hasta aproximadamente los 35, edad a partir de la cual 

observa que comienzan a igualarse ambas distribuciones masculina y femenina. 

Rodríguez Otero (1984) señala para los Ancares que el aumento de la mortalidad en las 

mujeres con la aparición de la menstruación. A partir de ese momento la mortalidad 

femenina comienza a ser igual o mayor que la masculina. 

 

 

Tercer grupo, más de 50 años de edad 

 

En el tercer grupo de edades (figura 45), establecido a partir de la infertilidad de la 

mujer, se observa una mayor mortalidad masculina en ocho de las diez décadas del 

siglo, siendo las décadas de 1950-59 y 1980-89 las que registran un mayor porcentaje de 

mortalidad femenina. Para este grupo de edades Luna (1984) ofrece para la Alpujarra 

una mayor mortalidad masculina. García-Moro (1986) en Casares de la Husdes indica 

para este tercer grupo que “el número de fallecidos presenta cifras muy semejantes en 

ambas distribuciones, sin que pueda observarse una tendencia clara hacia una mayor 

mortalidad en un sexo u otro”.  

 

Livi-Bacci (1993) comenta que “la sobremortalidad masculina está todavía en su 

mayor parte por explicar”. Añade que son bastantes débiles las teorías explicativas que 

imputan la divergencia a diferencias en la forma de vida entre los hombres y las 

mujeres, más expuesta al desgaste físico la del hombre, más protegida la de la mujer, y 

que siempre han tenido mayor crédito las explicaciones de tipo biológico. También 
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menciona este autor que la sobremortalidad masculina se verifica prácticamente para 

todas las causas de muerte, con poquísimas excepciones (la diabetes, por ejemplo), y 

que la sobremortalidad masculina ha aparecido con la disminución de las causas de 

muertes ligadas a enfermedades infecciosas que golpean a todos indiscriminadamente, y 

el predominio de las enfermedades vinculadas en mayor medida al proceso de 

envejecimiento del organismo, más directamente con las relacionadas con mecanismos 

biológicos internos. 
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Figura.- 45 

 

 

V.- 4. 2.- 2.- Edades medias de defunción 

 

En la figura 46, sobre la evolución de la media de los años vividos en las 

defunciones de Siles por décadas y sexo, se observa un considerable aumento de la 

duración media de la vida a lo largo del siglo, pasando de una media de 24,85 años para 

las mujeres y 22,37 para los varones en la primera década, a 79,53 años en mujeres y 

73,35 en varones en la última década del siglo. Como señala Rodríguez (1984) el 

aumento de la edad media de muerte está relacionado con la mejora de las condiciones 

de vida de la población. 
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Figura.- 46  

 

 En la figura 46 se distinguen cuatro etapas: 

 -1ª Etapa: del 1900 al 1929. Con unas edades medias de defunción por debajo de los 30 

años. Etapa en donde la mortalidad infantil y de párvulos tiene un peso muy elevado en 

el cálculo de las medias. Se produce un aumento de las medias de años vividos, en las 

mujeres pasa de 24,89 años en la década 1900-09 a 29,7 en la de 1920-29, y en varones 

pasa de 22,37 años en la primera década a 26,53 en la tercera. La diferencia entre los 

varones y las mujeres pasa de dos años en la primera década, a uno en la segunda y a 

tres en la tercera.  

– 2ª Etapa: del 1930 al 1949. Dos décadas en donde la media de años vividos ronda los 

35 años tanto para varones como para mujeres, con una diferencia mínima a favor de la 

mujer. Años de alta inestabilidad social (2ª Republica, Guerra Civil, posguerra) que 

influyo decisivamente en el número de muertes, y por tanto, en la edad media de muerte, 

dado que se estabilizó y no continuó con el ascenso iniciado a principios de siglo. La 

mortalidad infantil y de párvulos continuó teniendo un gran peso en el cálculo de las 

medias dado que el 20% de las defunciones tenían menos de cuatro años. 
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 - 3ª Etapa: del 1950 al 1989. Caracterizada por un fuerte crecimiento de la edad media 

de muerte, en concreto el aumento en estas cuatro décadas fue de 41 años para las 

mujeres (122%), pasando de 36 años en la década de 1940-49 a 77 años en la década de 

1980-89; y 38 años para los varones (108%), que pasó de 35 de edad media de muerte a 

73 años en el periodo. La década de 1950-1959 es la que presenta la mayor subida en la 

edad media de fallecimiento del siglo con respecto a su anterior década, aumentó 16 

años para las mujeres (el 44,3%) y 13 años para los varones (el 36,2%); le sigue la 

década de 1960-1969 para las mujeres con un incremento de 11 años con respecto a su 

anterior (el 21%), y la de 1970-79 para los varones que repunto 9,5 años (el 17,1%) en 

su edad media de muerte. 

 - 4ª.Etapa: del 1990 al 1999. En esta década de final de siglo el crecimiento se frena, la 

edad media de fallecimiento en las mujeres solamente aumenta 2 años con respecto a la 

anterior década; en los varones es la década que menor subida registra del siglo, siendo 

tan solo de 0,3 años de aumento.  

 

Tabla 48.-  Edades medias de defunción de las poblaciones de Siles, Ancares y Babia 
          Siles Ancares          Babia 

Décadas     Mujeres      Varones     Mujeres     Varones     Mujeres     Varones 

1900/09       24,85       22,37        34,54        29,79        46,99        39,52 

1910/19       27,70       26,36        41,54        38,12        53,41        41,23 

1920/29       29,97       26,53        40,59        39,03        48,34        46,02 

1930/39       35,31       34,76        46,96        37,70        57,45        49,98 

1940/49       36,08       35,90        48,69        47,29        59,74        49,81 

1950/59       52,21       48,39        58,54        55,53        61,97        53,45 

1960/69       63,98       55,50        63,90        56,01        69,38        61,35 

1870/79       67,78       64,98        72,94        69,72        75,84        67,70 

1980/89       77,43       73,02 - - - - 

1990/99       79,53       73,35 - -                - 
Fuente: Ancares en Rodríguez (1984) y Babia en Sánchez Compadre (1989) 

 

    

La edad media de defunción que registra Rodríguez (1984) para la población de 

Ancares (tabla 48) son sensiblemente superiores a las sileñas, sobre todo en la segunda y 

tercera década del siglo donde los ancareses viven un tercio de años más que los sileños. 

En la década de 1960-69 las edades se igualan entre las dos poblaciones para volver a 

incrementarse la diferencia a favor de los ancareses en la década siguiente. Por sexos 

resalta como las dos poblaciones (los Ancares y Siles) presentan las diferencias menores 

entre sexos en la década de la posguerra de 1940-49 con tan solo un año más vivido por 

la mujer sobre el varón.  
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Los resultados que registra Sánchez Compadre (1989) para la población de Babia 

(tabla 48) son superiores a la sileña y a la ancaresa. Los varones de Babia han pasado de 

39,52 años de media de muerte en la década de 1900/09 a 67,70 años en 1970/79 (28,18 

años de aumento, el 71,3%), y las mujeres en el mismo periodo de 46,99 años a 75,84 lo 

que supone 28,85 años de aumento (el 61,4%). El incremento de la edad media de 

muerte en la población sileña para este mismo periodo fue el 272% en las mujeres y el 

290% en los varones. En la población de Ancares el incremento en este mismo periodo 

fue del 211% en las mujeres y el 234% en los varones.  

 

La edad media de muerte de las mujeres supera a la de los varones en todas las 

décadas en las tres poblaciones comparadas. Comenta Sánchez Compadre (1989) que 

este fenómeno es relativamente reciente ya que en las sociedades primitivas eran los 

varones los que vivían mayor número de años 

 

Otro resultado se da si no tiene en cuenta la mortalidad infantil, dejándola sin 

contabilizar, registrándose entonces una edad media de muerte más elevada. Calculada 

así los resultados sileños se aproximan a los ofrecidos por Sánchez Compadre (1989) 

para los residentes en Babia y, de forma orientativa, a la esperanza media de vida que 

ofrece el INE para los españoles.  

 

Tabla 49.-Edades medias de muerte de sileños y ancareses. Sin Mort. infantil 

           Siles Ancares (Sánchez Compadre, 1989) 

Décadas   Mujeres      Varones Mujeres Varones 

1900 – 1909 32,73 31,79 46,91 40,10 

1910 – 1919 35,34 35,60 51,00 48,75 

1920 – 1929 38,03 36,70 40,20 51,35 

1930 – 1939 46,20 45,74 52,73 49,25 

1940 – 1949 46,15 44,96 57,31 56,63 

1950 – 1959 62,45 58,55 65,03 64,80 

1960 – 1969 68,81 69,15 70,09 61,16 

1970 – 1979 73,39 69,24 72,94 69,73 

1980 – 1989 77,39 73,55 - - 

1990 - 1999 80,05 73,76 - - 

 

En la tabla 49, donde se exponen los resultados sobre la edad media de defunción 

sin tener en cuenta la mortalidad infantil, se observa en la población sileña un 

incremento de las edades medias de muerte en cada década, a excepción de la posguerra 
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de 1940-49 en donde la edad media de muerte de las mujeres es inferior a la década 

anterior, en varones el descenso en esta década es aún mayor. Este descenso lo registra 

también Sánchez Compadre (1989) en la población ancaresa pero en décadas distintas, 

en la década de 1920-29 para las mujeres y en la de 1930-39 para los varones. También 

estos resultados otorgan una mayor longevidad a las mujeres tanto sileñas como 

ancaresas; en todas las décadas en los Ancares, sin embargo, para Siles la mujer muestra 

una edad media de muerte menor a la de los varones en las décadas de 1910-19 y en la 

de 1960-69.   

 

Blanes (2007: 49) menciona las previsiones de algunos organismos sobre la media 

de años de vida que se alcanzarán, comenta que: - la última revisión de Naciones 

Unidas prevé en España para el quinquenio 2045/2050 una vida media de 82,3 años los 

varones y de 88,6 en la mujeres. - Las proyecciones de EUROSTAT para los países de 

la Unión Europea estiman valores para el año 2050 que oscilan entre los 80,2 y los 

83,6 años en los hombres y entre los 85,1 y los 89,1 años en las mujeres. - La vigente 

proyección del INE prevé alcanzar los 81 años en los hombres y los 87 en las mujeres 

en el año 2031”. Añade que las corrientes biomédicas consideran que una parte de las 

diferencias de vida media entre hombres y mujeres están relacionadas con aspectos 

genéticos y biológicos. 

 

 

V.- 4.- 2.- 3.- Longevidad      

 

Sánchez Compadre (1989: 73) define la longevidad como “el porcentaje de 

individuos que sobrepasan los setenta años”, comenta la importante influencia que tiene 

la estructura por edad de la población en esta medida, y que se debe tener en cuenta en 

su análisis, dado que a partir de mediados de siglo en las zonas rurales, como la nuestra, 

los grupos de edades avanzadas comienzan a estar formados por un alto número de 

individuos, debido principalmente a la emigración. Siguiendo lo expuesto para Babia 

hemos calculado el porcentaje de fallecidos que han superado los setenta años por 

décadas, quinquenios y sexo. 

 

En la figura 47 sobre la evolución por quinquenios de las proporciones de 

longevidad sileñas, se observan dos etapas: la primera llegaría hasta el quinquenio de 
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1945-49, a lo largo de ella las proporciones de longevidad se incrementan de forma 

paulatina, y se registran tres descensos: leve en el quinquenio de 1905-09 influenciado 

por las crisis de mortalidad de los años 1907 y 1909; y más severos en los lustros de la 

epidemia de la “gripe española” y en el de la posguerra. La segunda etapa 

correspondería a la segunda cincuentena del siglo, ésta se caracteriza por el importante 

incremento del número de personas que mueren con más de setenta años. 
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Figura.- 47 

  

Las principales diferencias entre sexos se registran en el quinquenio de 1975-79 y 

su posterior de 1980-84; en el primero la proporción de mujeres longevas repunta un 

24,6% sobre el lustro anterior por tan solo el 3% de los varones; en el siguiente de 1980-

84, la proporción de mujeres longevas desciende un 7,9% en relación al quinquenio 

anterior mientras que la proporción de varones se incrementa un 14,9%. Asimismo, se 

observa que todos los quinquenios registran mayor proporción de mujeres que 

sobrepasan los 70 años, excepto en el lustro de la posguerra de 1940-44. Sánchez 

Compadre (1989) también registra en la población de Babia un incremento en la 
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longevidad superior en las mujeres. El aumento de las proporciones de longevidad se 

debe, cómo expone Sánchez Compadre (1989:73) “a la mejora de las condiciones 

higiénico-sanitarias de la población y en general de su calidad de vida, así como los 

progresos experimentados por la medicina”.  

 

 

Puyol (1988: 33), al comentar la diferencia de longevidad entre varones y mujeres 

en la población española, observa que “era de dos años en 1900, de casi cinco en 1960 y 

más de seis en 1981”…Añade que estas diferencias en la longevidad “no son atribuibles 

fundamentalmente a factores biológicos, sino sobre todo a causas de naturaleza social”. 

Y apunta algunas causas ligadas a la diferencia de hábitos y comportamientos, cómo la 

división tradicional del trabajo, el consumo de ciertos productos (alcohol, tabaco) y los 

hábitos alimentarios. 

  

 

Tabla 50.- Proporciones de longevidad en la 

poblaciones de Siles y Babia. 
Décadas Siles Babia 

1900 – 09 13,30 28,53 

1910 – 19 14,14 33,54 

1920 – 29 18,64 37,06 

1930 – 39 23,75 44,97 

1940 – 49 22,14 48,16 

1950 – 59 44,92 53,57 

1960 – 69 56,45 60,22 

1870 – 79 64,85 73,81 

1980 – 89 70,77 - 

1990 - 99 71,92 - 
Fuente: Babia en Sánchez Compadre (1989:55)  

  

 

El la tabla 50 se observan las grandes diferencias entre los porcentajes de 

longevidad de Siles y Babia. En la primera mitad del siglo las diferencias son tan 

elevadas que en algunas décadas el porcentaje de personas que superan los 70 años en 

Babia es más del doble que el de Siles, en la segunda mitad las diferencias se suavizan 

bastante aunque continúan siendo superiores en Babia. Estos resultados indicarían que la 

población de Babia ha tenido mejores condiciones de vida que la mayoría de las 

personas residentes en Siles. 
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V.- 4.- 2.- 4.- Esperanza de vida al nacer en España 

 

Cómo curiosidad y únicamente con un sentido orientativo se expone a 

continuación la evolución de la edad media de vida en España en el siglo XX. No es 

nuestro propósito hacer una comparación entre ésta y las edades medias de los 

fallecimientos señaladas para Siles ya que son parámetros distintos, no obstante, las dos 

reflejan el aumento que se ha ido produciendo a lo largo del siglo XX de las 

probabilidades de morir a edades cada vez más avanzadas.  
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Figura.- 48 Fuente: INE. Nota: en el año 1900 la esperanza de vida al nacer de los varones era de 33,8 

años y de 37,5 en las mujeres. 

 

Blanes (2007: 118) señala seis etapas en la evolución de la esperanza de vida en 

España en el siglo XX: -1ª de 1900 a 1920. Etapa caracterizada por una relativa 

estabilidad en la esperanza de vida de la población española. El impacto de la 

pandemia de la gripe de 1918 supuso una caída de 12 años en los varones y de 13 en 

las mujeres. -2ª de 1921 a 1935 hubo un incremento de 8,6 años en los varones y de 9,7 

en las mujeres. -3ª Los años de la Guerra Civil y de la inmediata posguerra con una 

reducción de 7,8 años en la edad media de los varones y de 2,9 en la mujeres. -4ª desde 
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mediados de los cuarenta hasta principios de los años sesenta, se configura como la de 

mayor avance absoluto en la edad media de los españoles. A principios de la década de 

los sesenta alcanza los 67,2 años en los varones y el 72,1 en mujeres. -5ª engloba los 

años sesenta y setenta en los que se produce una ralentización de la esperanza de vida 

al nacer. - 6ª Se inicia en los años ochenta. Entre 1980 y 2004 la esperanza de vida en 

los varones pasa de los 72,1 a los 76,8 años y la de las mujeres de los 78,5 a los 83,5 

años. 

 

Puyol (1988: 29) al comentar sus resultados sobre la esperanza de vida al nacer de 

la población española en el siglo XX, observa que “a principios de siglo el valor para la 

población total era de 34,76 años, mientras que en 1981 alcanzaba los 75,62 años. El 

cambio ha sido especialmente rápido entre los años 1940 y 1960, y más lento en las dos 

décadas siguientes”.  
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V.- 4.- 3.- Mortalidad infantil 

 

En la población de Siles se registraron 6623 muertes (3145 mujeres, 3475 varones 

y 3 indefinidas) en el siglo XX,  de las que 1240 fueron defunciones infantiles (543 

mujeres y 697 varones)  lo que representa 18,72% del total de las muertes. 
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Figura.- 49 

 

En la evolución anual de la mortalidad infantil (figura 49) se observa que las 

frecuencias has sido relativamente elevadas en la primera parte del siglo, con 

importantes repuntes en los años 1900, 1905 y 1918, y algo más suaves en los años  

1907, 1915, 1923, 1928, 1931 y 1936. La mayoría de estos años son coincidentes con 

años que registran crisis de mortalidad. Asimismo, la mayor parte de estas muertes 

acontecieron en el periodo estival y están causadas por enfermedades infecciosas 

relacionadas con la contaminación del agua y de los alimentos (como después se verá en 

sus correspondientes apartados). En la segunda parte del siglo se registran algunos 

fallecimientos en la década de los años 50 y principios de los 60. A partir de la década 

de los años 70 se puede considerar residual el número de muertes infantiles en la 

población de Siles. 
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Antes de pasar a analizar las tasas se considera acertado relacionar la evolución 

por quinquenios del número de nacimientos y el de muertes infantiles desagregadas por 

sexos. Como indica Carvajal (1986) con la agrupación por quinquenios se puede ver 

con más claridad las grandes tendencias al prescindir de las desviaciones anecdóticas. 

 

Tabla 51.- Nacimientos y defunciones por quinquenios y sexo. Siles 1900-1999 
    Quinquenios Nacimientos 

Mujer 

Nacimientos 

Varón 

Nacimientos Muertes Inf. 

Mujer 

Muertes Inf. 

Varón 

Muertes 

Infantiles 

1900-04 410 399 809 72 73 145 

1905-09 367 385 752 46 89 135 

1910-14 347 415 762 40 63 103 

1915-19 343 398 741 58 78 136 

1920-24 418 415 833 56 80 136 

1925-29 402 373 775 40 60 100 

1930-34 431 380 811 52 53 105 

1935-39 360 398 758 54 58 112 

1940-44 409 371 780 44 42 86 

1945-49 367 374 741 30 33 63 

1950-54 257 276 533 21 15 36 

1955-59 215 251 466 14 19 33 

1960-64 251 209 460 8 14 22 

1965-69 190 207 397 2 9 11 

1970-74 123 127 250 5 5 10 

1975-79 109 104 213 1 2 3 

1980-84 111 103 214 0 2 2 

1985-89 91 110 201 0 0 0 

1990-94 78 79 157 0 0 0 

1995-99 63 71 134 0 2 2 

Totales       5342      5445     10787       543        697       1240 

 

En la tabla 51 se destacan los tres quinquenios relacionados con la posguerra, del 

año 1940 al 1954, en ellos se observa una importante bajada en el número de muertes 

infantiles anterior a un relevante descenso de los nacimientos. En el quinquenio de 

1940-44 el descenso de la mortalidad infantil fue del 23,3% con respecto al lustro 

anterior mientras que los nacimientos  aumentaron un 2,9%. En el siguiente quinquenio 

de 1945-49 el número de muertes infantiles descendió un 26,7%, en relación al anterior 

lustro, en tanto que los nacimientos bajaron solo un 5%. Y en el quinquenio de 1950-54 

las muertes infantiles bajaron en un 42,8% mientras que en los nacimientos el descenso 

fue del 28%. Finalmente, dentro de una etapa en donde el número de muertes infantiles 

es bajo, podríamos señalar el lustro de 1965-69, en el que la mortalidad infantil 

descendió un 52%, con respecto al anterior quinquenio, mientras que el número de 

nacimientos lo hizo tan solo un 13,69%, en este quinquenio la mortalidad infantil había 
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descendido 91,72% con respecto al primer quinquenio de siglo, mientras que la 

natalidad había bajado el 50,92% en este mismo periodo. 

 

 

V.- 4.- 3.- 1.- Tasas de mortalidad infantil 
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Figura.- 50 

 

Se observa que la transición anual de la tasa de mortalidad infantil a lo largo del 

siglo XX (figura 50) es similar a la de las frecuencias de muertes (figura 49). Se inicia el 

siglo con una tasa por encima del 220‰, seguidamente realiza un pronunciado descenso 

en el año 1901, a continuación repunta hasta el año 1905 en el que alcanza la tasa de 

235‰. Después vuelve a descender hasta el año 1913 cuando por primera vez la tasa 

desciende de las 100 muertes por cada mil nacidos. Otro repunte importante se registra 

en el año 1918, el de la gripe española, en él se registra la tasa más elevada del siglo de 

238‰. A partir de este año la tasa de mortalidad infantil sileña registra importantes 

oscilaciones a la baja. Dentro de estas oscilaciones hay que destacar el repunte 

registrado en los años de la Guerra Civil. Por último, señalar como fue el año de 1963 el 

primero en registrar cero muertes de niños o niñas menores de un año. 
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Figura.- 51 

 

Al observar la figura 51, sobre la evolución de la tasa de mortalidad infantil de 

Siles por quinquenios en el siglo XX, se aprecia que se registra una tendencia a la baja 

con importantes oscilaciones hasta el quinquenio de 1980-85. Los primeros 45 años del 

siglo registran un descenso moderado y unas tasas superiores al 110‰. En estos 45 años 

se producen dos importantes repuntes en los quinquenios de la epidemia de la “gripe 

española” y en el de la Guerra Civil, más relevante el primero de 1915-19 en el que la 

tasa registra un repunte del 35,78%, 48 muertes por mil nacimientos más que el anterior 

quinquenio. En el lustro de la Guerra Civil se produce un incremento del 14,1%. El 

aumento de las frecuencias de muertes infantiles fue de 33 en el quinquenio de la gripe 

y de 7 en el de la Guerra Civil, relacionados con sus correspondientes quinquenios 

anteriores.  

 

A partir de 1940-44 se presentan unos quinquenios de descenso continuo frenado 

en el segundo lustro de la década de los años cincuenta, en el que da un ligero repunte 

en la tasa del 4,85%. Después, continúa bajando de forma relevante hasta el primer 

quinquenio de la década de los años setenta, 1970-74, en el que se registra un repunte 
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del 44,35% con respecto al quinquenio anterior, no obstante, en números absolutos las 

muertes infantiles bajaron de 11 a 10, por lo que el aumento de la tasa hay que atribuirlo 

a un descenso en el número de nacimientos, estos pasaron de 397 en el quinquenio de 

1965-69 a 250 en el de 1970-74. En los quinquenios posteriores la tasa continua con el 

descenso hasta la práctica desaparición de la mortalidad infantil. En el último 

quinquenio del siglo se registran dos muertes de niños menores de un año que hace que 

vuelva a aparecer la mortalidad infantil. Siles ha tenido en el siglo XX una tasa media 

de mortalidad infantil de 114,95 muertes por cada mil nacidos vivos. 

 

Un análisis riguroso de la mortalidad infantil incluye, además de la descripción de 

la evolución realizada por las tasas, el estudio de las causas o circunstancias que 

afectaron a su transición. Ante la multitud de factores biológicos, sanitarios, sociales, 

económicos y culturales que convergen e influyen en dicha transición, y la complejidad 

para diferenciar en que medida afectaron cada uno de ellos, se opta por hacer una 

somera exposición de la evolución registrada en el siglo XX de las condiciones de vida 

en las que se desenvolvían las personas residentes en Siles y a las que los niños eran los 

más sensibles. 

 

Al comentar las causas del descenso de la tasa bruta de mortalidad se expuso la 

evolución económica, social, sanitaria y cultural registrada en la población de Siles a lo 

largo del siglo. Se mencionó en el aspecto sociocultural que en las primeras décadas 

existía un alto grado de analfabetismo, que la vestimenta tenía poco poder de protección 

y que la dieta era pobre en nutrientes; en el aspecto higiénico-sanitario se comentó como 

el aseo personal era escaso, que había un alto porcentaje de viviendas insalubres sin 

electricidad ni canalización de aguas y en las que se convivía con animales de trabajo. 

En el aspecto socioeconómico se señaló el estado de penuria en que se encontraba la 

población sileña en estas primeras décadas. La mala situación sanitaria, económica, 

cultural y social en las que se encontraban los pobladores sileños en las primeras 

décadas del siglo ocasionó la alta mortalidad registrada por las enfermedades 

infecciosas. 

 

También se comentó que, aunque el Ayuntamiento aumentó sus gastos en salud 

pública contratando en el año 1929 una comadrona, la mayoría de los partos salían 

adelante con la ayuda de las parteras, que eran las mujeres que atendían los nuevos 
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nacimientos que se producían en el pueblo. Menciona González Casarrubio (2005) que 

“eran mujeres sin estudios, pero con disposición, “chas pa lante”. Estas mujeres eran 

enseñadas por otras parteras más viejas, aprendiendo el oficio en muchas ocasiones de 

madres a hijas. Únicamente cuando el parto se complicaba se requería la colaboración 

del practicante o del médico. Estas mujeres decididas y con gran experiencia acumulada 

a lo largo de su vida, solían asistir a sus vecinas como una colaboración dentro de la 

comunidad y apenas eran remuneradas, pues trabajaban por la voluntad. Cada partera 

tenía sus propios remedios ante las diferentes situaciones a las que hacia frente en un 

parto”.  

 

Se entiende que además de la mejora en las condiciones de vida de la población, 

la asistencia médica y la orientación sanitaria fue uno de los principales factores que 

influyeron en la bajada de la mortalidad infantil. Rodríguez Ocaña (1995) menciona las 

distintas disposiciones gubernamentales sobre la atención a la embarazada y al bebé que 

fueron adoptadas en la primera mitad del siglo: 

1902.- Aparición de la puericultura con “Gotas de Leche” 

1904.- Ley de Protección de la Infancia  

1923.- Decreto por el que se iniciaba el Subsidio de Maternidad y el propio Seguro de 

Maternidad. Puesta en marcha el 1º de octubre de 1931. 

1941.- Ley de Sanidad infantil y maternal. 

 

Benedicto (1953) comenta la creación de la Escuela Nacional de Puericultura en 

el año 1925, al partir del cual empezó a organizarse la lucha contra la mortalidad infantil 

y a disponer de médicos especializados. Comenta este autor que hasta entonces “lo 

único que se hacia era vacunarlos contra la difteria y prodigarles los cuidados higiénicos 

que decía el médico, sin más conocimientos de esta especialidad que los que tiene un 

médico general”.  Asimismo, menciona que en el año 1952 existía un único punto de 

asistencia maternal especializada en la Sierra de Segura, el Centro Maternal de Orcera, 

administrado y sostenido por la orden religiosa de Hijas de San Vicente de Paúl, y en el 

que, en ese año de 1952, se asistieron 113 partos, de donde nacieron 116 niños vivos y 2 

muertos, también se practicaron 21 aborto. Comenta este autor el inicio de las 

infraestructuras materno-sanitarias de la zona geográfica a la que Siles pertenece, señala 

que en el año 1944 se inauguró en Villanueva del Arzobispo un servicio de maternidad 
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rural de seis camas, paritorio y quirófano, y que en 1952 se abre un centro maternal de 

urgencia en Villacarrillo administrado y sostenido por religiosas.  

 

Sobre estos inicios de la asistencia sanitaria profesional Leguina (1981: 179) opina 

que en la disminución de la mortalidad infantil tuvo más relevancia el abandono de 

ciertas prácticas tradicionales en el cuidado de los niños que la introducción en medios 

rurales de servicios de puericultura adecuados. En la misma línea Scheper-Hughes 

(1997: 341) señala que “los hijos desaparecían en la espantosa mortandad de inocentes 

que causaban las practicas tradicionales de cuidado infantil”. 

 

Otro factor muy importante que propició la bajada de la mortalidad infantil fue la 

mejora de la alimentación de los infantes. Benedicto (1953: 385) señala la alimentación 

inadecuada como una de las principales causas de mortalidad infantil, e indica que “la 

dietética infantil se desenvolvía en plena anarquía, no había instituciones en defensa de 

la salud, de la madre y del niño. Las gotas de leche eran más que nada expendedurías 

de leche”. Otro sistema de abastecimiento de leche a la población infantil en la misma 

época, era la del suministro por los Ayuntamientos de botes de leche condensada. 

Añade (pág. 388) que “las madres con respecto a sus hijos se regían, unas por los 

consejos o prescripciones que les hacían curanderas del pueblo o vecinas que las 

curaban del “mal de ojo”, del “asiento del agua” o del “atasco de la baba” y otras de 

su imaginaria patología y terapéutica infantil”. Reher (1996:191) comenta la 

importancia de la lactancia, la alimentación suplementaria y el destete como factores 

determinantes en la capacidad del niño para sobrepasar la infancia. 

 

También, como se ha mencionado a partir de la década de los sesenta comienza la 

llamada “sociedad del bienestar” que produce grandes transformaciones en la 

mentalidad de la población, así como, saneamiento y conducción de aguas hasta las 

viviendas (potables y residuales), electrificación adecuada (electrodomésticos), 

acondicionamiento y edificación de viviendas, mejoras educativas, avances médicos-

sanitarios (creación y generalización de nuevos servicios hospitalarios: partos, vacunas, 

antibióticos), mejora de la alimentación (mejor conservación de los alimentos y mayor 

poder adquisitivo de las familias), mejora de los medios de transporte de mercancías y 

personas, etc..  
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Parecido a lo señalado por Sánchez Compadre (1989) para la comarca de Babia se 

estima que ocurrió en la población de Siles, que los valores tan bajos de las últimas 

décadas del siglo sean causados por el descenso de la natalidad y la mejora de las 

condiciones sanitarias. En estos años está generalizado el seguimiento de las 

embarazadas, de los partos, y de las mamás recientes y sus bebés por profesionales en 

instalaciones sanitarias apropiadas.  

 

Las transformaciones experimentadas en las últimas décadas del siglo por la 

población española han sido tan rápidas y profundas que la sociedad ha cambiado 

notablemente y poco se parece a la que lo comenzó. El siglo XX ha sido el que mayores 

cambios ha experimentado de la historia en todas la facetas humanas, no obstante, 

algunas prácticas, ritos y creencias han perdurado hasta nuestros días, otras han 

cambiado sus peculiaridades y finalmente otras han desaparecido. 

 

La estacionalidad y las causas de muerte de los bebés menores de un año se 

analizan en sus correspondientes subapartados. 

 

 

V.- 4- 3.- 1.- 1.- La tasa de mortalidad infantil sileña en relación con otras poblaciones. 

 

La tasa de mortalidad infantil es un excelente parámetro para realizar 

comparaciones entre distintas épocas de una misma población, y entre distintas 

poblaciones, debido a que su relación es con el número de nacimientos dejando al 

margen la estructura por edad de la población (Luna, 1984: 185). 

 

En la tabla 52 y la figura 52 se observa semejanzas y diferencias entre los 

distintos patrones de mortalidad comparados. Se aprecia que todas las trayectorias de las 

poblaciones registran un descenso continuo en la tasa de mortalidad infantil a lo largo 

de los 80 años representados. Este descenso no homogéneo presenta, al igual que 

comentamos para Siles, una primera etapa hasta el quinquenio de 1940-44 con tasas 

superiores a 100‰. 
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Tabla 52.- Tasas de mortalidad infantil de algunas poblaciones españolas 

Quinquenio Siles España Andalucía 
Jaén        

Prov. 
Babia Ancares Alpujarra 

Valdepeñas 

de Jaén 

1900-04 179,23 172,50 208,14 219,71 
97,18 208,15 

184,81 
161,98 

1905-09 179,52 158,88 183,41 200,33 130,77 

1910-14 135,17 152,46 173,67 205,43 77,09 

 
184,36 

129,73 
178,46 

1915-19 183,54 161,26 184,05 198,51 151,92 

1920-24 163,27 142,58 164,60 174,43 
94,82 158,60 

162,83 
162,55 

1925-29 129,03 125,23 136,30 145,59 123,66 

1930-34 129,47 118,39 120,26 134,20 
79,59 116,49 

118,46 
147,26 

1935-39 147,76 125,41 132,32 168,47 136,33 

1940-44 110,26 109,93 125,40 144,39 
92,94 109,22 

131,37 
106,27 

1945-49 85,02 76,59 79,29 92,33 79,65 

1950-54 67,54 60,01 58,07 66,94 
69,96 101,01 

62,68 
56,04 

1955-59 70,82 49,07 43,90 51,12 58,68 

1960-64 47,83 41,05 31,61 37,48 
53,76 52,88 

26,48 
30,60 

1965-69 27,71 32,14 28,10 27,83 33,33 

1970-74 40,00 21,77 19,39 20,85 
 18,87 

22,49 
16,16 

1975-79 14,08 14,98 15,39 16,57 25,16 

1980-84 9,35  12,07 12,49 
  

 
4,11 

1985-89 ,00  9,53 11,33  

1990-94 ,00  7,91 8,31 
  

 
 

1995-99 14,93  5,74 5,75  

 
Elaboración 

propia 

Gómez 

(1988:34) 

Elaboración      

propia 

Elaboración 

propia 

Sánchez-

Compadre 

(1989:55) 

Rodríguez 

(1984:123) 

Luna 

(1984:189) 

Quesada 

(2002:116) 
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En esta etapa, en las poblaciones de las que se exponen tasas quinquenales, se 

distinguen dos repuntes significativos en los lustros de la epidemia de la “gripe 

española” (menor en la provincia de Jaén)72 y el de la Guerra Civil. Estos años de crisis 

no se ven reflejados en las poblaciones con tasas por décadas. Gómez Redondo (1992) 

comenta que la epidemia de la gripe de 1918 afectó más a los grupos centrales de la 

pirámide de población que a los infantes, añade que, sin embargo, las consecuencias 

mortales de la epidemia se prolongaron durante más tiempo en los menores de un año 

debido a que éstos no eran inmunes a la enfermedad en la misma medida que el resto de 

la población, al no haber vivido durante los brotes precedentes de la gripe. Sobre la 

crisis de la Guerra Civil comenta que fue más importante que la de la gripe, que se 

prolongó más allá del fin del conflicto y, que la mortalidad infantil española no recupera 

los valores del principio de los años treinta hasta 1942. Añade esta autora que las zonas 

republicanas, como es nuestro caso, la mortalidad infantil resultó más seriamente 

afectada por la desorganización social producida por la guerra y la desigualdad en 

cuanto a los medios de subsistencia73. Sobre esto se ha de señalar que la población Siles, 

a diferencia del resto de las poblaciones expuestas, la epidemia de la “gripe española” 

afectó más a los infantes que a los adultos, dado que la subida es mayor en las tasas de 

mortalidad infantil (repuntó un 35,45% con respecto al anterior lustro) que en las tasas 

brutas de mortalidad (la subida fue de 13,72%). También se advierte que tanto en Siles 

como en la Alpujarra las tasas de mortalidad infantil reflejan una mayor subida en el 

quinquenio de la gripe que en el de la guerra, por lo que se considera que en estas 

poblaciones rurales la “gripe española” ocasionó más muertes infantiles que la Guerra 

Civil. A partir del quinquenio de 1945-49 las tasas descienden de forma pronunciada en 

todas las poblaciones hasta el lustro de 1965-69, después continua con una suave bajada 

hasta finales del siglo.  

 

                                                 
72 Los efectos de la epidemia de la “gripe española” en la provincia de Jaén se ven reflejados en su tasa 

bruta de mortalidad que aumentó en el quinquenio de la gripe dos puntos, concretamente pasó de 26,60‰ 

en el quinquenio de 1910-14 a 28,55‰ en el de 1915-19, mientras que la tasa de mortalidad infantil bajó 

el 3,36%.  
73 La provincia de Jaén presenta la TMI más alta de todas las poblaciones comparadas en el quinquenio de 

la Guerra Civil, entendemos que fue debido, como se ha mencionado, a que fue zona de inmigración de 

personas republicanas que llegaban de otras zonas de España ocupadas por el ejército franquista. Jaén casi 

duplicó su población durante estos años (Cobo, 1993). 
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Se observa en la figura 52 que en el quinquenio de 1955-59 la tasa de Siles sube 

mientras que el resto de poblaciones comparadas bajan. Este repunte de la tasa en la 

población sileña se debe, entre otras causas, a que el número de nacimientos desciende 

con más contundencia (pasa de 533 nacimientos habidos en el quinquenio anterior a 

466, un 12,57% menos) que el número de muertes infantiles (pasa de 36 defunciones a 

33, un 8,33% menos). Una diferencia destacable entre las tasas de mortalidad infantil de 

la población de Siles y las otras poblaciones expuestas se da en el segundo quinquenio 

1905-09, en él todas las poblaciones bajan su tasa de forma pronunciada excepto Siles 

que la mantiene, para descender con fuerza en el siguiente lustro. Otra disparidad se da 

en el quinquenio de 1970-74, lustro que Gómez Redondo (1992) incluye en un periodo 

en el que se producen las mayores reducciones de las tasas en provincias de alta 

mortalidad, en el que la tasa de mortalidad infantil de Siles registra un importante 

repunte que no muestra ninguna de las otras poblaciones; igual que en el lustro de 1955-

59 influenciado por el descenso acentuado que se produjo en las frecuencias de 

nacimientos. En este quinquenio de 1970-74 el número de nacimientos descendieron un 

37% con relación al quinquenio anterior, pasaron de 397 registrados en el lustro anterior 

de 1965-69 a 250, mientras que el número de muertes prácticamente se mantuvo al 

pasar de 11 en el quinquenio de 1965-69 a 10 en de 1970-74.  

 

Al igual que comenta Luna (1984) para la Alpujarra, se considera que la bajada 

más tardía de la tasa de mortalidad infantil sileña en la década de los años 50 y 

principios de los 60, en comparación con las demás poblaciones expuestas, puede 

deberse a que la costumbre mayoritaria de dar a luz en los centros hospitalarios aparece 

en nuestra comarca más tarde. Se estima que en la población de Siles fue a partir del 

segundo quinquenio de la década de los años 60 cuando se popularizaron los vehículos 

a motor y con ello los transportes públicos y la mejora de las carreteras, esto facilitó el 

traslado de las parturientas a los lejanos centros maternales de las ciudades. 

 

Asimismo, se observa como en las primeras décadas del siglo las tasas más altas 

las registran las poblaciones de la Provincia de Jaén y de Andalucía, posiblemente sea 

porque estas poblaciones incluyen ciudades, y se confirmaría lo que opina Gómez 

Redondo (1992) y otros de que hasta 1924 existe una mortalidad diferencial ecológica 

en España, produciéndose mayor mortalidad infantil en las capitales. Ya se han 

comentado en el apartado sobre la evolución de la tasa bruta de mortalidad las 
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diferencias registradas en la mortalidad infantil en las primeras décadas del siglo entre 

las poblaciones urbanas y rurales. 

 

Los patrones de mortalidad infantil de España y Andalucía que se observan en la 

figura 52 presentan una primera etapa con un leve descenso que dura hasta la crisis de la 

“gripe española” de 1918; una segunda, en la que se puede incluir el patrón mostrado 

por la provincia de Jaén, en la que se registra un descenso continuo hasta el inicio de la 

Guerra Civil; una tercera que seria el quinquenio de la posguerra en donde se produce 

un ligero descenso, más pronunciado en la provincia de Jaén; una cuarta que comienza 

en el segundo quinquenio de la década de los años 40 con el inicio de un importante 

descenso que se va a prolongar hasta la década de los años setenta; y una quinta a partir 

de los años 80 en la que el descenso de la mortalidad infantil continua pero ya de forma 

más liviana.  

 

 

V.- 4.- 3.- 2.- Mortalidad infantil por sexo 

 

Las tasas de mortalidad infantil sileña presentan importantes diferencias entre varones y 

mujeres, siendo los varones quienes registran las frecuencias de muertes más elevadas. 

Sánchez Compadre (1989) comenta que esta sobremortalidad infantil masculina se da 

en todas las poblaciones humanas y que quizás sea un mecanismo compensatorio del 

mayor número de nacimientos varones. Para observar su evolución y poder compararlas 

se suele recurrir a tasas específicas de mortalidad por sexo, éstas se calculan con la 

misma operación matemática que la utilizada en la tasa de mortalidad infantil, solo que 

se ha de aplicar a cada sexo de forma separada. 

 

Anteriormente se ha mencionado como de las 1240 muertes infantiles registradas 

en el siglo XX en la población de Siles 543 corresponden a mujeres (43,79%) y 697 a 

varones (56,21%). 

 

En la figura 53 se observa que, en la transición de la mortalidad infantil sileña en 

el siglo XX, la divergencia más importante entre los sexos se registra en el segundo 

quinquenio, 1905-09, en el que la tasa de varones realiza un relevante repunte mientras 

que la de las mujeres baja notablemente. Contrariamente, en el lustro de 1930-34 la tasa 
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de las mujeres repunta mientras en los varones baja. A partir del quinquenio de la 

Guerra Civil las tasas de ambos sexos inician un descenso continuo con algunas 

oscilaciones, llegando a marcar cero muertes infantiles en el primer lustro de la década 

de los 80 para las mujeres y en el segundo para varones.  
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Figura.- 53 

 

Se inicia el siglo con un quinquenio con poca diferencia entre la mortalidad 

infantil masculina y femenina, solo de siete puntos a favor de las mujeres; en 

frecuencias absolutas solamente muere un varón más. Después se registran seis lustros 

en donde, con un alta mortalidad infantil, el número de muertes de varones y sus tasas 

son mucho más elevadas que las de mujeres. De entre estos seis lustros sobresale el 

mencionado segundo quinquenio de 1905-09 que registra un nivel de mortalidad 

masculina que casi dobla a la femenina, murieron 89 varones por 46 mujeres, una 

diferencia de 105,83 muertes por mil nacidos. Otros quinquenios a destacar de entre 

estos seis mencionados serían los que conforman la década de los años 20, en la que el 

primer lustro, 1920-24, la mortalidad de varones supera a la de las mujeres en 58.8 

muertes por mil nacidos; el segundo de 1925-29 muestra una diferencia algo más 
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elevada que el anterior, con 61,38 muertes por mil nacidos mayor en varones; en esta 

década de 1920-29 murieron 96 mujeres por 140 varones. En la segunda parte del siglo, 

con una mortalidad infantil relativamente baja, cabe destacar una sobremortalidad 

masculina en los quinquenios que conforman la década de los años 60. En el primer 

lustro de esta década, 1960-64, la mortalidad en varones es casi el doble que la de 

mujeres; murieron 14 varones por solo 8 mujeres; en tasas la masculina con un 66,99‰ 

dobla con creces a la femenina del 31,87‰. En el segundo quinquenio de esta década, 

1965-69, se da la mayor diferencia entre sexos de los 20 quinquenios que conforman el 

siglo; en este lustro la mortalidad masculina cuadruplica a la femenina, murieron 9 

hombres por tan solo 2 mujeres; las tasas de mortalidad infantil que se registraron en 

este quinquenio fueron de 43,48‰ para varones y el 10,53‰ para mujeres.  

 

Los quinquenios que registran mayor mortalidad infantil de mujeres son: el de 

1935-39 en donde las mujeres registran 4,27 muertes por mil nacidos más que los 

varones, no obstante, en frecuencias absolutas se registraron más muertes de varones 

que de mujeres, concretamente, 58 defunciones de varones por 54 de mujeres; el 

resultado de la tasa se debe a que en este quinquenio nacieron 398 varones por solo 360 

mujeres. Y el de 1950-54 con una diferencia de 27,36 muertes por mil nacidos; en este 

lustro se registraron 21 muertes de mujeres por 15 de varones. 

 

Otro quinquenio a destacar las diferencias de mortalidad infantil entre varones y 

mujeres es el 1940-44. En este lustro se registran 44 muertes de mujeres por 42 de 

varones, sin embargo, los varones presentan mayor tasa (113,21‰ vs 107,58‰). En 

este quinquenio se registró una mayor natalidad femenina, concretamente nacieron 409 

mujeres por 371 varones De forma similar a lo sucedido en el quinquenio de 1935-39 el 

número de nacimientos explica las diferencias entre frecuencias y tasas. 

 

Al comparar las tasas de mortalidad infantil entre las poblaciones de Siles y 

España desde el año 1900 al 1979 (tabla 53) se observa que en mujeres son superiores 

las sileñas en ocho quinquenios: 1900-04, 1915-19, 1930-34, 1935-39, 1945-49, 1950-

54, 1955-59 y 1970-74; destacando entre estos el de la Guerra Civil en que Siles registra 

prácticamente 33 muertes por mil nacidos más que España (27,7%). Por su parte la 

población de España registra mayor tasa de mortalidad infantil en mujeres en los 

restantes quinquenios: 1905-09, 1910-14, 1920-24, 1925-29, 1960-64, 1965-69 y 1975-
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79;  sobresale de entre estos el de 1965-69, en él la tasa española es prácticamente el 

triple que la sileña. Finalmente el lustro de la posguerra, 1940-44, se puede considerar 

que ambas poblaciones registran similares tasas en mujeres. Las tasas de mortalidad 

infantil de varones son ampliamente superiores en la población sileña que en la 

española. Siles registra mayor tasa que España en doce quinquenios; por solo cuatro en 

los que las tasas españolas son mayores a las sileñas. Entre los lustros en los que las 

tasas en varones de Siles supera a las de España cabe destacar el segundo quinquenio, 

1905-09, en el que es superior en 61‰ (35,8%). 

 

Tabla 53.- Tasas de mortalidad infantil de mujeres y varones por quinquenios de Siles y España 

Quinquenio 
TMI Mujer 

Siles 

TMI Varón 

Siles 

TMI Mujer 

España 

TMI Varón 

España 

Sobre MI 

Masculina 

Siles 

Sobre MI 

Masculina 

España 

1900-04 175,61 182,96 164,83 184,78 104,18 112,10 

1905-09 125,34 231,17 151,44 170,18 184,43 112,37 

1910-14 115,27 151,81 141,80 159,66 131,69 112,60 

1915-19 169,10 195,98 150,04 167,94 115,90 111,93 

1920-24 133,97 192,77 140,42 155,58 143,89 110,80 

1925-29 99,50 160,86 119,72 135,30 161,66 113,01 

1930-34 120,65 139,47 109,33 125,26 115,60 114,57 

1935-39 150,00 145,73 117,46 133,46 97,15 113,62 

1940-44 107,58 113,21 107,03 121,82 105,23 113,82 

1945-49 81,74 88,24 74,24 86,74 107,94 116,84 

1950-54 81,71 54,35 56,95 67,93 66,51 119,29 

1955-59 65,12 75,70 46,40 56,78 116,25 122,37 

1960-64 31,87 66,99 37,13 47,02 210,17 126,63 

1965-69 10,53 43,48 29,98 37,98 413,04 126,66 

1970-74 40,65 39,37 20,67 26,39 96,85 127,64 

1975-79 9,17 19,23 14,31 18,14 209,62 126,75 

1980-84 0,00 19,42 - - - - 

1985-89 0,00 0,00 - - - - 

1990-94 0,00 0,00 - - Sobremortalidad calculada 

Mujer = 100 1995-99 0,00 28,17 - - 

El primer quinquenio de España esta formado por cuatro años de 1901 a 1904.  

Los datos sobre España están tomados de Gómez  Redondo (1988) quién a su vez toma los primeros 30 años del siglo 

de M. Pascua ( la mortalidad infantil en España, 1934) 

 

 

En la sobremortalidad masculina de las tasas de mortalidad infantil en ambas 

poblaciones (tabla 53 y figura 54) se observa que en España se da en todos los 

quinquenios y que aumenta de forma notable en la segunda parte del siglo. En Siles 

también se registra una clara sobremortalidad masculina; se ha comentado que en la 

primera parte del siglo destacan los quinquenios de 1905-09 y los dos conforman la 

década de los años 20. En la segunda parte, con una mortalidad infantil baja, destaca 

sobre todos los quinquenios el de 1965-69 en donde la mortalidad infantil masculina 
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cuadruplica a la femenina; también en los quinquenios de 1960-64 y 1975-79 la tasa de 

mortalidad infantil de varones duplica a la de mujeres. También se ha mencionado que 

hay tres quinquenios en la población de Siles en los que las tasas registran 

sobremortalidad femenina; entre ellos destaca el de 1950-54 en que por cada 100 

muertes infantiles de mujeres murieron 66 varones. 
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Figura.- 54 

 

Comenta Sánchez Compadre (1989) que en la población de la comarca de Babia a 

partir de la década de los años 20 aumenta bruscamente el número de niñas que fallecen 

el primer año de vida, sin que sepa cuales pueden ser las causas, hasta el punto que 

desaparece la sobremortalidad masculina, emparejándose y alternando sus frecuencias 

con las de los varones hasta le época actual. Rodríguez Otero (1984) registra para la 

población ancaresa una mayor mortalidad infantil en varones en todas las décadas 

excepto para la primera del siglo, 1900-1909. 

 

Campos Luque (1999) comenta sobre la mayor mortalidad infantil de varones que 

la razón que la justifica tiene causas biológicas, pero que no están suficientemente 

explicadas. Añade que la mayor resistencia biológica de las mujeres parece ser que se 
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debe a la repetición del cromosoma X. Benedicto (1953) dice que existe una menor 

resistencia del organismo del niño en los primeros meses de su vida, pero añade que no 

hay nada hasta hoy que pueda dar luz para una explicación racional o científica. 

 

 

V.- 4.- 3.- 3.- Mortalidad  infantil por edades 

 

En este apartado se analiza la mortalidad neonatal y sus desagregaciones en 

precoz y tardía, y la mortalidad postneonatal y las desagregaciones para las edades de 1-

2 meses, 3-5 meses y 6-11 meses. 

 

 

V.- 4.- 3.- 3.- 1.- Mortalidad Neonatal  

 

Tabla 54.- Frecuencias de mortalidad  neonatal sileñas por edades, sexo y quinquenios.  
            Precoz             Tardía           Neonatal Porcentajes 

Quinquenio Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total Neo 

precoz 

Neo 

tardía 

1900-04 9 6 15 11 10 21 20 16 36 41,67 58,33 

1905-09 5 6 11 7 24 31 12 30 42 26,19 73,81 

1910-14 2 9 11 5 5 10 7 14 21 52,38 47,62 

1915-19 3 4 7 8 17 25 11 21 32 21,88 78,13 

1920-24 3 6 9 8 19 27 11 25 36 25,00 75,00 

1925-29 2 7 9 8 16 24 10 23 33 27,27 72,73 

1930-34 3 5 8 6 10 16 9 15 24 33,33 66,67 

1935-39 1 3 4 4 11 15 5 14 19 21,05 78,95 

1940-44 4 2 6 3 1 4 7 3 10 60,00 40,00 

1945-49 2 0 2 4 3 7 6 3 9 22,22 77,78 

1950-54 1 0 1 3 0 3 4 0 4 25,00 75,00 

1955-59 1 0 1 0 4 4 1 4 5 20,00 80,00 

1960-64 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0,00 100 

1965-69 2 1 3 0 0 0 2 1 3 100 0,00 

1970-74 0 0 0 1 0 1 1 0 1 0,00 100 

1975-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 

1980-84 0 1 1 0 0 0 0 1 1 100 0,00 

1985-89 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 

1990-94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 0,00 

1995-99 0 2 2 0 0 0 0 2 2 100 0,00 

Totales 38 52 90 69 120 189 107 172 279 38,35 61,65 

 

Las frecuencias registradas de la mortalidad neonatal en la población de Siles 

(tabla 54) han sido importantes en la primera mitad del siglo, sobre todo en los primeros 

cuarenta años en los que se registra una media de 30 muertes por quinquenio. De estos 
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ocho quinquenios  la frecuencia más elevada se registra en el segundo de 1905-09 en el 

que se dan 42 muertes, y la más baja se da en el de 1935-39 con 19 óbitos. 

 

Por sexos, el número de defunciones que se registran para los varones es 

ampliamente superior al de las mujeres tanto en la mortalidad neonatal precoz (57% vs 

42%) como en la neonatal tardía, en la que las diferencias entre sexos son aún mayores 

(63% vs 37%). De los ochos primeros quinquenios del siglo destaca el primero, 1900-

04, al ser el único que registra una mayor mortalidad de mujeres; y el segundo, 1905-09, 

en el que la mortalidad neonatal tardía de varones triplica ampliamente a la de las 

mujeres.  
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Figura.- 55 

 

En la figura 55, sobre la evolución de la mortalidad infantil neonatal precoz y 

tardía, resalta el importante descenso que esta última realiza en el tercer quinquenio del 

siglo, 1910-14, en el que cae un 68% con respecto a su anterior lustro y un 53% con 

relación al primero. Se observa que la trayectoria de la mortalidad neonatal tardía 

realiza dos importantes repuntes: en el 2 quinquenio, 1905-09, que sube un 32,3% con 

respecto al anterior lustro, y en el quinquenio de la gripe española, 1915-19, en el que 
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sube nada menos que un 250% con relación al su anterior lustro. La trayectoria de la 

mortalidad neonatal tardía inicia el descenso a partir del quinquenio de 1920-24 

llegando a marcar menos de 5 muertes por quinquenio en el lustro de 1940-44. Se  dejan 

de registrar muertes de mortalidad infantil neonatal tardía a partir del quinquenio de 

1975-79. 

 

Con respecto al patrón de la mortalidad infantil precoz se observa que comienza 

el descenso en el primer quinquenio del siglo llegando bajar de las 5 muertes por 

quinquenio en el lustro de la Guerra Civil. A partir del quinquenio de 1945/49 son muy 

escasas las muertes infantiles neonatales precoces.   

 

Al comparar las proporciones de la mortalidad neonatal precoz y con las de la 

tardía en los primeros cuarenta años, se observa que la tardía triplica a la precoz en tres 

de los ocho quinquenios, casi la triplica en dos, la duplica en uno y es mayor en otro, 

solamente en un quinquenio la mortalidad neonatal precoz es mayor, en el de 1910-14. 

El número de muertes neonatales registrado en la población de Siles partir de la década 

de los años cincuenta es muy reducido.  

 

Los resultados de mortalidad neonatal precoz que registra Ramírez (2001) en la 

población de Iznájar en estas primeras cuatro décadas del siglo son claramente 

superiores a los sileños, pero de forma similar a los porcentajes de la mortalidad 

neonatal tardía triplican a la precoz en las dos primeras, los duplica en la tercera y casi 

los vuelve a triplicar en la cuarta74 

 

Al comparar las proporciones registradas de mortalidad infantil neonatal de las 

poblaciones de Ancares y Siles (tabla 55) se observa que son claramente mayores las 

registradas por Rodríguez. Las proporciones ancaresas casi doblan a las sileñas en 

ambos sexos.  Asimismo, las proporciones totales de las muertes neonatales registradas 

en la población de Ancares son más del doble que las registradas en la población sileña.  

 

                                                 
74 Porcentajes de la mortalidad neonatal precoz en la población de Iznajar: 1901-10: 21,05%. 1911-20: 

33,33%. 1921-30: 44.07%. 1931-40: 37,50%. (Ramírez, 2001) 
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Tabla 55.- Porcentajes de mortalidad neonatal sobre la MI total,  por edades, 

sexo y quinquenios.  

Neonatal    

Ancares 
  Neonatal   Precoz Neonatal   Tardía          Neonatal     Porcentajes  Ancares 

Quinquenio Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total 

1900-04   6,21 4,14 10,34 7,59   6,90 14,48 13,79 11,03 24,83 
25,66 18,24 43,90 

1905-09   3,70 4,44   8,15 5,19 17,78 22,96   8,89 22,22 31,11 

1910-14   1,94 8,74 10,68 4,85   4,85   9,71   6,80 13,59 20,39 
19,19 31,31 50,50 

1915-19   2,21 2,94   5,15 5,88 12,50 18,38   8,09 15,44 23,53 

1920-24   2,21 4,41   6,62 5,88 13,97 19,85   8,09 18,38 26,47 
17,89 25,26 43,15 

1925-29   2,00 7,00   9,00 8,00 16,00 24,00 10,00 23,00 33,00 

1930-34   2,86 4,76   7,62 5,71   9,52 15,24   8,57 14,29 22,86 
10,77 27,69 38,46 

1935-39   0,89 2,68   3,57 3,57   9,82 13,39   4,46 12,50 16,96 

1940-44   4,65 2,33   6,98 3,49   1,16   4,65   8,14   3,49 11,63 
24,44 24,44 48,88 

1945-49   3,17 0,00   3,17 6,35   4,76 11,11   9,52   4,76 14,29 

1950-54   2,78 0,00   2,78 8,33   0,00   8,33 11,11   0,00 11,11 
26,67 16,67 43,34 

1955-59   3,03 0,00   3,03 0,00 12,12 12,12   3,03 12,12 15,15 

1960-64   0,00 0,00   0,00 4,55   0,00   4,55   4,55   0,00   4,55 
27,27 18,18 45,45 

1965-69 18,18 9,09 27,27 0,00   0,00   0,00 18,18   9,09 27,27 

1970-74   0,00 0,00   0,00  10   0,00    10   10   0,00   10 
0,00 0,00 0,00 

1975-79   0,00 0,00   0,00 0,00   0,00   0,00   0,00   0,00   0,00 

1980-84   0,00   50    50 0,00   0,00   0,00   0,00    50    50    

1985-89   0,00  0,00   0,00 0,00   0,00   0,00   0,00   0,00   0,00    

1990-94   0,00  0,00   0,00 0,00   0,00   0,00   0,00   0,00   0,00    

1995-99   0,00  100  100 0,00   0,00   0,00   0,00   100   100    

 Totales 3,06 4,19 7,26 5,56 9,68 15,24 8,63 13,87 22,50 48,36 

Fuente: Ancares en Rodríguez Otero, 1984: 125 

  

 

Gómez Redondo (1992) registra resultados por proporciones para la etapa que 

ella denomina de transición de la mortalidad neonatal en España, desde el año 1945 

hasta el año 1970 para los años que acaban en 0 y 5. Resultando ser superiores a las 

registradas tanto para Siles como para Ancares (en el año 1945 registra el 30,1% de 

muertes neonatales, en 1950 el 32,9%, en 1955 el 37,6%, en 1960 el 46,5%, en 1965 el 

52,9% y en el año 1970 el 62,1%). Asimismo, esta autora expone resultados de 

proporciones de mortalidad neonatal española para la etapa que denomina de 

estabilización, de 1970 a 1980, y que nosotros no exponemos dado que en estos años 

prácticamente no se registra mortalidad neonatal sileña.  

 

 

V.- 4.- 3.- 3.- 2.- Mortalidad infantil postneonatal 

 

Siguiendo lo expuesto por Rodríguez (1984) se desagrega la mortalidad infantil 

postneonatal sileña en grupos dependiendo de la edad de muerte. Como indica este 
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autor, por lo general las tasas de mortalidad infantil más elevadas se producen en los 

días siguientes al nacimiento y van disminuyendo a medida que avanzan los meses. 

 

Tabla 56.- Frecuencias de Mortalidad Postneonatal desagregadas por edades, sexo y 

quinquenios. Siles 1900 - 1999 
          1 – 2 meses          3 – 5 meses        6 – 11 meses Total  Postneonatal 

Quinquenio Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón  Total Mujer Varón Total 

1900-04 16 12 28 13 14 27 23 31 54 52 57 109 

1905-09 7 13 20 11 18 29 16 28 44 34 59 93 

1910-14 5 12 17 6 9 15 22 28 50 33 49 82 

1915-19 13 11 24 11 19 30 23 27 50 47 57 104 

1920-24 10 10 20 11 14 25 24 31 55 45 55 100 

1925-29 3 9 12 13 12 25 14 16 30 30 37 67 

1930-34 8 11 19 8 10 18 27 17 44 43 38 81 

1935-39 5 9 14 12 11 23 32 24 56 49 44 93 

1940-44 14 8 22 10 12 22 13 19 32 37 39 76 

1945-49 2 2 4 7 13 20 15 15 30 24 30 54 

1950-54 4 5 9 7 5 12 6 5 11 17 15 32 

1955-59 4 6 10 7 4 11 2 5 7 13 15 28 

1960-64 2 3 5 4 3 7 1 8 9 7 14 21 

1965-69 0 2 2 0 3 3 0 3 3 0 8 8 

1970-74 2 3 5 1 1 2 1 1 2 4 5 9 

1975-79 0 0 0 0 1 1 1 1 2 1 2 3 

1980-84 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1 

1985-89 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1990-94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1995-99 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Totales 95 116 211 121 150 271 220 259 479 436 525 961 

 

En la tabla 56 se ha expuesto la frecuencia de fallecimientos postneonatales que 

en cada quinquenio se ha registrado de niños y niñas, diferenciando tres grupos de 

edades. En ella se observa como en la primera mitad del siglo se registró un número 

elevado de muertes, con una media de 17 fallecimientos postneonatales al año. El 

primer quinquenio del siglo es en el que se registran más muertes, destacando los 

fallecimientos en mujeres, sobre todo con la edad de 1 a 2 meses. También se registra 

un fuerte repunte del número de muertes en el quinquenio de la “gripe española” y su 

mantenimiento en el quinquenio siguiente. El descenso más relevante en las frecuencias 

de muertes postneonatales en la primera mitad del siglo se registra en el lustro de 1925-

29 que desciende un 33% respecto de su anterior quinquenio, más importante en las 

mujeres del grupo de 1 a 2 meses de edad y en ambos sexos en el grupo de 6 a 11 meses 

de edad. 

 

De entre los 10 quinquenios que conforman la primera parte del siglo destaca 

también el de 1945-49, en el que se registra un notable descenso en ambos sexos en el 
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grupo de 1 a 2 meses de edad con respecto a su anterior lustro, sensiblemente mayor en 

las mujeres. Se observa que las mujeres de este grupo de edad (de 1 a 2 meses) habían 

registrado un acusado repunte en el número de muertes en el lustro anterior (1940-44). 

Al contrario, las mujeres del grupo de 6 a 11 meses de edad registran en este quinquenio 

de 1940-44 un importante descenso, reduciéndose el número de muertes a más de la 

mitad con respecto a su anterior lustro.  

 

En la segunda parte del siglo destaca el quinquenio de 1950-54, en el que, con 

relación a su anterior, el número de muertes del grupo de 1 a 2 meses de edad se duplica 

ampliamente, mientras que los grupos de 3 a 5 meses y el de 6 a 11 meses de edad 

registran un relevante descenso en las frecuencias de muertes, llegando al 63% en el 

último grupo mencionado.  

 

Los resultados registrados para el siglo XX de la mortalidad infantil postneonatal 

sileña por sexo presentan una mayor mortalidad en los varones, al igual que se registró 

en la mortalidad infantil neonatal. No obstante, el elevado número de muertes de 

mujeres del grupo de edad de 6 a 11 meses en los años 30 ocasiona que esta década 

registre mayor mortalidad femenina También en el quinquenio de 1950-54 se registra 

una ligera sobremortalidad femenina. 

 

Las frecuencias de muertes postneonatales sileñas se pueden considerar 

relevantes hasta el quinquenio de 1965-69 en el que el número de muertes baja de 10.    

 

En la figura 56, sobre la mortalidad infantil postneonatal desagregada por 

edades, se observa que el grupo de edad de 1 a 2 meses presenta el mayor número de 

muertes en el primer quinquenio del siglo. Entre las distintas oscilaciones que registra la 

evolución de este grupo de edad resalta el descenso del 82,9% en el número de muertes 

del quinquenio de 1945-49, con relación a su anterior. En este quinquenio, este grupo de 

edad, baja por primara vez de 5 muertes. En frecuencias absolutas se pasó de registrar 

22 muertes en el quinquenio de 1940-44 a 4 muertes en 1045-49.   

 

Con relación a la evolución del patrón de mortalidad infantil postneonatal del 

grupo de 3 a 5 meses de edad se observa un acusado descenso en el tercer quinquenio 

del siglo, para pasar a registrar un relevante repunte en el siguiente de 1915-19. En el 
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quinquenio de la “gripe española” este grupo de edad registra el número de muertes más 

elevado e inicia un descenso paulatino que lo llevó a bajar de los 5 óbitos por 

quinquenio en el lustro de 1960-65. 
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Figura.- 56 

 

La transición del patrón de mortalidad del grupo de edad de 6 a 11 meses inicia el 

siglo con un quinquenio en el que se producen un número elevado de óbitos, desciende 

en el segundo lustro, y en el tercero inicia un ascenso hasta el quinto de 1920-24. En el 

quinquenio de 1925-29 desciende un 45,5% con respecto a su anterior, para pasar a 

realizar un repunte que la llevará a alcanzar en el lustro de la Guerra Civil el mayor 

número de muertes del siglo. A partir de este quinquenio comienza un descenso que 

será del 80,4% en tan solo quince años (pasó de registrarse 56 muertes en el quinquenio 

de 1935-39 a 11 en 1950-54). A partir de 1965-69 baja de 5 muertes por quinquenio. 

Como menciona Reher (1988) la elevada mortandad que se registraba a estas edades 

están relacionadas con el proceso de destete y dentición.  

 

También se observa que en el quinquenio de la “gripe española” ascienden los 

dos grupos de edades menores mientras que el de 6 a 11 meses se mantiene igual, por lo 
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que se puede deducir que la gripe afectó más a los niños de entre 1 a 5 meses. 

Contrariamente en el quinquenio de la Guerra Civil se registran más muertes en el grupo 

de 6 a 11 meses de edad.  

 

En la tabla 57 se exponen los resultados de las proporciones registradas en Siles 

de la mortalidad postneonatal por sexo, edad y quinquenios. La población sileña registra 

proporciones postneonatales más elevadas que las ofrecidas por Rodríguez Otero (1984) 

para la población de Ancares (tabla 58) y que las registradas por Gómez Redondo 

(1992) para la población española.   

 

Tabla 57.- Proporciones de mortalidad postneonatal sobre la MI total sileña por edades, sexo y 

quinquenios. 
 1 – 2 meses 3 – 5 meses 6 – 11 meses Postneonatal 

Quinquenio Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total 

1900-04 11,03 8,28 19,31 8,97 9,66 18,62 15,86 21,38 37,24 35,86 39,31 75,17 

1905-09 5,19 9,63 14,81 8,15 13,33 21,48 11,85 20,74 32,59 25,19 43,70 68,89 

1910-14 4,85 11,65 16,50 5,83 8,74 14,56 21,36 27,18 48,54 32,04 47,57 79,61 

1915-19 9,56 8,09 17,65 8,09 13,97 22,06 16,91 19,85 36,76 34,56 41,91 76,47 

1920-24 7,35 7,35 14,71 8,09 10,29 18,38 17,65 22,79 40,44 33,09 40,44 73,53 

1925-29 3,00 9,00 12,00 13,00 12,00 25,00 14,00 16,00 30,00 30,00 37,00 67,00 

1930-34 7,62 10,48 18,10 7,62 9,52 17,14 25,71 16,19 41,90 40,95 36,19 77,14 

1935-39 4,46 8,04 12,50 10,71 9,82 20,54 28,57 21,43 50,00 43,75 39,29 83,04 

1940-44 16,28 9,30 25,58 11,63 13,95 25,58 15,12 22,09 37,21 43,02 45,35 88,37 

1945-49 3,17 3,17 6,35 11,11 20,63 31,75 23,81 23,81 47,62 38,10 47,62 85,71 

1950-54 11,11 13,89 25,00 19,44 13,89 33,33 16,67 13,89 30,56 47,22 41,67 88,89 

1955-59 12,12 18,18 30,30 21,21 12,12 33,33 6,06 15,15 21,21 39,39 45,45 84,85 

1960-64 9,09 13,64 22,73 18,18 13,64 31,82 4,55 36,36 40,91 31,82 63,64 95,45 

1965-69 0,00 18,18 18,18 ,00 27,27 27,27 0,00 27,27 27,27 0,00 72,73 72,73 

1970-74 20,00 30,00 50,00 10,00 10,00 20,00 10,00 10,00 20,00 40,00 50,00 90,00 

1975-79 0,00 0,00 0,00 0,00 33,33 33,33 33,33 33,33 66,67 33,33 66,67 100,00 

1980-84 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 

1985-89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

1990-94 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

1995-99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Totales 7,66 9,35 17,02 9,76 12,10 21,85 17,74 20,89 38,63 35,16 42,34 77,50 

 

Al comparar las proporciones de mortalidad infantil postneonatal registradas para 

Ancares y Siles se observa que coinciden en el descenso en los años de la posguerra. 

También se aprecia una notable diferencia en el grupo de 6 a 11 meses de edad en el que 

Rodríguez registra para Ancares unos porcentajes mayores de mortalidad postneonatal 

femenina mientras que los resultados registrados para la población de Siles son mayores 

los de los varones. 
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Tabla 58.- Porcentajes de mortalidad postneonatal de Ancares (Rodríguez Otero,1984: 125) 
 1 – 2 meses 3 – 5 meses 6 – 11 meses Postneonatal 

Décadas Mujer varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total Mujer Varón Total 

1900-09 6,76 3,38 10,14 6,67 7,43 14,10 16,22 15,54 31,76 29,65 26,35 56,00 

1910-19 7,07 7,07 14,14 10,10 5,05 15,15 11,11 9,09 20,20 28,28 21,21 49,49 

1920-29 5,26 9,47 14,73 8,43 5,26 13,69 14,74 13,68 28,42 28,43 28,41 56,84 

1930-39 3,08 6,15 9,23 4,62 24,62 29,24 15,38 7,69 23,07 23,08 38,46 61,54 

1940-49 0,00 2,22 2,22 6,67 15,56 22,23 13,33 13,33 26,66 20,00 31,11 51,11 

1950-59 3,33 10,00 13,33 3,33 13,33 16,66 13,33 13,33 26,66 19,99 36,66 56,65 

1960-69 0,00 9,09 9,09 18,18 27,17 45,35 0,00 0,00 0,00 18,18 36,26 54,44 

1970-79 0,00 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00 

Totales 11,09 15,61 24,95 51,65 

 

 

Los resultados de porcentajes de mortalidad postneonatal que presenta Gómez 

Redondo (1992) para España son inferiores a lo registrados para la población sileña. 

Esta autora registra en el año 1945 un porcentaje de mortalidad postneonatal para 

España del 69,9%; en 1950 del 67,1%; en 1955 del 62,4%; en 1960 del 53,5%; en 1965 

del 47,1%, en 1970 del 37,9%; en el quinquenio de 1970-74 del 36,19%; en el 

quinquenio de 1975-79 del 31,46%; y para el trienio de 1980-82 del 30,18%75. Los 

resultados registrados por Gómez Redondo posteriores al año de 1970 no pueden ser 

comparables con los sileños ni con los registrados por Rodríguez para Ancares dado que 

en estas poblaciones la mortalidad postneonatal comenzó a ser residual a partir de la 

década de los años 60.  

 

 

V.- 4.- 3.- 3.- 3.- Comparación entre la transición de la mortalidad infantil neonatal y 

postneonatal 

 

Se ha decidido utilizar la representación gráfica de las tasas (número de muertes 

por cada mil nacimientos) para comparar la transición de la mortalidad neonatal y  

postneonatal sileña en el siglo XX.  

 

En la figura 57 se observa mayor estabilidad en la evolución de la mortalidad 

neonatal que la postneonatal. Las trayectorias de las líneas de interpolación comienzan a 

diferir en el segundo quinquenio, 1905-09, en el que la línea neonatal repunta hasta 

                                                 
75 Gómez Redondo (1992) registra en la mortalidad postneonatal desagregada por edades las proporciones 

siguientes: para el quinquenio de 1970-74: 1 y 2 meses 14,51%; 3 y 5 meses 12,50% y de 6 y 11 meses 

9,18%. Quinquenio de 1975-79: 1 y 2 meses 13,44%; 3 y 5 meses 9,86% y de 6 y 11 meses 8,16%. 

Finalmente para el trienio de 1980-82: 1 y 2 meses 12,16%; 3 y 5 meses 9,65% y de 6 a 11 meses 9,37%. 
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alcanzar su cota más alta del siglo mientras que la postneonatal desciende. Coinciden en 

el descenso de las tasas del quinquenio de 1910-14 y en el repunte del lustro de la gripe. 

En los siguientes quinquenios de 1920-24 y 1925-29 vuelven a divergir, la mortalidad 

neonatal se mantiene mientras que la postnatal desciende relevantemente. Las 

diferencias más notables se registran en los quinquenios de la década de los años 30. En 

esta década la línea de interpolación de la mortalidad neonatal continúa con el descenso 

iniciado en el quinquenio de 1925-29, mientras que la de la mortalidad postneonatal 

registra dos repuntes consecutivos, y alcanza en el quinquenio de la Guerra Civil una de 

sus cotas más elevadas. También se observa una notable diferencia en el quinquenio de 

1970-74 en el que se registraron 9 muertes postneonatales por tan solo 1 neonatal. 

Finaliza el siglo con un quinquenio en el reaparece la mortalidad infantil al registrarse 

dos muertes neonatales. 

 

 

Figura.- 57 

  

Como se aprecia en los quinquenios de 1925-59, 1930-39 y 1970-74 es la 

mortalidad de entre 1 a 11 meses la que en su mayor parte causa los repuntes y 

descensos de la mortalidad infantil.  
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En la tabla 59 se exponen los resultados de las tasas de mortalidad infantil 

neonatal y postneonatal de Siles, Iznájar y Ancares. En ella se observa que las 

poblaciones de Iznájar y Ancares inician el siglo con una tasa de mortalidad infantil 

mayor que la sileña y, que a partir de la década de los años 30 la tasa registrada para la 

población sileña es superior a la de Iznájar. En esta década también registra mayor tasa 

de mortalidad infantil la población de Siles que la Ancaresa, sin embargo, a partir de 

1940 esta última vuelve a dar tasas superiores a las sileñas   

 

Tabla 59.- Tasas de MI neonatal y postneonatal para Siles, Iznájar y Ancares 
 SILES IZNÁJAR ANCARES 

Quinquenios Neonatal Postneo. 
Mort. 

Inf. 
Neonatal Postneo 

Mort. 

Inf. 
Neonatal Postneo 

Mort. 

Inf. 

1900-04 44,50 134,73 179,23 
37,23 153,69 190,92 91,42 116,74 208,16 

1905-09 55,85 123,67 179,52 

1910-14 27,56 107,61 135,17 
52,05 142,87 194,92 93,11 91,25 184,36 

1915-19 43,18 140,35 183,54 

1920-24 43,22 120,05 163,27 
41,75 115,01 156,76 68,45 90,15 158,60 

1925-29 42,58 86,45 129,03 

1930-34 29,59 99,88 129,47 
25,39 77,97 103,27 44,80 71,68 116,49 

1935-39 25,07 122,69 147,76 

1940-44 12,82 97,44 110,26 
25,18 74,36 99,54 53,40 55,83 109,22 

1945-49 12,15 72,87 85,02 

1950-54 7,50 60,04 67,54 
17,43 21,49 38,92 43,77 57,24 101,01 

1955-59 10,73 60,09 70,82 

1960-64 2,17 45,65 47,83 
7,58 15,97 23,55 24,04 28,85 52,88 

1965-69 7,56 20,15 27,71 

1970-74 4,00 36,00 40,00 
4,40 7,92 12,32 0,00 18,87 18,87 

1975-79 0,00 14,08 14,08 

1980-84 4,67 4,67 9,35 - - - - - - 

1985-89 0,00 0,00 0,00 - - - - - - 

1990-94 0,00 0,00 0,00 - - - - - - 

1995-99 14,93 0,00 14,93 - - - - - - 

Totales 25,80 88,86 114,66 - - - - - - 

* Los resultados sobre Iznájar son los registrados por Ramírez (2001: 299) para décadas que comienzan en  

1 y terminan en  0 (1901/10; 1911/20; 1921/30….). Ancares, Rodríguez Otero (1984: 125) 

 

 

La tasa de mortalidad postneonatal inicia el siglo siendo superior la de Iznájar a la 

sileña hasta la década de los años 30. Se observa que las tasas de mortalidad 

postneonatal inician su descenso en la década de los años 20 en ambas poblaciones, y 

que es más acusado en la de Iznájar. Las tasas de mortalidad postneonatal ancaresas son 

las más bajas de las tres poblaciones en todas las décadas, hasta la de 1950-59 que 

superan a las de la población de Iznajar  
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En la evolución de las tasas de mortalidad neonatal se aprecia que es superior la 

sileña en la primera, tercera y cuarta décadas a la población de Iznajar, y que en ambas 

poblaciones inician su descenso a partir de la década de los años 30, siendo más acusado 

en la población sileña. Las tasas neonatales de la población de Ancares son mucho más 

elevadas que las registran las poblaciones de Siles e Iznajar en todas las décadas e 

incluso en algunas de ellas llegan a ser el doble. 

  

Las tasas de mortalidad infantil neonatal y postneonatal registradas por Gómez 

Redondo (1992) para España expuestas en la tabla 60 corresponden a las etapas que esta 

autora denomina de transición y estabilización: 

 

Tabla 60.- Tasas de MI para España 

Gómez Redondo (1992) 

Tasas de MI para España  

Arbelo (1962) 

 

Siles 

Años Neonatal Postneonatal 
Postneo 

Siles 
Años Neonatal Postneonatal Neonatal Postneo 

1945 27,1 62,9 53,25 1941 28,49 114,4 21,58 136,69 

1950 23,0 46,8 78,95 1942 24,30 78,9 13,89 90,28 

1955 21,4 35,5 74,47 1943 23,76 75,4 28,37 120,57 

1960 20,4 23,4 34,48 1944 22,38 70,6 12,90 83,87 

1965 20,0 17,8 12,20 1945 21,61 63,3 5,92 53,25 

1970 17,4 10,6 38,46 1946 20,02 67,2 14,18 78,01 

1970-74 15,05 8,53 36,00 1947 19,57 51,3 12,50 68,75 

1975-79 11,27 5,17 14,08 1948 17,57 46,7 13,25 86,09 

- - - 1949 18,11 50,8 8,33 83,33 

   1950 17,04 47,1 8,77 78,95 

Debido a las escasas muertes neonatales sileñas no se halla su tasa para los años y periodos de la 

comparación con Gómez Redondo 

 

En la tabla 60 se observa que en los años comparados las tasas de mortalidad 

infantil neonatal y postneonatal sileñas están afectadas por escaso número de muertes 

registradas. De tal forma que, las tasas de mortalidad postneonatal españolas registran 

un continuo descenso mientras las sileñas presentan grandes oscilaciones. También, las 

tasas de mortalidad infantil sileña en la década de los años 40 son menores en la 

mortalidad neonatal excepto para el año de 1943, y mayores en la mortalidad 

postneonatal excepto para el año1945.  
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V.- 4.- 4.- Mortalidad de párvulos (mayores de 1 año y menores de 5 años) 

 

En la transición anual de las frecuencias de mortalidad de párvulos (figura 58) se 

observan grandes oscilaciones con repuntes mayoritariamente coincidentes con años en 

los que se registran crisis de mortalidad. Los resultados presentan tres importantes 

repuntes: en el año1905, y en los años correspondientes a la epidemia de la “gripe 

española” y al inicio de la Guerra Civil. También, con una mortalidad de párvulos a la 

baja, hay que señalar el repunte registrado en el año 1948. 
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Figura.- 58 

 

Los descensos más importantes se aprecian en los años de 1908, 1913, 1929 (por 

primera vez se baja de las 10 defunciones al año) y 1945. En los últimos 30 años del 

siglo se registran solamente 5 muertes por lo que se puede considerar que la mortalidad 

de párvulos sileña a partir de 1970 solo acontece de forma excepcional. Los factores 

más críticos en la mortalidad de párvulos están relacionados con el periodo en que se 

abandona la lactancia maternal y el proceso de dentición, junto con las pésimas 

condiciones medioambientales en las que se manejaban los niños y niñas. La 

popularización de los antibióticos en los años 40 junto con la mejora de las condiciones 
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higiénicas y el abandono de algunas practicas tradicionales en la alimentación y cuidado 

redujeron la mortalidad de párvulos a niveles residuales 

 

 

V.- 4.- 4.- 1.- Tasas de mortalidad de párvulos 
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Figura.- 59 

 

 En la figura 59 sobre la evolución de las tasas de mortalidad de los párvulos se 

observa el repunte que realiza la línea de interpolación en el segundo quinquenio del 

siglo, 1905-09, con el que alcanza la cota más elevada de la centuria sobrepasando las 

8,6 muertes por cada mil habitantes. En el siguiente quinquenio la tasa media  desciende 

un 30,4%, que se mantendrá con una ligera subida en la década posterior. En el lustro de 

1925-29 la tasa vuelve a descender un 26,1% y otro 40,2% en el siguiente.  Se registra 

una caída de las tasas del 66,9% en los treinta años que van del quinquenio de 1905-09 

y el de 1930-34. Este descenso probablemente hubiese continuado sino hubiese sido 

interrumpido por inicio de la Guerra Civil. En los años de la posguerra se reinicia el 

descenso de la mortalidad de párvulos sileña llegando a bajar de 1 muerte por mil 
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habitantes en el quinquenio de 1950-54. Arbelo (1962) presenta a la provincia de Jaén 

como la de mayor mortalidad de párvulos de España con 1 muerto por cada mil 

habitantes en el quinquenio de 1941-45 seguida de Las Palmas con 0,9, y Ávila, 

Granada y Córdoba con 0,8 muertes por cada mil habitantes. También en el quinquenio 

de 1946-50 la provincia de Jaén registra la mayor tasa con 0,6 muertes por cada mil 

habitantes, seguida con 0,5 muertes por Almería, Ávila, Córdoba, Granada y Las 

Palmas.    

 

Arroyo (1999: 20) expone una transición de la mortalidad de párvulos en la 

población de Andalucía similar a la sileña. Comenta sobre ella que “es fácil reconocer 

un primer periodo de fuerte descenso, en los años 1920-35, a continuación un fuerte y 

prolongado bache que comenzó en la guerra civil y se prolongo, con descensos 

moderados hasta la segunda mitad de los años 40. Desde entonces hasta finales de los 

años 60 existe otra fase de descenso importante prolongado, que se estabiliza a partir 

de 1970”.   

 

 

V.- 4.- 4.- 2.- Mortalidad de párvulos por sexos 

 

Tabla 61.- Proporciones y tasas específicas de mortalidad de párvulos por sexo y 

quinquenios. Siles 1900 - 1999 
  Porcentajes sobre el total de 

muertes 
Tasas por 1000 habitantes 

Sobremortalidad 

masculina Tasas 

Mujer = 100 Quinquenio Mujer Varón Total Mujer Varón Total 

1900-04 25,40 28,05 26,71 7,72 8,71 8,21 112,82 

1905-09 29,75 25,48 27,36 8,05 9,27 8,64 115,15 

1910-14 25,23 22,40 23,62 5,87 6,16 6,01 104,94 

1915-19 18,70 23,66 21,49 4,61 7,95 6,23 172,45 

1920-24 27,76 22,34 24,86 6,48 6,37 6,43 98,30 

1925-29 24,76 22,67 23,68 4,67 4,84 4,75 103,64 

1930-34 14,03 15,89 14,94 2,66 3,08 2,86 115,79 

1935-39 19,64 16,60 18,05 3,51 3,51 3,51 100 

1940-44 16,35 17,98 17,20 2,60 3,42 2,99 131,53 

1945-49 13,73 14,74 14,24 1,65 1,91 1,78 115,75 

1950-54 7,63 9,17 8,37 0,81 0,93 0,87 114,81 

1955-59 5,26 2,15 3,72 0,44 0,19 0,32 43,18 

1960-64 4,04 0,00 2,06 0,38 0,00 0,19 0,00 

1965-69 10,14 2,88 5,78 0,73 0,31 0,52 42,45 

1970-74 0,00 1,94 1,05 0,00 0,23 0,12 0,00 

1975-79 0,00 1,00 0,53 0,00 0,14 0,07 0,00 

1980-84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

1985-89 1,03 0,00 0,53 0,14 0,00 0,07 0,00 

1990-94 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

1995-99 1,04 0,00 0,50 0,15 0,00 0,08 0,00 
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Las diferencias entre las proporciones y las tasas en los sexos y en un mismo 

quinquenio (tabla 61) quedan explicadas con el siguiente ejemplo: en el quinquenio 

1905-09 con similar número de muertes (72 mujeres por 79 varones) las proporciones 

de mortalidad de mujeres son más elevadas que las de los varones, sin embargo las tasas 

son mayores las del sexo masculino, esto se debe a que las proporciones están 

calculadas sobre el total de la mortalidad del quinquenio, con mayoría de muertes de 

hombres (242 mujeres por 310 varones). Y las tasas están halladas sobre una población 

en donde las mujeres son más numerosas que los varones (población media: 1780 

mujeres y 1699 varones). 

 

En la tabla 61 y figura 60 sobre la evolución de las proporciones quinquenales de 

mortalidad de párvulos diferenciada por sexos se observa que la mortalidad de mujeres 

repunta en el segundo quinquenio, en el posterior al de la “gripe española” y en el 

correspondiente al de la Guerra Civil. Con posteridad se produce otro repunte del 96,6% 

en el quinquenio de 1965-69 en el que, con la transición de la mortalidad realizada, 

mueren 7 niñas. No obstante, el repunte del lustro de 1920-24 es más relevante, aunque 

solo aumenten el 48,4% las proporciones sobre su quinquenio anterior, al pasar de 46 

muertes de niñas a 68. Los descensos más importantes se registran en los quinquenios 

1930-34 y 1950-54 con unas caídas del 40,3% y el 41,4%, respectivamente, sobre sus 

lustros anteriores. Con relación a la transición de las proporciones en varones se observa 

un descenso continuo interrumpido por los repuntes de los quinquenios de la “gripe 

española” y los de la guerra y posguerra.  

 

La mayor divergencia entre mujeres y varones en la evolución de las proporciones 

en el siglo se aprecia en los quinquenios de la “gripe española” y en su posterior. En el 

de 1915-19 las proporciones de los varones repuntan el 5,3% mientras que las de las 

mujeres descienden 25,8%. En este quinquenio se registraron 46 muertes de niñas por 

76 de niños. Y en él todas las causas de mortalidad registran mayor mortandad de 

varones: las más letales fueron las enfermedades infecciosas por contaminación del 

agua y de los alimentos, de la que murieron 20 niños por 15 niñas; seguidas de las 

muertes causadas por la meningitis (17 varones por 12 mujeres). En el quinquenio 

siguiente de 1920-24 son las proporciones de los varones las que descienden el 5,5% y 

las de las mujeres las que aumentan el mencionado 48,4%. 
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Figura.- 60 

 

Destacan en la segunda parte del siglo, con una mortalidad de párvulos baja, los 3 

quinquenios que van desde 1955 al 1969 por registrar mayor mortalidad de mujeres 

tanto en los porcentajes como en las tasas.  
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Figura.- 61 
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En la figura 61 se presenta una sobremortalidad masculina de párvulos en la 

primera mitad del siglo, con fuertes repuntes en los quinquenios de 1915/19, 1930/34 y 

1940/44. A partir del quinquenio 1955-59 las frecuencias de muertes de párvulos son 

muy bajas y han perdido la relevancia e influencia que tenían sobre la mortalidad 

general sileña. En los 45 años finales del siglo solo mueren 26 párvulos, de las que 21 se 

registran en la quincena de 1955-69 con una sobremortalidad de mujeres que triplica a 

la de los varones (16 niñas y 5 niños).   

 

 

V.- 4.- 4.- 3.- Mortalidad de párvulos por edades 

 

Tabla 62.A.- Nº de muertes de párvulos por edad, sexo y quinquenios. Siles 1900 - 1999 

       1 Año       2 años       3 años       4 años Total Párvulos 

Quinquenio Muj. Var. Total M V T M V T M V T M V T 

1900-04 33 37 70 23 19 42 3 9 12 5 4 9 64 69 133 

1905-09 42 44 86 16 19 35 8 8 16 6 8 14 72 79 151 

1910-14 28 26 54 17 22 39 7 5 12 4 3 7 56 56 112 

1915-19 22 43 65 17 17 34 5 12 17 2 3 5 46 75 121 

1920-24 36 34 70 21 19 40 8 8 16 3 2 5 68 63 131 

1925-29 25 25 50 9 13 22 5 11 16 13 2 15 52 51 103 

1930-34 14 24 38 8 5 13 4 4 8 5 1 6 31 34 65 

1935-39 25 27 52 10 6 16 6 7 13 3 1 4 44 41 85 

1940-44 10 17 27 18 17 35 2 6 8 4 1 5 34 41 75 

1945-49 6 9 15 5 7 12 4 5 9 6 2 8 21 23 44 

1950-54 5 3 8 2 6 8 2 1 3 1 1 2 10 11 21 

1955-59 4 1 5 0 1 1 1 0 1 0 0 0 5 2 7 

1960-64 2 0 2 2 0 2 0 0 0 0 0 0 4 0 4 

1965-69 3 0 3 3 1 4 1 1 2 0 1 1 7 3 10 

1970-74 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 

1975-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 

1980-84 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1985-89 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 

1990-94 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1995-99 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Totales 256 290 546 151 154 305 57 77 134 52 30 82 516 551 1067 

 

En la tabla 62.A y la figura 62 se exponen los resultados absolutos registrados 

sobre la mortalidad de párvulos por sexo y edades. En ellas se observa que la mortalidad 

de los de 1 año de edad es la más elevada, representa el 51,1% de las muertes de 

párvulos y el 8,2% de la mortalidad general registrada en Siles en el siglo XX. Las 

proporciones de las otras edades son: la mortalidad de los de 2 años equivale al 28,58% 

de la mortalidad de párvulos y el 4,6% de la total. La de 3 años ha sido el 12,55% de la 

mortalidad de párvulos y el 2% de la global. Y los de 4 años representan el 7,68% de la 
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de párvulos y el 1,2% de la general. Las proporciones registradas muestran como la 

mortalidad de los bebés con 1 año de edad es la que más influye en la transición secular 

del patrón general de la mortalidad sileña. 

 

Figura.- 62 
 

Destacan en la mortalidad de varones de 1 año las oscilaciones que registra en el 

repunte del segundo quinquenio (1905-09), en el descenso del lustro siguiente y en el 

repunte del quinquenio de 1915-19; en los de 2 años los repuntes de los quinquenios de 

1910-14 y 1940-44; en los varones de 3 años los aumentos en los quinquenios 1915-19 

y 1925-59; y en los 4 años solo se observa un repunte relevante en el segundo 

quinquenio. La mortalidad de niñas de 1 año presentan unos aumentos importantes en 

los quinquenios de 1905-09, 1920-24 y 1935-39, y un notable y sorprendente descenso 

en el quinquenio de “la gripe española”, también en la década de los años 20 registran 

una caída relevante; la niñas de 2 años coinciden con los niños de esta edad en los 

repuntes de 1920-24 y 1940-44; las de 3 años registran aumentos en los quinquenios de 

1920-24 y 1935-39; y las niñas de 4 años presentan un repunte muy importante en el 

lustro de 1925-29.   
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La alta mortalidad de párvulos de 1 año podría estar relacionada con el destete o 

abandono de la lactancia materna y el periodo de dentición. Comenta Reher (1996:191) 

que “la estructura de mortalidad están directamente relacionada con la intensidad de los 

fallecimientos post-neonatales, especialmente los ocurridos entre los 9 y 23 meses”. 

Añade este autor que “en el periodo de dentición el niño muestra una máxima 

propensión a las enfermedades del aparato digestivo, de ahí la importancia de la 

lactancia, la alimentación suplementaria y el destete como factores determinantes en la 

capacidad del niño para sobrepasar la infancia” 

 

Tabla 62.B.- Tasas de mortalidad de párvulos (por cada 1000 habitantes) por 

quinquenios de Siles y España.  

 Siles España 

Edad / 

Quinquenio 
1 año 2 años 3 años 4 años Totales 1 año 2 años 3 años 4 años Totales 

1900-04 4,32 2,59 0,74 0,56 8,21 2,591 - - - - 

1905-09 5,06 1,90 0,92 0,80 8,64 2,40 1,11 0,56 0,41 4,48 

1910-14 2,97 2,05 0,65 0,38 6,01 1,95 0,98 0,55 0,36 3,83 

1915-19 3,35 1,75 0,88 0,26 6,23 1,88 0,97 0,56 0,38 3,79 

1920-24 3,43 1,96 0,78 0,25 6,43 1,64 0,81 0,43 0,28 3,16 

1925-29 2,32 1,02 0,74 0,69 4,75 1,31 0,62 0,32 0,20 2,45 

1930-34 1,66 0,57 0,35 0,26 2,86 1,02 0,44 0,24 0,16 1,85 

1935-39 2,15 0,66 0,54 0,17 3,51 0,81 0,37 0,22 0,15 1,54 

1940-44 1,08 1,40 0,32 0,20 2,99 0,50 0,23 0,14 0,10 0,97 

1945-49 0,61 0,49 0,36 0,32 1,78 0,32 0,16 0,10 0,07 0,65 

1950-54 0,33 0,33 0,13 0,08 0,87 0,212 0,152 0,082 0,062 0,502 

1955-59 0,22 0,04 0,04 0,00 0,32 - - - - - 

1960-64 0,10 0,10 0,00 0,00 0,19 - - - - - 

1965-69 0,16 0,21 0,10 0,05 0,52 - - - - - 

1970-74 0,00 0,11 0,00 0,00 0,12 - - - - - 

1975-79 0,00 0,00 0,00 0,06 0,07 - - - - - 

1980-84 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - - - - 

1985-89 0,00 0,00 0,07 0,00 0,07 - - - - - 

1990-94 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 - - - - - 

1995-99 0,08 0,00 0,00 0,00 0,08 - - - - - 

Fuentes: España en Arbelo (1962: 365 y 411). 1= periodo de 1901-04. 2 = Año 1950.  

 

En la comparación entre las tasas sileña y española de la mortalidad de párvulos y 

su evolución en el siglo XX (tabla 62.B) se observa como las tasas sileñas duplican en 

prácticamente todos los quinquenios y en todas las edades a las españolas, a excepción 

de los últimos quinquenios (1925 – 1949) de las tasas de los de 4 años. Las principales 

diferencias se hallan en la mortalidad de los de 1 año. Estas muestran para la población 

sileña un repunte en la década de 1915-1924 y en el quinquenio de la Guerra Civil 

mientras que las españolas continúan con el descenso iniciado a principios de siglo. Las 

diferencias en la mortalidad de los párvulos de 2 años se aprecian en el quinquenio de la 
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posguerra en donde las tasas sileñas realizan un importante repunte en tanto que las 

españolas descienden. Las tasas de la mortalidad de los de 3 años son similares en los 

quinquenios de 1910-14 y 1930-34. La mortalidad de los de 4 años es la más igualada 

incluso en algunos quinquenios las tasas sileñas son inferiores a las españolas. Con 

referencia al año de la “gripe española”, la mortalidad de párvulos sileña repuntó el 45% 

sobre la media de los tres años precedentes y el 103% sobre la de los dos años. Arbelo 

(1962) presenta un incremento del 49% sobre la media de los tres años anteriores y el 

51% sobre la de los dos. 

 

Blanes (2007: 165) sobre la evolución de la mortalidad de párvulos en España en 

el siglo XX comenta que en la segunda década del siglo se constata una gran estabilidad 

en los niveles de la mortalidad, a excepción de la crisis que supuso la gripe de 1918, 

más intensa en los niños de más edad que en los lactantes. Para el conjunto de ambos 

sexos, la tasa de 1918 respecto de la media de los dos años precedentes aumentó un 

55% en los infantes de 1 a 4 años. En los años 20 y hasta la guerra civil, en el marco de 

una primera fase de modernización social y económica, y de preocupación por las 

condiciones higiénicas y de salubridad, se inicio una fase de descenso de la que se 

beneficiaron más los niños que los lactantes. Entre 1921 y 1935 la tasa del grupo de 1 a 

4 años se redujo en más de la mitad. A partir del segundo quinquenio de la década de 

los 40, con mayor intensidad en los cincuenta, se retoma la senda descendente. Entre 

1942 y 1960 la mortalidad del grupo de 1 a 4 años se redujo un 85%. En las dos décadas 

siguientes se asiste a una nueva intensificación en el descenso de la mortalidad de 

párvulos. A principios de los años ochenta, España gozaba ya de una posición favorable 

entre los países de Europa meridional, equiparable a los de Europa continental, aunque 

todavía alejada de la de los países nórdicos. 

 

 

V.- 4.- 5.- La mortalidad de párvulos versus mortalidad infantil. 

 

En la figura 63, sobre la evolución de las tasas anuales por generación de 

mortalidad infantil y de párvulos, se observa que ambas coinciden en la mayoría de los 

años que registran repuntes y descensos, con unas oscilaciones mayores y más bruscas 

en la mortalidad de párvulos, probablemente producto de los brotes de determinadas 

enfermedades infecciosas a las que posiblemente sean más propensos (escarlatina, 
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sarampión, etc.), y a que en los años de crisis económica y social eran los más 

afectados. Otras diferencias a resaltar se producen en el año 1922 en el que los párvulos 

presentan un repunten muy relevante mientras que la mortalidad infantil se mantiene, y 

en el primer quinquenio de los años 30 en los que se registra una caída de la mortalidad 

de párvulos mucho mayor que la infantil. Después de la Guerra Civil y los primeros 

años de la posguerra se observa que el descenso de la mortalidad de párvulos continúa 

con más fuerza que el infantil. 
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Figura.- 63 

 

Hasta el final de la década de los años 20 la de mortalidad de párvulos tiene 

similar peso que la infantil sobre la mortalidad general de la población sileña. En los 

primeros 30 años del siglo mueren 755 niños y niñas con menos de 1 año por 751 del 

grupo de edad de 1 a 4 años. Por otro lado, se aprecia que en el quinquenio de la “gripe 

española” el repunte de la mortalidad infantil fue más relevante que el de párvulos. Sin 

embargo, en el quinquenio de la Guerra Civil se registró mayor mortalidad de párvulos 

que infantil. Asimismo, como se ha comentado, a partir del primer quinquenio de la 

década de los años 30 las tasas de mortalidad de párvulos inician el descenso antes y de 

forma más pronunciada que las infantiles. Arbelo (1962) coincide en presentar para la 
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población española en la misma década un descenso anterior de la mortalidad de 

párvulos. También Blanco (2001) en Extremadura registra un retraso de unas dos 

décadas del descenso general de la mortalidad infantil sobre la párvular, y señala como 

no se ha de esperar que los riesgos de muerte que aquejan a la infancia en sus diferentes 

edades desaparecieran al mismo tiempo en cada población. Este descenso previo de la 

mortalidad de párvulos puede estar influenciado por la labor educativa de las madres en 

lo que respecta a la preparación y mantenimiento de los alimentos y otros cuidados 

maternos, y el abandono de practicas tradicionales en el cuidado del bebe (Sanz y 

Ramiro, 2002)   

 

Blanes (2007: 165-167) sobre las causas del descenso de la mortalidad infantil y 

de párvulos en la población española entre los años 1940 y1960 comenta que se explica 

por la sinergia de diversos factores, y destaca entre ellos: el fin del racionamiento y la 

gradual mejora nutricional de la población, las corrientes migratorias campo-ciudad, el 

aumento de los niveles educativos de las mujeres, la reducción de la dimensión familiar 

por el descenso de la fecundidad, la paulatina implantación de coberturas y de red 

asistencial materno infantil, la mayor capacitación de las madres en cuidado de sus 

hijos, y la progresiva apertura de España al exterior que permitió el acceso a nuevas 

terapias y fármacos. Este mismo autor comenta, sobre las causas del descenso en las 

décadas posteriores, que se debe a “la sinergia entre factores de tipo socio-económico, 

ligados a la etapa desarrollista del franquismo, y de tipo socio-sanitario, como la 

educación materno-infantil y la implantación de una estructura de clínicas maternales 

en las capitales provinciales y en las grandes ciudades”. Añade que en estas décadas 

culminó el grueso de la transición epidemiológica de los menores de 4 años, y que se 

registró una caída del 95% en la mortalidad por causas transmisibles del primer año de 

vida”. 

Al comparar los años de 1900 y 1960 se observa que la mortalidad infantil sileña 

se redujo el 86,9%, y la de párvulos, el 95,2%; en esta misma relación (1900 vs 1960) la 

mortalidad infantil en Andalucía bajó el 79,5% y la de la provincia de Jaén el 82,3%; 

Sanz y Ramiro (1997: 132) registran una disminución del 82% en la mortalidad infantil 

española y del 96% en la de párvulos. 
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V.- 4.- 6.- Causas de muerte 

 

V.- 4.- 6.- 1.- Evolución general de los grupos de causas de mortalidad  

 

De las 6623 muertes registradas en el siglo XX en la población de Siles (1240 

infantiles, 1067 de párvulos y 4316 de mayores de 5 años) carecemos del dato de causa 

de muerte de 587 registros que están en blanco o son ilegibles, el 8,86% (grupo 7). No 

obstante, si restamos los 333 registros pertenecientes a la última década del siglo de 

1990-99, nos encontramos con que desde 1900 a 1989 solo hay 254 (3,8%) registros en 

blanco o ilegibles, que se reparten casi por igual entre las nueve décadas. Se estima que 

los resultados registrados son fiables para el periodo de 1900 al 1989 dado que la 

proporción de registros sin datos no resulta significativa. Sin embargo, la falta del 89% 

de los datos sobre la causas de muerte de la última década del siglo ha afectado de tal 

forma a los resultados que se decide eliminarla del análisis.   

 

Al observar en la tabla 63 el número total de fallecidos de los distintos grupos de 

causas se aprecia que los grupos 1 y 4 son los que más muertes registran en la centena, 

con el 21,77% y el 20,48% de las defunciones respectivamente, seguidos por los 2 con 

el 16,53% y el grupo 5 con el 14,70%. A continuación se sitúan el grupo 6 con  el 

8,32% y el grupo 3 con el 6,93%. Finalmente el grupo de causas congénitas es el que 

presenta menor porcentaje sobre el total de las muertes con el 2,38%. 

 

Tabla 63.- Evolución de las frecuencias y tasas de los grupos de causas de mortalidad. Siles 1900 - 1999 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5* Grupo 6* Grupo 7 
Debilidad  

Congénita* 

 N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa N Tasa N 
Tasa 

Nac. 

Tasa 

Hab. 

1900/09 333 9,91 257 7,65 65 1,93 206 6,13 71 2,11 42 1,25 32 0,95 44 28,15 1,31 

1910/19 291 7,67 236 6,22 155 4,08 181 4,77 71 1,87 74 1,95 11 0,29 18 11,95 0,47 

1920/29 271 6,45 225 5,36 74 1,76 156 3,72 122 2,91 57 1,36 8 0,19 49 30,47 1,17 

1930/39 196 4,16 187 3,97 70 1,49 212 4,50 116 2,46 83 1,76 14 0,30 28 17,84 0,59 

1940/49 159 3,19 120 2,41 61 1,23 190 3,82 116 2,33 66 1,33 22 0,44 11 7,23 0,22 

1950/59 70 1,51 38 0,82 22 0,48 127 2,74 98 2,12 53 1,15 26 0,56 5 5,00 0,11 

1960/69 68 1,70 19 0,48 9 0,23 69 1,73 99 2,48 58 1,45 43 1,08 2 2,33 0,05 

1970/79 29 0,88 8 0,24 2 0,06 95 2,87 120 3,63 71 2,15 54 1,63 1 2,15 0,03 

1980/89 24 0,85 5 0,18 1 0,04 105 3,71 140 4,94 46 1,62 44 1,55 0 0,00 0,00 

1990/99 1 0,04 0 0,00 0 0,00 16 0,60 21 0,79 1 0,04 333 12,59 0 0,00 0,00 

1900/99 1441  1095  459  1357  974  551  587  158   

* Los grupos 5 y 6 corresponden solamente a muertes de mayores de 5 años. * Congénitas solo de muertes infantiles (tasa por cada 

mil nacimientos y tasa por cada 1000 habitantes) 
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Figura 64.-Excluimos la última década del siglo por el alto número de registros en los que no se anota 

la causa de mortalidad. 

 

El grupo 1 de las enfermedades infecciosas de transmisión aérea presenta una 

evolución descendente, prácticamente continua, con el transcurrir de las décadas (figura 

64). Inician el siglo siendo la  principal causa de muerte para ser la cuarta en 

importancia en la década de 1980-89. Pasan de registrar casi 10 muertes anuales por 

cada mil habitantes en la primera década del siglo a menos de 1 en la de 1970-79. La 

mayoría de las muertes de este grupo están relacionadas con la gripe, pulmonía, etc. No 

obstante, se registran 46 muertes por sarampión en la primera década, 13 en la 2ª, 18 en 

la 3ª, 2 en la 4ª y 1 en la 5ª, a partir de esta década de 1940-49 dejan de registrarse 

muertes por esta causa. El número de muertes que se registran por tuberculosis 

pulmonar son: 27 muertes en la 1ª década, 47 en la 2ª, 15 en la 3ª, 27 en la 4ª, 22 en la 

5ª,  6 muertes en la 6ª década de 1950-59 y 1 en la 8ª de 1970-79, a partir de la cual 

desaparecen los registros por tuberculosis pulmonar. El 79,6% de las muertes por 

tuberculosis se registraron como pulmonares. 

 

El grupo 2 de las enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación del 

agua y los alimentos, al igual que el anterior grupo de enfermedades infecciosas, 

desciende con el transcurso de las décadas pasando de más de 7 muertes anuales por 

cada mil habitantes en la 1ª década a menos de 1 en la de 1950-59. En este grupo se 
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registran por fiebres tifoideas 16 defunciones en la 1ª década, 4 en la 2ª, 1 en la 3ª, 4 en 

la 4ª y 2 muertes en la 5ª década de 1940-49. Estas enfermedades infecciosas de 

transmisión por contaminación del agua y de los alimentos se deben, como indica Brel 

(2001), a que “era frecuente que estuviera contaminada el agua que se utilizaba para 

beber, para la limpieza de utensilios domésticos, la higiene personal, para el riego y 

lavado de alimentos que se consumen crudos – como algunas verduras y hortalizas- , es 

decir, para múltiples de actividades que podían servir de vehiculo de contagio”. 

También, la conservación de los alimentos era deficiente y estos se deterioraban con 

rapidez, sobre todo en los meses estivales que eran cuando estas enfermedades tenían 

mayor letalidad. 

 

El grupo 3 de enfermedades infecciosas de transmisión por otros 

microorganismos registra un importante repunte en la segunda década del siglo debido a 

las numerosas muertes por meningitis que se registran en ella. En esta década de 

1910/19 mueren anualmente más de 4 personas por cada mil habitantes por este grupo 3 

de causas de mortalidad. A partir de esta década se inicia un descenso que la lleva a 

registrar menos de 2 muertes anuales por cada 1000 habitantes en la de 1940-49. El 

número de muertes registradas por meningitis es de 49 en la 1ª década, 134 en la 2ª, 63 

en la 3ª, 51 en la 4ª, 41 en la 5ª, 17 en la 6ª y 7 muertes en la 7ª de 1960-69, a partir de la 

cual prácticamente no se registran muertes por esta causa. Arbaiza (1995) relaciona las 

enfermedades infecciosas del grupo 3 con factores como el hacinamiento, la vivienda y 

la cultura higiénico-sanitaria de la población 

 

 

El grupo 4 de enfermedades no infecciosas registra una tasa de más de 6 muertes 

por cada mil habitantes en la primera década, desciende en las dos décadas siguientes, y 

repunta en la de la Guerra Civil un 20,1% sobre la década anterior. A partir de esta 

década de 1930-39 disminuye hasta la de 1960-69 en la que registra menos de 2 muertes 

anuales por cada mil habitantes. En las dos décadas siguientes se registra un importante 

repunte, el 114% de la década de 1980-89 sobre la tasa de 1960-69. En este grupo la 

expresión debilidad senil registra 32 muertes todas ellas en la 1ª y 2ª décadas, después 

deja de usarse este término. El termino “enfermedad” como causa de muerte registra 12 

óbitos todos en la 9ª década. Asimismo, el termino “hemorragia” se utilizó solamente en 

la 4ª y 5ª décadas en 22 registros.  
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El grupo 5 de causas relacionadas con el corazón comienza el siglo registrando 

una tasa relativamente baja, sobre las 2 muertes por mil habitantes en las dos primeras 

décadas, en la tercera de 1920-29 repunta para mantenerse por encima de las 2 muertes 

por cada mil habitantes hasta la década de 1970-79 en la que vuelve a repuntar y alcanza 

las 3 muertes por cada mil habitantes. En la década siguiente, 1980 – 1989, repunta más 

para ser el grupo de causas que más muertes registra en esta década con casi 5 muertes 

por cada mil habitantes. Las expresiones diagnosticas en este grupo de causas han 

variado a lo largo del siglo, así tenemos que como lesión cardiaca se registran 51 

muertes todas en la 1ª década. La de “miocarditis” se emplea desde la 2ª década hasta la 

6ª registrándose 52 muertes por esta causa. La expresión colapso cardiaco se utiliza en 

las décadas 5ª, 6ª y 7ª registrando 47 muertes. El término colapso cardiovascular 

solamente se usa en la década 8ª al igual que el de fallo cardiaco. El vocablo “infarto” 

solamente aparece en la 9ª década. Los términos parada cardiaca o paro cardiaco se 

utiliza en las décadas 8ª,  9ª y 10ª en 70 registros. El de infarto de miocardio se usa en 

las cinco décadas de la segunda parte del siglo. El de parada cardiorrespiratoria se 

emplea en las décadas 9ª y 10ª registrándose 22 muertes. Finalmente, las expresiones 

diagnosticas insuficiencia cardiaca y arteriosclerosis se registran en todas las décadas 

del siglo. 

 

El grupo 6 de causas relacionadas con el cerebro y el sistema nerviosos central se 

mantiene con ligeros altibajos con tasas superiores a 1 e inferiores a 2 muertes por cada 

mil habitantes en todas las décadas del siglo, a excepción de la de 1970-79 en la que 

repunta y las supera. Al  igual que lo comentado en el grupo anterior las expresiones 

diagnosticas registradas para este grupo de causas varían a lo largo del siglo. El término 

cogestión cerebral es empleado solamente en la 2ª década en 37 registros. El de embolia 

cerebral registra 33 muertes, todas en la 5ª década. La expresión “trombosis cerebral” se 

utiliza en las 8ª y 9ª décadas. Finalmente, la expresión diagnostica de hemorragia 

cerebral se registra en todas las décadas del siglo. 

  

El grupo de enfermedades por debilidad congénita de la mortalidad infantil 

presenta unas tasas por cada mil habitantes con una evolución que transcurre por la 

parte baja del gráfico, y solamente supera 1 muerte por cada mil habitantes en las 

décadas 1ª y 3ª. Las expresiones diagnosticas como insuficiencia de desarrollo, falta de 
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desarrollo y debilidad congénita aparecen en todas las décadas del siglo que registran 

mortalidad infantil. 

 

 

V.- 4.- 6.- 2.- Evolución de los grupos de causas de mortalidad desagregados por sexo    

 

Tabla 64.- Evolución del número de muertes de los grupos de causas desagregados en Mujeres y Varones.   

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5* Grupo 6* Grupo 7 
Debilidad  

Congénita* 

 M V M V M V M V M V M V M V M V 

1900-09 152 181 107 150 36 29 92 114 44 27 23 19 18 14 22 22 

1910-19 126 165 110 126 77 78 67 114 44 26 32 41 6 5 6 12 

1920-29 115 156 112 113 30 44 75 81 72 50 28 29 3 5 20 29 

1930-39 88 108 95 92 28 42 102 110 73 43 46 37 3 11 10 18 

1940-49 87 72 46 74 23 38 90 100 66 50 31 35 11 11 7 4 

1950-59 31 39 20 18 12 10 66 61 51 47 29 24 15 11 2 3 

1960-69 29 39 8 11 4 5 25 44 45 54 34 24 22 21 1 1 

1970-79 15 14 3 5 1 1 41 54 63 57 31 40 22 32 0 1 

1980-89 8 16 2 3 1 0 49 56 82 58 25 21 19 25 0 0 

1990-99 1 0 0 0 0 0 5 11 8 13 1 0 152 181 0 0 

1900 -1999 652 790 503 592 212 247 612 745 548 425 280 270 271 316 68 90 

 

 

Se observa en la tabla 64 que, en el número total de defunciones de los grupos de 

causas, la mortalidad en varones es mayor en todos excepto en los grupos 5 y 6. En la 

mortalidad de mujeres destaca el grupo 5 de enfermedades en el que mueren 123 más 

que varones (el 56,3%), y es mayor en todas las décadas, a excepción de la de 1960-69. 

La sobremortalidad de varones se registra en los grupos de enfermedades 1 en el que su 

la mortalidad es del 54,8%, 138 muertes más de varones, y el grupo 4 en el que son el 

54,9%,  133 varones más que mujeres. 

 

En la evolución de las tasas de los grupos de causas de mortalidad desagregadas 

por sexos (tabla 65) se observa que en el grupo 1, de las enfermedades infecciosas por 

transmisión aérea, las mujeres presentan menor tasa que los varones en todas las 

décadas excepto en la década de la posguerra de 1940-49 y la de 1970-79, esta última 

con mortalidad baja. El descenso de la tasa en este grupo 1 se ha producido década a 

década en ambos sexos de forma similar,  e incluso los dos coinciden en la única década 

del siglo en el se registra un repunte, la de 1960-69. La principal diferencia entre ambos 

sexos en este grupo 1 se registra en la década de 1980-89 en la que la tasa de mortalidad 

en varones dobla a la de mujeres. También es importante la diferencia que se observa en 
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el descenso experimentado entre las décadas de 1930-39 y la de 1940-49 en el que la 

tasa en mujeres desciende un 7,7 % mientras que la tasa de varones lo hace en un 47 %, 

este descenso en números absolutos es de 1 muerte de mujer por 36 muertes de varones. 

 

 

Tabla 65.- Evolución de las tasas de los grupos de causas de mortalidad desagregados en Mujeres y 

Varones.     Siles 1900 - 1999 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5* Grupo 6* Grupo 7 Debilidad Congénita* 

 M V M V M V M V M V M V M V MH VH MN VN 

1900/09 8,85 11,01 6,23 9,13 2,10 1,76 5,36 6,94 2,56 1,64 1,34 1,16 1,05 0,85 1,28 1,34 28,31 28,06 

1910/19 6,47 8,94 5,65 6,82 3,95 4,22 3,44 6,17 2,26 1,41 1,64 2,22 0,31 0,27 0,31 0,65 8,70 14,76 

1920/29 5,34 7,63 5,20 5,53 1,39 2,15 3,48 3,96 3,34 2,45 1,30 1,42 0,14 0,24 0,93 1,42 24,39 36,80 

1930/39 3,62 4,74 3,91 4,04 1,15 1,84 4,20 4,83 3,00 1,89 1,89 1,62 0,12 0,48 0,41 0,79 12,64 23,14 

1940/49 3,38 2,99 1,79 3,08 0,89 1,58 3,50 4,16 2,56 2,08 1,20 1,46 0,43 0,46 0,27 0,17 9,02 5,37 

1950/59 1,32 1,71 0,85 0,79 0,51 0,44 2,81 2,67 2,17 2,06 1,24 1,05 0,64 0,48 0,09 0,13 4,24 5,69 

1960/69 1,45 1,95 0,40 0,55 0,20 0,25 1,25 2,20 2,25 2,71 1,70 1,20 1,10 1,05 0,05 0,05 2,27 2,40 

1970/79 0,91 0,85 0,18 0,30 0,06 0,06 2,48 3,26 3,81 3,45 1,87 2,42 1,33 1,93 0,00 0,06 ,00 4,33 

1980/89 0,55 1,15 0,14 0,22 0,07 0,00 3,39 4,04 5,67 4,18 1,73 1,51 1,31 1,80 0,00 0,00 ,00 ,00 

1990/99 0,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,38 0,83 0,61 0,98 0,08 0,00 11,53 13,64 0,00 0,00 ,00 ,00 

*Las tasas del grupo de debilidad congénita son las por cada 1000 habitantes (H) y por cada mil nacimientos (N) 

 

 

 

En las diferencias por sexos que presenta el grupo 2, de enfermedades infecciosas 

de transmisión por contaminación del agua y los alimentos, se observa que solamente en 

la década de 1950-59 la tasa en mujeres es mayor; en esta década el descenso que 

registra la tasa en mujeres es menor; la tasa desciende en mujeres un 53,52% mientras 

que la de varones lo hace el 74,35% con relación a su anterior de 1940-49.  

Contrariamente, entre las décadas de 1930-39 y 1940-49 la tasa de varones desciende un 

23,77% mientras que la de mujeres lo hace en un 54,22%. También se observa que las 

tasas de este grupo 2 descienden de forma continua, década a década, en ambos sexos, 

sin que se aprecie década en la que las tasas de alguno de ellos repunte. No obstante, las 

frecuencias absolutas de la mortalidad de mujeres por este grupo 2 repuntan en las 

décadas segunda y tercera del siglo. 

 

La mortalidad por sexos del grupo 3, de enfermedades infecciosas por 

transmisión de otros microorganismos, es mayor en mujeres en las décadas primera y, 
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en menor medida, en la sexta de 1950-59. El único repunte que se aprecia en este grupo 

3 lo registran ambos sexos en la segunda década con relación a la primera, más 

pronunciado en los varones que ampliamente duplican la tasa, lo hacen en un 139,77% 

mientras que el repunte en mujeres es de un 88,09 %. Asimismo, con el transcurrir del 

siglo se registra un descenso de las tasas por décadas similar en ambos sexos.  

 

El grupo 4, de enfermedades no infecciosas, registra unas tasas por décadas y 

sexos en donde solamente en la década de 1950-59 la tasa de mujeres es superior a la de 

varones. En este grupo 4 de causas las tasas en mujeres repuntan en las décadas de 

1920-29, 1930-39, 1970-79 y 1980-89 con respecto a sus anteriores décadas, 

registrando el mayor repunte en la década de 1970-79 en la que prácticamente duplica la 

tasa registrada en la anterior. Los repuntes de las tasas en varones se registran en las 

décadas 1930-39, 1970-79 y 1980-89; el mayor repunte lo registra, al igual que las 

mujeres, en la década de 1970-79 que lo hace en un 48,18%. Con relación a los 

descensos de las tasas, el mayor que realizan las de mujeres lo hacen en la década de 

1960-69, en la que desciende más de la mitad con relación a la década anterior, 

concretamente baja un 55,51%. El mayor descenso de las tasas de varones se registra en 

la década de 1950-59 en la que desciende un 35,81%. Las mayores diferencias entre 

sexos en este grupo 4 se observan en la década de 1910-19  en la que la tasa de varones 

se mantiene por encima de las 6 muertes por cada mil habitantes mientras que la de las 

mujeres registra un descenso del 35,82% y se sitúa en 3,44 muertes por cada mil 

habitantes. También es apreciable la diferencia en la década de 1920-29 en la que, al 

contrario de la década anterior, la tasa de varones desciende un 35,81% mientras que la 

de mujeres prácticamente se mantiene.. 

 

El grupo 5 de causas de mortalidad (enfermedades relacionadas con el corazón), 

registra mayores tasas en mujeres en todas las décadas excepto en la de 1960-69. En 

este grupo 5 es interesante observar el paralelismo de ambos sexos en la evolución de 

sus tasas a lo largo del siglo XX, los dos coinciden en las décadas en las que sus 

respectivas tasas registran descensos y repuntes, con excepción de la década de 1940-49 

en la que las tasas en mujeres descienden mientras que las de varones repuntan. En 

ambos sexos se registran las tasas menores en las primeras décadas del siglo y las 

mayores en las décadas finales, así tenemos que, la tasa de mujeres en la 1ª década es 

menor de 3‰ y en la de 1980-89 es superior a 5‰. La tasa de varones pasa de registrar 
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menos de 2‰ en la 1ª década a superar las 4‰ en la de 1980-89. Las tasas de mujeres 

registran su mayor repunte en la década de 1980-89 con relación a su anterior, y el 

mayor descenso en la de 1950-59. Las tasas de varones registran el mayor repunte en la 

década de 1920-29 y el mayor descenso en la de 1930-39 en relación a las décadas 

anteriores.  

 

Las tasas en el grupo 6, enfermedades relacionadas con el cerebro, registran en 

ambos sexos suaves oscilaciones a lo largo del siglo, así la tasa de mujeres oscila entre 

1,89‰ en la década de 1930-39 y 1,2‰ en la de 1940-49. La oscilación de la tasa en 

varones es algo más amplia, éstos registran su mayor tasa en la década de 1970-79 con 

2,42‰ y, la menor en la de 1950-59 con una tasa de prácticamente 1‰ Se observa que 

las de mujeres registran su mayor repunte en la década de 1930-39 en la que sube el 

0,59‰, y el mayor descenso en la de 1940-49 en la que baja el 0,69‰. En los varones 

la década que registra mayor repunte es la de 1970-79 en la que la tasa se duplica con 

relación a la década anterior, y el mayor descenso se registra en la década de 1980-89 en 

la que la tasa baja el 0,91‰. 

 

Finalmente, el grupo de causas por debilidad congénita registra unas tasas en la 

que ambos coinciden en las décadas que repuntan y descienden. Las tres décadas que 

presentan las tasas más altas en mujeres son, por orden de mayor a menor, la 1ª, 3ª y 4ª,  

y en varones la 3ª, 1ª y 4ª.    

 

 

 

V.- 4.- 6.- 3.- Causas de muerte infantiles 

 

En la tabla 66, sobre la evolución de los grupos de causas de mortalidad infantil, 

se observa como las frecuencias de muertes han descendido en todos los grupos, y que a 

partir de la década de 1960-69 descienden tanto que la mortalidad infantil se puede 

considerar residual. En los últimos treinta años del siglo se registran solo 17 muertes 

con menos de 1 año en la población de Siles.  

 

En la evolución del número de defunciones en el grupo de causas de muerte por 

debilidad congénita resalta el descenso registrado en la segunda década del siglo y el 
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fuerte repunte en la década posterior.  A partir de la década de 1930-39 las frecuencias 

de muertes por este grupo de causas irán descendiendo década a década más del 50%.  

 

 

Tabla 66.- Evolución del número de defunciones y  proporciones de fallecidos por los 

grupos de causas en el total de muertes infantiles.   Siles 1900 - 1999 

 
Debilidad 

congénita 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

1900-09 44 15,71 81 28,93 81 28,93 17 6,07 46 16,43 11 3,93 

1910-19 18 7,53 55 23,01 89 37,24 49 20,50 28 11,72 0 0,00 

1920-29 49 20,76 71 30,08 73 30,93 19 8,05 22 9,32 2 0,85 

1930-39 28 12,90 41 18,89 89 41,01 18 8,29 36 16,59 5 2,30 

1940-49 11 7,38 33 22,15 56 37,58 16 10,74 27 18,12 6 4,03 

1950-59 5 7,25 19 27,54 23 33,33 8 11,59 5 7,25 9 13,04 

1960-69 2 6,06 7 21,21 6 18,18 4 12,12 1 3,03 13 39,39 

1970-79 1 7,69 3 23,08 0 0,00 1 7,69 1 7,69 7 53,85 

1980-89 0 0,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 50,00 

1990-99 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00 

1900 -

1999 
158 12,74 311 25,08 417 33,63 132 10,65 166 13,39 56 4,52 

 

 

En los resultados totales se observa que el grupo 2, de causas de infección 

transmitidas por contaminación de agua y alimentos, es el que más muertes ha 

provocado en el siglo XX, más de un tercio del total de las muertes de menores de un 

año, el 33,63%. El segundo lugar lo ocupa el grupo 1, de causas de infección 

transmitida por aire, con un porcentaje de 25,08% de las muertes infantiles. Los grupos 

de causas por debilidad congénita y el grupo 4, de enfermedades no infecciosas, 

también fueron protagonistas en la mortalidad infantil sileña en el siglo XX, registran 

similar porcentaje de muertes, el 12,74% y el 13,39% respectivamente. El grupo 3, de 

causas infecciosas transmitidas por otros microorganismos, es el que menor mortalidad 

presenta con tan solo el 10,65% de las muertes. Finalmente, indicar como el grupo 7, de 

registros en blanco y no legibles, muestra un porcentaje bajo, el 4,52%. No obstante, a 

partir la década de 1960-69 los porcentajes de los registros de los que se carece del dato 

sobre la causa de muerte son tan elevados que los resultados están tan seriamente 

afectados que ponen en duda su fiabilidad.  
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Figura.- 65  

 

En la figura 65, sobre la evolución de los porcentajes de los grupos de causas de 

mortalidad infantil, resaltan los bruscos repuntes de las trayectorias de los grupos 1 y 4 

en la década 1980-89, provocados por el escaso número de muertes infantiles 

registradas. En la de los años 80 se registraron solo 2 muertes infantiles, al igual que en 

la década de los años 90. 

 

El grupo de causas por debilidad congénita registra su porcentaje más relevante 

en la década de 1920-29, también presenta un elevado número de muertes la primera 

década, 1900-09, y algo menor en la década de la Guerra Civil, 1930-39. En la relación 

de los porcentajes con el número de muertes infantiles se observa que en la década de 

1950-59 con 5 muertes da un porcentaje de 7,25% del total las muertes infantiles 

registradas en la década; en la de 1960-69 con 2 muertes da el 6,06%; y en la década 

1970-79 solo 1 muerte representa el 7,69%. Este descenso en el número de muertes y al 

mismo tiempo el mantenimiento e incluso aumento en los porcentajes es indicativo de 

que la mortalidad por causas de debilidad congénita ha conservado su letalidad sobre la 

población infantil durante estas décadas.  

 

Las enfermedades infecciosas de transmisión aérea tuvieron su principal 

protagonismo en las décadas primera y tercera. Durante la primera mitad del siglo se 
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registraron numerosas muertes infantiles por este grupo 1 de enfermedades, para 

descender en la década de 1950-59, más aún en la de 1960-69, y prácticamente dejar de 

registrarse óbitos a partir de la década de 1970-79. No obstante, al igual que en las 

enfermedades congénitas, desciende el número de muertes pero se mantienen sus 

porcentajes lo que indica que conservan su letalidad sobre los bebés. Sus porcentajes de 

mortalidad pasan del 27,54% con 19 óbitos en la década de 1950-59, a el 21,21% en la 

década siguiente de 1960-69 con 7 óbitos, y al 23,08% en la siguiente de 1970-79 con 

solo 3 muertes. El fuerte repunte que se observa en la década de 1980-89 lo hace con tan 

solo 1 muerte, el 50% del total de las 2 defunciones infantiles registradas en la década.   

 

El patrón de mortalidad del grupo 2, de las enfermedades infecciosas de 

transmisión por agua o alimentos, se sitúa en la parte más alta del gráfico, con fuertes 

repuntes en las décadas de la “gripe española” y la de la Guerra Civil. A partir de esta 

última inicia un descenso hasta alcanzar los mínimos en la década 1960-69, y dejar de 

registrarse muertes infantiles por estas causas en la siguiente.  

 

En la mortalidad infantil sileña de la década de la “gripe española” de 1910-19 las 

enfermedades de transmisión aérea disminuyen con relación a la década anterior, 

mientras que las enfermedades infecciosas por transmisión por el agua y los alimentos y 

las del grupo 3 de infecciones por otros microorganismos aumentan. Este repunte de las 

enfermedades infecciosas transmitidas por agua o alimentos y el descenso de las aéreas 

se registra también en la década de 1930 - 1939 

 

Con relación al patrón de mortalidad del grupo 3, de enfermedades infecciosas 

transmitidas por microorganismos, inicia el siglo con una década que registra 

proporciones bajas. En la segunda década presenta un gran repunte afectado por el 

elevado número de muertes infantiles por meningitis, para descender fuertemente en la 

siguiente. A partir de la tercera década, 1920-29, comienza un ligero ascenso hasta la 

década de 1960-69. Este grupo de enfermedades registra un aumento de su peso 

proporcional sobre el total de las muertes infantiles en el transcurso de las décadas y, al  

mismo tiempo, una disminución en su número de defunciones. Pasa de representar el 

8,05% del total de las muertes infantiles en la década de 1920-29 con 19 óbitos; al 

12,12% en la década de 1960-69 con 4 muertes; y al 7,62% con 1 muerte en la década 

de 1970-79. 
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El grupo 4, de enfermedades no infecciosas, muestra su porcentaje más elevado 

en la década de la posguerra, registrándose también porcentajes altos en las décadas de 

1900-09 y en la de 1930-39. A partir de la década de 1950-59, en la que acontecen 5 

defunciones, las muertes infantiles por este grupo de causas prácticamente dejan de 

registrarse. Al igual que ocurría con el grupo 1, el fuerte repunte de la década de 1980-

89 es porque registra una de las dos muertes infantiles habidas en la década. 

 

Tabla 67- Proporción de fallecidos por los principales grupos de causas en el total de 

muertes infantiles (1 x 100) en España 
causa 1904 - 1908 1924 - 1928 1941 - 1944 

Enteritis y diarreas 

(grupo 2 sileño) 
27,3 40,0 33,4 

Bronquitis y otras 

enfermedades del 

aparato respiratorio 

(grupo 1 sileño) 

20.0 19,6 21,4 

Debilidad congénita 15,0 16,3 22,9 

Fuente: Gómez Redondo (1992) de M. Pascua y A. Arbeló 

 

 

En los porcentajes expuestos por Gómez Redondo (1992) para España (tabla 67) 

el grupo 2 de causas es el que mayor proporciones registra en todos los periodos 

observados, seguido del grupo 1. Al comparar los resultados de la 1ª década registrados 

en Siles con los en el quinquenio 1904-08 para España se observa que los sileños son 

bastantes coincidentes con los españoles en los grupos de debilidad congénita y el grupo 

2, mientras que el grupo 1 en Siles presenta unas proporciones de mortalidad algo 

mayor. 

 

Al confrontar los resultados registrados en el quinquenio de 1924-1928 en España 

con los registrados en la tercera década de 1920-29 en la población sileña, el grupo 1 

(infecciones aéreas) registra en España el 19,6% de las muertes por lo que es menor al 

registro de sileño. Sin embargo, el grupo 2 presenta mayor proporción en la población 

española. Se aprecia que las proporciones registradas en los tres grupos de causas 

expuestos para la población española en el quinquenio de 1924 – 28 son similares a las 

registradas para Siles en la década de 1930-39, lo que indicaría un cierto retraso en la 

influencia de los factores (avances médicos-sanitarios, higiene, alimentación, etc.) que 

mejoran la salud de la población infantil del pueblo. 
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Los resultados registrados para la población española en el cuatrienio de 1941-44 

son similares en el grupo 1, inferiores en el grupo 2 y muy superiores en el grupo de las 

enfermedades por debilidad congénita que los registrados en la población sileña en la 

década de 1940-49.  

 

Las proporciones que registran Pérez Moreda y otros (2015: 126) para la 

población española por el grupo de causas de muerte por debilidad congénita son:  

 

España……  1905-1908: 15,1%       1931 – 1932: 22,5%              1962: 43,7% 

Siles………  1900-1909: 15,7%       1930 – 1939: 12,9%        1960-1969: 6.06% 

  

Las proporciones del grupo de causas por debilidad congénita registradas por 

Pérez Moreda y otros (2015) son similares a las sileñas en primera década del siglo, 

superiores en los años 30, y un 616% mayor en los años 60. 

 

Se puede inferir, de las comparaciones anteriores entre los resultados de España y 

los de Siles, que la mayor mortalidad que registra la población sileña en la primera parte 

del siglo por causas infecciosas de transmisión aérea se deba, probablemente, a que la 

población sileña registra una temperatura media más baja y a una peor protección contra 

el frío de la población infantil y los hogares. Asimismo, la caída de la mortalidad 

infantil del grupo de causas 2 más tardía en Siles refleja un retraso de las condiciones de 

vida de la población sileña con relación la media de la población española. No obstante, 

se ha de considerar que son dos poblaciones que registran un número de muertes 

infantiles muy diferente. 

  

Resultados distintos a los sileños registra Ramírez (2002) en la población de Loja. 

Este autor presenta para el año 1900 que las enfermedades del aparato digestivo 

ocasionaban el 31,7% de las defunciones infantiles lojeñas, y las enfermedades del 

aparato respiratorio el 19,6% Indica que en el año 1920 ambos grupos seguían 

registrando el 48,8% de las muertes, sin embargo, comenta que mientras que las 

muertes por enfermedades del aparato digestivo descienden considerablemente (por las 

mejoras higiénico-sanitarias y alimenticias) las enfermedades del aparato respiratorio se 

convierten en la principal causa de defunción. 
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Los resultados registrados por Brel (2001)76 en el Valle del Esla ofrecen la 

evolución de las proporciones de los grupos de causas de muertes infantiles siguientes: 

 

                                                                                  El Valle del Esla            Siles  

Grupo 1: causas aparato respiratorio: 1900 – 1930.……. 27,5 %..................27,34 % 

                                                          : 1931 – 1960.…….19,4 %...................22,86 % 

 

Grupo 2 : aparato digestivo………...: 1900 – 1930..……35,2 %..................32,36 % 

                                                           : 1931 – 1960..……39,1 %..................37,30 % 

 

Grupo congénitas………………….. : 1900 – 1930….....11,8 %...................14,66 % 

                                                           : 1931 – 1960……..25,6 %....................9,17 % 

 

En la equiparación entre las proporciones registradas en los grupos de causas de 

mortalidad infantil entre el Valle de Esla y Siles se manifiesta que, en el grupo 1 los 

porcentajes de ambas poblaciones son similares en los primeros 30 años del siglo, y 

superiores en Siles en la segunda treintena. Con referencia al grupo 2, en la población 

de Siles se registran proporciones inferiores que el Valle del Esla. En las causas por 

debilidad congénita es notable la diferencia entre ambas poblaciones en la segunda 

treintena.  

 

Tabla 68.- Evolución de las tasas de los grupos de causas de mortalidad Infantil 

(por mil nacidos vivos). Siles 1900-1999  
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

1900-09 28,19 51,89 51,89 10,89 29,47 7,05 

1910-19 11,98 36,59 59,21 32,60 18,63 0,00 

1920-29 30,47 44,15 45,40 11,82 13,68 1,24 

1930-39 17,85 26,13 56,72 11,47 22,94 3,19 

1940-49 7,23 21,70 36,82 10,52 17,75 3,94 

1950-59 5,01 19,02 23,02 8,01 5,01 9,01 

1960-69 2,33 8,17 7,00 4,67 1,17 15,17 

1970-79 2,16 6,48 0,00 2,16 2,16 15,12 

1980-89 0,00 2,41 0,00 0,00 0,00 2,41 

1990-99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,87 

 

 

Al cotejar las tasas registradas en los grupos de causas de mortalidad infantil 

entre Siles (tabla 68) y España (tablas 69 y 70) se observa que se registran parecidas 

                                                 
76 Agrupa las causas de muerte según la localización de la enfermedad (aparato respiratorio, digestivo, 

circulatorio, etc.) o según su fuente causal, bacterias, virus, parásitos, accidentes. 
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similitudes y diferencias a las mostradas en las proporciones. El grupo 2 comienza el 

siglo registrando en la población de Siles una mayor mortalidad por cada mil 

nacimientos, se iguala a la tasa registrada para España en la década de los años 30 y se 

mantienen parecidas en los años 40. 

 

 

Tabla 69.-Tasas de los grupos de causas de mortalidad infantil en España  ( por 

1000 nacidos vivos) 
Causas / periodos 1903 1930 1941 - 1944 

Enteritis y diarreas 

(grupo 2) 
40,6 47,6 36,6 

Bronquitis y otras 

enfermedades del 

aparato respiratorio 

(grupo 1) 

33,0 24,9 23,4 

Debilidad congénita   19,5 19,7 25,1 

Fuente: Gómez Redondo (1997)  

 

 

Tabla 70.- Tasas del grupo de mortalidad por debilidad congénita en España.   
Periodo 1905- 1906 1931-1932 1962 

Tasa 34,23 30,04 19,55 

Fuente: Pérez Moreda y otros (2015: 126) 

 

 

El grupo 1 de causas registra a principios de siglo mayor tasa de mortalidad por 

cada mil nacimientos en Siles, se iguala en la década de los años 30 y en la de los años 

40 es menor la sileña. Con relación al grupo de causas congénitas registra una mayor 

tasa en Siles a principios de siglo, menor en la década de los años 30 y muy inferior en 

la de los años 40. Este grupo de causas es en el que se presenta la mayor diferencia entre 

ambas poblaciones; el fuerte descenso registrado en la segunda década en la población 

de Siles y el fuertísimo repunte en la década siguiente hace ambas poblaciones registren 

una tasa muy diferenciada. La mayor diferencia en este grupo 1 se produce en la década 

de la posguerra en la que la tasa española triplica la sileña. 

 

 

V.- 4.- 6.- 3.- 1.- Causas de mortalidad neonatal 

 

En la tabla 71 se observa que el grupo de enfermedades que más muertes 

neonatales ha registrado en la población sileña en el siglo XX ha sido el de causas por 

debilidad congénita, prácticamente una de cada dos. El número de fallecimientos por 
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este grupo de causas desciende dos tercios en la segunda década con respecto a la 

primera,  para aumentarlos en la siguiente de 1920-29; a partir de la década de 1930-39 

las proporciones descienden de forma relevante, aproximadamente, a una media de 1/3 

por cada década que transcurre. Hasta la década de 1970-79 en la que dejan de 

registrarse defunciones por debilidad congénita 

 

Tabla 71.- Evolución del número de muertes y  de las proporciones de los grupos de 

causas de mortalidad infantil Neonatal.   Siles 1900 - 1999 
 Congénitas      Grupo 1    Grupo 2       Grupo 3     Grupo 4 Grupo 7 

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

1900-09 39 50,00 10 12,82 13 16,67 2 2,56 12 15,38 2 2,56 

1910-19 13 24,53 9 16,98 23 43,40 0 0,00 8 15,09 0 0,00 

1920-29 41 59,42 16 23,19 6 8,70 0 0,00 5 7,25 1 1,45 

1930-39 21 48,84 6 13,95 5 11,63 1 2,33 7 16,28 3 6,98 

1940-49 9 47,37 3 15,79 2 10,53 2 10,53 2 10,53 1 5,26 

1950-59 3 33,33 2 22,22 0 0,00 1 11,11 0 0,00 3 33,33 

1960-69 1 25,00 1 25,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 50,00 

1970-79 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 50,00 1 50,00 

1980-89 0 0,00 0 0,00 0 .0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

1990-99 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 100,00 

1900 -

1999 
127 45,52 47 16,85 49 17,56 6 2,15 35 12,54 15 5,38 

  

 

El resto de los grupos de mortalidad infantil neonatal sileña registran para el siglo 

XX las siguientes proporciones: los grupos 1 y 2 registran un porcentaje similar, el 

16,84% y el 17,56% respectivamente. La proporción del grupo 4 es algo menor, el 

12,54% de las muertes. El grupo 3 apenas registra muertes neonatales, tan solo 6 en los 

100 años. Resalta el importante descenso que se registra en el grupo 2 de causas de 

mortalidad en la tercera década de 1920-29, en la que desciende casi un 75% con 

relación a la anterior. 

 

En la figura 66 se observa, como se ha mencionado anteriormente, que el grupo 

de causas congénitas representa alrededor del 50% de las muertes neonatales en la 

primera mitad del siglo, excepto en la década de 1910-19 que baja al 24,53%. Las 

décadas primera y  tercera son las que registran más muertes por estas causas. El último 

registro de muerte neonatal por causa congénita se realiza en la década de 1960-69. 

 

También apreciamos que el patrón de mortalidad del grupo 1 refleja dos repuntes, 

en las décadas 1920-29 y en la de 1960-69, el primero lo realiza con 16 muertes y el 
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segundo con tan solo 1. Una de las cuatro muertes neonatales habidas en la década de 

1960-69. 

 

 
Figura.- 66 

                                 
 

 

El grupo 2 de enfermedades presenta un repunte relevante en la segunda década. 

En la tercera, 1920-29, registra un gran descenso, y se mantiene en la cuarta y quinta. La 

mortalidad neonatal por este grupo de causas deja de registrarse en la década 1950-59. 

 

En la mortalidad neonatal el grupo 3 de causas de mortalidad sube en los 

porcentajes en las décadas centrales del siglo, aunque con un número de muertes bajo, 

así tenemos que en la década de 1940-49 registra un porcentaje del 10,53% con dos 

muertes y en la década siguiente en la que solo se registra una muerte realiza un repunte 

hasta el 11,11%. 

 

El grupo 4 tiene un importante porcentaje de muertes en la primera década, 1900-

09. Realiza un ligero repunte en le década de 1930-39, para a continuación iniciar un 

descenso hasta desaparecer en la década de 1950-59. El repunte que se aprecia en la 

década de 1980-89 lo hace con tan solo 1 muerte. 
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El grupo 7 en la mortalidad neonatal tiene su porcentaje más relevante en la 

última década en la que no se recoge la causa de mortalidad de las dos muertes habidas, 

por lo que ofrece el 100%. Lo mismo ocurre en las décadas de 1960-69 que ofrece el 

50% al no anotarse la causa de mortalidad de 2 de las cuatros muertes neonatales 

registradas y, en la de 1970-79 que muestra también  el 50% al no recogerse la causa de 

mortalidad de una de las dos muertes neonatales habidas en esta década. 

 

Tabla 72.-  Proporciones de los grupos de causas de mortalidad neonatal. 

 Valle del Esla (Brel, 2001) Siles 
 1900 -1930 1931 - 1960 1900 - 1930 1931 - 1960 

Respiratorio 26,0 17,6 17,66 17,32 

Digestivo 12,5 10,3 22,92 7,38 

Congénito 21,9 58,8 44,31 43,18 

Resto de 

infecciosas 
            - 10,3            - 7,99 

 

 

Al comparar las proporciones registradas de los grupos de causas de mortalidad 

neonatal en la población del Valle del Esla (tabla 72) y la sileña se observa que en los 

primeros 30 años del siglo fueron dispares, siendo la principal causa de mortalidad en el 

Valle del Esla el grupo de enfermedades del sistema respiratorio, seguido de las 

congénitas y finalmente las del aparato digestivo, mientras que en Siles las principales 

causas de muerte fueron las congénitas seguidas de las digestivas y finalmente las 

infecciosas del sistema respiratorio. En la segunda treintena del siglo, de 1931 a 1960, 

las proporciones que registran ambas poblaciones para los distintos grupos de causas 

son similares. La principal causa de muerte son las enfermedades del grupo de debilidad 

congénita, que representan, en ambas poblaciones, prácticamente la mitad del total de la 

mortalidad neonatal. Seguidas de las enfermedades de transmisión aérea en donde las 

dos poblaciones registran similar porcentaje. Finalmente, las enfermedades del aparato 

digestivo registran unas proporciones algo superiores en el Vale del Esla. 

 

 

V.- 4.- 6.- 3.- 2.- Causas de mortalidad postneonatal 

 

En la mortalidad postneonatal las causas congénitas solo registran el 3,22% de las 

muertes y ceden el protagonismo al grupo 2 de enfermedades, las infecciosas 
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transmitidas por contaminación del agua o los alimentos, seguidas por las enfermedades 

del grupo 1, las infecciosas por transmisión aérea (tabla 73). Los grupos de 

enfermedades 3 y 4 presentan un porcentaje similar en el cómputo total con el 13,11% y 

el 13,63%, respectivamente. 

 

 

Tabla 73.- Evolución del número de muertes y de los porcentajes de los grupos de causas 

de mortalidad infantil  postneonatal.  Siles 1900 - 1999 

 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

1900-09 5 2,48 71 35,15 68 33,66 15 7,43 34 16,83 9 4,46 

1910-19 5 2,69 46 24,73 66 35,48 49 26,34 20 10,75 0 0,00 

1920-29 8 4,79 55 32,93 67 40,12 19 11,38 17 10,18 1 0,60 

1930-39 7 4,02 35 20,11 84 48,28 17 9,77 29 16,67 2 1,15 

1940-49 2 1,54 30 23,08 54 41,54 14 10,77 25 19,23 5 3,85 

1950-59 2 3,33 17 28,33 23 38,33 7 11,67 5 8,33 6 10,00 

1960-69 1 3,45 6 20,69 6 20,69 4 13,79 1 3,45 11 37,93 

1970-79 1 9,09 3 27,27 0 0,00 1 9,09 0 0,00 6 54,55 

1980-89 0 0,00 1 50,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 50,00 

1990-99 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

1900 -

1999 
31 3,22 264 27,47 368 38,29 126 13,11 131 13,63 41 4,26 

 

 

En la figura 67, sobre los porcentajes de los grupos de causas de la mortalidad 

postneonatal, la trayectoria de las causas de muerte por debilidad congénita se sitúa en 

la parte más baja a lo largo de todo el siglo. El grupo 1 inicia el siglo siendo las causas 

que más muertes ocasionan para descender en la segunda década, repuntar en la 

siguiente y volver a descender en la de 1930-39.  A partir de esta década va realizando 

un ligero repunte en los porcentajes para llegar a representar el 20,69% de las muertes 

postneonatales en la década de 1960-69. 

 

Las proporciones del grupo 2 transitan por la parte más alta de la figura. Los 

porcentajes registran en la primera parte del siglo un progresivo aumento con el 

transcurrir de las décadas, llegando alcanzar su máximo en la de 1930-39, en la que 

registró el 48,28% de las muertes postneonatales. A partir de esta década las 

proporciones, igual que repuntaron, comienzan a descender progresivamente llegando a 

registrar en la década de 1960-69 el 20,69% con solo 6 óbitos. A partir de la década de 

1970-79 dejan de registrarse muertes postneonatales por este grupo de causas. 
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Figura.- 67.- Se han quitado las dos últimas décadas del siglo debido a las pocas muertes 

postneonatales que registran. 

 

El grupo 3 registra un importante repunte en la segunda década del siglo, 

ocasionado, como se ha mencionado, por el alto número de muertes por meningitis 

registradas. A partir de la tercera década se muestra más o menos estable alrededor del 

10% de las muertes, hasta realizar un ligero repunte en la década de 1960-69 en la que 

registra el 13,79% de las muertes postneonatales con 4 óbitos. El grupo 4 muestra su 

porcentaje más elevado en la década de la posguerra de 1940-49; la última muerte del 

siglo por este grupo causas se registra en la década 1960-69.  

 

Tabla 74- Proporciones de los grupos de causas postneonatales.  

 Valle del Esla (Brel, 2001) Siles 

 1900 -1930 1931 - 1960 1900 - 1930 1931 - 1960 

Respiratorio 28,4 20,48 30,93 23,84 

Digestivo 40,60 46,28 36,42 42,71 

Congénito 1,7 1,5 3,32 2,96 

 

 

Al cotejar los resultados registrados por Brel (2001) en los grupos de causas de 

mortalidad postneonatal en el Valle del Esla (tabla 74) con los registrados en Siles se 

observa que las proporciones en las causas de muerte por el aparato respiratorio son 

algo inferiores en el Valle del Esla; en este grupo de causas ambas poblaciones registran 
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similar descenso en la segunda treintena. En las causas del aparato digestivo el Valle del 

Esla presenta mayor proporción; y ambas poblaciones registran similar repunte en la 

segunda treintena. Con relación al grupo de enfermedades por debilidad congénita se 

observa que la población de Siles registra unas proporciones que doblan a las del Valle 

del Esla.  

 

En ambas poblaciones las enfermedades que causan mayor mortalidad 

postneonatal son las relacionadas con el aparato digestivo seguidas por las 

enfermedades del aparato respiratorio. También Blanes (2007) registra para las primeras 

décadas del siglo en la mortalidad de los lactantes españoles el importante peso de las 

diarreas y las enteritis, alrededor del 30% de las defunciones, seguidas por las causas del 

aparato respiratorio con un 15%. 

 

 

V.- 4.- 6.- 3.- 3.- Evolución de los grupos causas de mortalidad infantil desagregadas 

por sexo 

 

La mortalidad infantil sileña muestra en el siglo XX mayor número de muertes de 

varones en los totales de todos los grupos de causas (tabla 75); siendo el grupo 3 el que 

registra mayor diferencia (61,3% son varones), seguido del grupo de causas endógenas 

(56,9% varones), y del grupo 2 en el que los varones representan el 56,1% de las 

muertes. 

 

En la tabla 75 se manifiesta que la mortalidad de los varones por causas 

endógenas en la segunda década dobla a la de las mujeres. También se observa en la 

década de 1960-69 que se registran 6 muertes en varones por solo 1 mujer en el grupo 1; 

y 4 varones por 2 mujeres en el grupo 2. En el grupo 3 predomina la mortalidad de 

varones en la década de 1940-49 en la que se registra un 75% de mortalidad por un 25% 

de mujeres. Finalmente, en la sobremortalidad por sexos resalta la segunda década en el 

grupo 4, con 22 muertes varones por solo 6 de mujeres, las que representan que el 

9,21% del total de las muertes infantiles por causas no infecciosas fueron varones en la 

década de 1910-19 por el 2,51% de mujeres. 
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Tabla 75.- Evolución de las frecuencias de los grupos de enfermedades en la mortalidad 

infantil desagregados por Mujeres y Varones. Siles 1900 – 1999. 

 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V M V 

1900-09 22 22 32 49 29 52 7 10 23 23 5 6 

1910-19 6 12 23 32 42 47 21 28 6 22 0 0 

1920-29 20 29 32 39 30 43 6 13 8 14 0 2 

1930-39 10 18 21 20 46 43 7 11 21 15 1 4 

1940-49 7 4 24 9 21 35 4 12 15 12 3 3 

1950-59 2 3 10 9 13 10 3 5 3 2 4 5 

1960-69 1 1 1 6 2 4 2 2 1 0 3 10 

1970-79 0 1 1 2 0 0 1 0 0 1 4 3 

1980-89 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

1990-99 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

1900 -1999 68 90 144 167 183 234 51 81 77 89 20 36 

 

 

 

Tabla 76.- Evolución de las proporciones de los grupos de enfermedades (sobre las 1240 

muertes infantiles) desagregadas por Mujeres y Varones. Siles 1900 – 1999. 
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V M V 

1900-09 7,86 7,86 11,43 17,50 10,36 18,57 2,50 3,57 8,21 8,21 1,79 2,14 

1910-19 2,51 5,02 9,62 13,39 17,57 19,67 8,79 11,72 2,51 9,21 0,00 0,00 

1920-29 8,47 12,29 13,56 16,53 12,71 18,22 2,54 5,51 3,39 5,93 0,00 0,85 

1930-39 4,61 8,29 9,68 9,22 21,20 19,82 3,23 5,07 9,68 6,91 0,46 1,84 

1940-49 4,70 2,68 16,11 6,04 14,09 23,49 2,68 8,05 10,07 8,05 2,01 2,01 

1950-59 2,90 4,35 14,49 13,04 18,84 14,49 4,35 7,25 4,35 2,90 5,80 7,25 

1960-69 3,03 3,03 3,03 18,18 6,06 12,12 6,06 6,06 3,03 0,00 9,09 30,30 

1970-79 0,00 7,69 7,69 15,38 0,00 0,00 7,69 0,00 0,00 7,69 30,77 23,08 

1980-89 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 

1990-99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100 

1900 -1999 5,48 7,26 11,61 13,47 14,76 18,87 4,11 6,53 6,21 7,18 1,61 2,90 

 

 

Los porcentajes de la mortalidad de las mujeres (tabla 76) sobre el total de la 

mortalidad infantil son mayores en la década de 1940-49 en el grupo de causas 

congénitas, con un 4,7% por un 2,68% de varones, y en el grupo 1, que registra una 

mortalidad del 16,11% vs 6,04%. También, el grupo 2 muestra sobremortalidad de 

mujeres en las décadas de 1930-39 y 1950-59. Con relación al grupo 3, estas solamente 

presentan mayores proporciones en la década de 1970-79 en la que murió 1 mujer por 

ningún varón. En el grupo 4 de causas de mortalidad las mujeres manifiestan 

sobremortalidad en las cuatro décadas centrales del siglo, de la que sobresale la de 

1930-39 que ofrece casi 3 puntos porcentuales más. 
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Tabla 77.- Evolución de los porcentajes de los grupos de enfermedades en la mortalidad 

infantil calculados  sobre 543 Mujeres y 697 Varones. Siles 1900 – 1999. 
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V M V 

1900-09 18,64 13,58 27,12 30,25 24,58 32,10 5,93 6,17 19,49 14,20 4,24 3,70 

1910-19 6,12 8,51 23,47 22,70 42,86 33,33 21,43 19,86 6,12 15,60 0,00 0,00 

1920-29 20,83 20,71 33,33 27,86 31,25 30,71 6,25 9,29 8,33 10,00 0,00 1,43 

1930-39 9,43 16,22 19,81 18,02 43,40 38,74 6,60 9,91 19,81 13,51 0,94 3,60 

1940-49 9,46 5,33 32,43 12,00 28,38 46,67 5,41 16,00 20,27 16,00 4,05 4,00 

1950-59 5,71 8,82 28,57 26,47 37,14 29,41 8,57 14,71 8,57 5,88 11,43 14,71 

1960-69 10,00 4,35 10,00 26,09 20,00 17,39 20,00 8,70 10,00 0,00 30,00 43,48 

1970-79 0,00 14,29 16,67 28,57 0,00 0,00 16,67 0,00 0,00 14,29 66,67 42,86 

1980-89 0,00 0,00 0,00 50,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 

1990-99 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00 

1900 -

1999 
12,52 12,91 26,52 23,96 33,70 33,57 9,39 11,62 14,18 12,77 3,68 5,16 

 

En la tabla 77 de los porcentajes de mortalidad infantil calculados sobre el total 

desagregado por sexos (el de la mujeres sobre el total de la mortalidad infantil de 

mujeres y el de varones sobre el total de muertes infantiles de varones) se observa que 

las enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación del agua y los alimentos 

fueron las más letales en ambos, al representar más del 30% de las muertes registradas, 

seguidas de las infecciosas de transmisión aérea también en los dos sexos. Difieren en el 

grupo de causas que se sitúa en tercer lugar de letalidad, en las mujeres es el grupo 4 y 

en los varones es el grupo de muertes por debilidad congénita. Asimismo, los grupos de 

enfermedades 1, 2 y 4 fueron más letales para las mujeres. 

 

 

V.- 4.- 6.- 4.- Evolución de los grupos de causas de muerte en párvulos (1-4 años) 

 

Tabla 78.-Evolución del número y las proporciones de los grupos de causas en la mortalidad de 

párvulos (1-4 años). Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 Total 

 N % N % N % N % N % N 

1900-09 111 39,08 100 35,21 19 6,69 49 17,25 5 1,76 284 

1910-19 67 28,76 77 33,05 52 22,32 35 15,02 2 0,86 233 

1920-29 67 28,63 108 46,15 30 12,82 26 11,11 3 1,28 234 

1930-39 43 28,67 57 38,00 21 14,00 28 18,67 1 0,67 150 

1940-49 29 24,37 35 29,41 18 15,13 32 26,89 5 4,20 119 

1950-59 10 35,71 5 17,86 6 21,43 6 21,43 1 3,57 28 

1960-69 1 7,14 1 7,14 0 0,00 4 28,57 8 57,14 14 

1970-79 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3 100,00 3 

1980-89 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 0 0,00 1 

1990-99 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 100,00 1 

1900 -1999 328 30,74 383 35,90 146 13,68 181 16,96 29 2,72 1067 
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En los totales de los distintos grupos de causas de muerte de párvulos (tabla 78)  

se muestra que las causas del grupo 2 son las que más muertes han ocasionado, seguidas 

de cerca por las causas del grupo 1. La mortalidad registrada en los grupos 3 y 4 es 

prácticamente la mitad que los anteriores.   

 

 
Figura 68.- Dejamos fuera de la representación gráfica las tres últimas décadas del siglo en las que 

prácticamente no se registran muertes de párvulos. 

 

 

En la figura 68, sobre la evolución de las proporciones de la mortalidad de 

párvulos, se manifiesta que el grupo 1, de enfermedades infecciosas de transmisión 

aérea, presenta los mayores porcentajes en la primera década, desciende en la siguiente 

de 1910-19 (curiosamente la de la “gripe española”), se mantiene en las dos décadas 

posteriores, repunta en la de 1950-59 y desciende definitivamente en la de 1960-69. El 

grupo 2, repunta con fuerza en la década de 1920-29, después inicia un progresivo 

descenso hasta la de 1960-69, en la que prácticamente la mortalidad de párvulos 

desaparece por este grupo de causas. El grupo 3 muestra unos bajos porcentajes de 

mortalidad en la primera década, repunta en la siguiente, desciende en la de 1920-29 e 

inicia un ascenso hasta la década de 1950-59, en la siguiente de 1960-69 cae de forma 

definitiva. El grupo 4 de enfermedades mantienen proporciones relevantes durante los 
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primeros cincuenta años del siglo, con más de 25 muertes por década, desciende en la 

de 1950-59 y repunta en la siguiente de 1960-69 con solo 4 muertes. 

 

Las enfermedades con mayor letalidad en el grupo de edad de entre 1 y 4 años en 

la población sileña del siglo XX han sido las del grupo 2. Las infecciones de 

transmisión por contaminación de agua y alimentos causaban más una de cada tres 

defunciones. Como indica Brel (2001) “las enfermedades del intestino pueden ser 

causadas por virus, bacterias, toxinas bacterianas presentes en los alimentos en mal 

estado o por alteraciones de otras partes del aparato digestivo; sus síntomas son dolor 

abdominal fuerte, diarrea y vómitos. La diarrea se produce porque el intestino intenta 

librarse de los gérmenes, generando una corriente de agua para facilitar la expulsión. 

Los problemas de deshidratación no se pudieron solucionar por completo hasta dominar 

la técnica del suero endovenoso, que no provoca reacción en el intestino”. Este mismo 

autor también señala la relación existente entre la enteritis y el nivel económico, 

comenta que el número de muertes por este grupo de enfermedades se reduce conforme 

aumenta el nivel de vida y mejora la higiene. 

 

Blanes  (2007) comenta que en España la mortalidad del primer año se redujo un 

60% y la de 1 a 4 años un 85% entre el año 1942 y el 1960. Opina que el control de la 

diarrea y la enteritis fue básico, ya que contribuyo al 45 % del descenso de la tasa de 

mortalidad de los menores de un año y al 30% de la de los niños de 1 a 4 años. Este 

autor menciona, sobre las causas de mortalidad de la niñez en España, que estuvo 

dominada en la primera mitad del siglo XX por las causas transmisibles, las que 

registraban alrededor de tres de cada cuatro muertes, y que a finales del siglo solo 

representaban 10% de las muertes, configurándose un patrón con el predominio de las 

no transmisibles. Añade como en los párvulos españoles de 1 a 4 años las diarreas 

provocaban un tercio de las defunciones, las respiratorias y las propias de la primara 

infancia un 13% y la meningitis un 10%. También destaca en la trayectoria de las causas 

de mortalidad de párvulos dos aspectos: 1.- el descenso de la mortalidad en la niñez 

durante las primaras décadas del siglo XX no provocó una alteración sustancial de su 

estructura por causas, al mantenerse relativamente estable el peso de los grandes grupos. 

2.- el cambio de su estructura interna se produjo básicamente en los años cincuenta y 

sesenta. 

 



 

 

317 

 

 

 

Tabla 79.-Proporciones de los grupos de causas para el grupo de edad de 1 a 4 años 
 

Valle del Esla 

(Brel , 2001) 
Siles 

España 

(Arbelo, 1962) 

 
1900/1930 1931/1960 1900/1930 1931/1960 1940/1949 1941- 1950 

Respiratorio 18,5 28,2 32,16 29,58 24,37 22,5 

Digestivo 34,2 19,1 38,13 28,42 29,41 29,6 

Otras 

infecciones  29,1  16,85 15,13 34,5 

 

 

Al comparar las proporciones de los grupos de causas de mortalidad de párvulos 

entre las poblaciones de España, el Valle del Esla, y Siles (tabla 79) se manifiesta que 

las principales diferencias se dan en el grupo de otras infecciones donde Siles registra 

prácticamente la mitad de porcentaje que las otras dos poblaciones.  

 

Otra notable desigualdad se observa entre la población del Valle del Esla y la de 

Siles en las enfermedades del aparato respiratorio, en donde, en la primera treintena 

Siles registra unas proporciones bastantes mayores. En la segunda treintena del siglo se 

muestra una diferencia entre estas poblaciones en el grupo de enfermedades del aparato 

digestivo, en donde la población de Siles vuelve a registra unas proporciones mucho 

más elevadas.  

 

Los resultados que presenta la mortalidad de párvulos en la población de Siles y 

los registrados por Arbelo (1962) para España en la década de 1940-1950 son bastante 

similares tanto en las enfermedades del aparato respiratorio como en el digestivo. 

 

En la mortalidad por sexos de los grupos de enfermedades de párvulos se observa 

en los totales que el número de muertes de varones es superior en todos (tabla 80). Los 

dos coinciden en registrar en el grupo 2 el mayor número de muertes, en este grupo 

destacan la tercera y la cuarta décadas (1920-29 y 1930-39)  en las que se registran más 

óbitos de mujeres que de varones. 
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Tabla 80.- Evolución de las frecuencias de muertes de los grupos de enfermedades de 

párvulos desagregados por Mujeres y Varones.  Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V 

1900-09 55 56 47 53 9 10 21 28 4 1 

1910-19 31 36 33 44 27 25 10 25 1 1 

1920-29 32 35 61 47 9 21 15 11 3 0 

1930-39 19 24 32 25 10 11 13 15 1 0 

1940-49 16 13 14 21 8 10 14 18 3 2 

1950-59 4 6 3 2 3 3 4 2 1 0 

1960-69 1 0 1 0 0 0 2 2 7 1 

1970-79 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 

1980-89 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 

1990-99 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

1900 -1999 158 170 191 192 66 80 80 101 21 8 

 

 

Las enfermedades del grupo 1 se sitúan en segundo lugar en el número de 

muertes; en este grupo es la década de la posguerra en la que se registra mayor cantidad 

de óbitos de mujeres. En el grupo 3 la única década que recoge sobremortalidad de 

mujeres es la segunda; también, se aprecia una fuerte sobremortalidad masculina en la 

década de 1920-29. El Grupo 4 de enfermedades registra un mayor número de muertes 

de mujeres en la tercera década del siglo; destaca en este grupo 4 la segunda década del 

siglo en la se registra que el 71,4% de las muertes son varones. 

 

 

V.- 4.- 6.- 5.- Evolución de los grupos de causas en la mortalidad de mayores de 5 años 

 

 

Tabla 81.- Evolución las frecuencias y proporciones de muertes de los grupos de enfermedades de los 

individuos con más de 5 años.  Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 Total 

 N % N % N % N % N % N % N % N 

1900-09 141 29,01 76 15,64 29 5,97 111 22,84 71 14,61 42 8,64 16 3,29 486 

1910-19 169 29,91 70 12,39 54 9,56 118 20,88 71 12,57 74 13,10 9 1,59 565 

1920-29 133 27,03 44 8,94 25 5,08 108 21,95 122 24,80 57 11,59 3 0,61 492 

1930-39 112 20,78 41 7,61 31 5,75 148 27,46 116 21,52 83 15,40 8 1,48 539 

1940-49 97 20,34 29 6,08 27 5,66 131 27,46 116 24,32 66 13,84 11 2,31 477 

1950-59 41 11,99 10 2,92 8 2,34 116 33,92 98 28,65 53 15,50 16 4,68 342 

1960-69 60 18,75 12 3,75 5 1,56 64 20,00 99 30,94 58 18,13 22 6,88 320 

1970-79 26 7,18 8 2,21 1 0,28 94 25,97 120 33,15 70 19,61 42 11,60 362 

1980-89 23 6,34 5 1,38 1 0,28 104 28,65 140 38,57 46 12,67 44 12,12 363 

1990-99 1 0,27 0 0,00 0 0,00 16 4,32 21 5,68 1 0,27 331 89,46 370 

1900 

1999 
803 18,61 295 6,84 181 4,19 1010 23,40 974 22,57 550 12,77 502 11,63 4316 
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En la tabla 81 sobre la distribución de las frecuencias y las proporciones de 

muertes de individuos con más de 5 años se observa que el grupo 4 de causas no 

infecciosas es el que presenta mayor mortalidad, un 23,40% de las defunciones 

registradas. En segundo lugar con el 22,57% de las muertes se sitúan el grupo 5 de 

causas relacionadas con afecciones coronarias. También presentan porcentajes 

relevantes las causas infecciosas de transmisión aérea  (18,61%) y las relacionadas con 

el cerebro (12,77%). 

 

 

Figura.- 69. Se suprime la representación de la última década debido a la falta de datos en los registros 

sobre las causas de defunción. 

 

 

En la transición en el siglo XX de los distintos grupos de causas de mortalidad de 

los mayores de 5 años (tabla 81 y la figura 69) el grupo 1, de enfermedades infecciosas 

por transmisión aérea, es el que más muertes registra a lo largo de las 3 primeras 

décadas. Este grupo de enfermedades inicia un descenso en la década de 1910-19 que le 

lleva que le lleva a registrar menos del 15% de las muertes en la década de 1950-59, 

repunta en la de 1960-69 y el desciende significativamente en la década siguiente. El 

grupo 1 desciende entre la primera década y la de 1980-89 un 83,6% en el número de 

muertes que causan, y un 78% en las proporciones de su representatividad sobre el total 

de las muertes de los mayores de 5 años. Juárez (1991) relaciona el número de muertes 

causadas por las enfermedades del grupo 1 con situaciones de desnutrición, miseria o 
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falta de higiene. También Arbaiza (1995b) relaciona estas enfermedades infecciosas de 

tipo respiratorio con el estado nutricional de la población.  

 

En la evolución del grupo 2, de enfermedades infecciosas de transmisión por agua 

o alimentos, se manifiesta un descenso continuo a lo largo de todo el siglo, no obstante, 

en la década de 1960-69 realiza un ligerísimo repunte para continuar con el descenso en 

la siguiente década. El descenso registrado por este grupo 2 entre la primera década y la 

de 1980-89 es del 93% en el número de muertes y un 91% en sus proporciones de 

representatividad. 

 

Con relación al grupo 3, de enfermedades infecciosas por otros microorganismos, 

siempre ha sido el que menos muertes ha registrado. Se distingue un repunte del número 

de muertes por estas causas en la segunda década, a partir de la que inicia un  descenso 

que le llevará a registrar solamente dos muertes entre los años 1970 y 1989.  

 

En la evolución del grupo 4, de enfermedades no infecciosas, se observa que 

después de un descenso en la segunda década, inicia un paulatino ascenso que le lleva a 

alcanzar en la década de 1950-59 el 33,92% del total de las muertes de más de 5 años. 

En la década 1960-69 realiza un fuerte descenso para volver a repuntar en la siguiente. 

En las últimas décadas del siglo son, después de las enfermedades relacionadas con el 

corazón, las más letales, debido principalmente a los tumores malignos como el cáncer. 

Este grupo, entre la primera década y la de 1980-89, desciende un 6,4% en el número de 

muertes que registra pero aumenta un 25% en sus proporciones de representatividad 

sobre la mortalidad de mayores de 5 años   

 

El grupo 5, de enfermedades relacionadas con el corazón, comienza el siglo en la 

parte media-baja de la figura 69 con porcentajes por debajo del 15% en las primeras dos 

décadas. Registra un fuerte repunte en la década de 1920-29 y un leve descenso en la 

siguiente. A partir de la década de 1930-39 inicia un continuo ascenso que le lleva a 

registrar el porcentaje más alto en la década de 1980-89, el 38,57% del total de las 

muertes de más de 5 años. Este grupo de enfermedades ha ido aumentando sus 

porcentajes a la vez que disminuían los de las causas infecciosas, en las últimas décadas 

del siglo más de una de cada tres personas muere por estas causas. Entre la primera 

década y la de 1980-89 registra un incremento del 97% en el número de muertes y del 
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166% en sus proporciones de representatividad. Brel (2001) menciona algunos factores 

de riesgo: tabaquismo, hipercolesterolemia, hipertensión arterial, obesidad, etc. Añade 

que, el aumento de las defunciones por estas enfermedades se debe a que la población 

está cada vez más envejecida y el riesgo de morir por estás causas se incrementa con la 

edad. 

 

El grupo 6, de enfermedades relacionadas con el cerebro, también ha ido tomando 

protagonismo y aumentando sus proporciones a la vez que bajaban los de las causas 

infecciosas. Su porcentaje más representativo lo alcanza en la década de 1970-79 con 

19,61% muertes de las defunciones registradas. Entre la primera década y la de 1980-89 

registra un incremento del 9,5% en el número de muertes y del 46,6% en sus 

proporciones. El incremento de la mortalidad por este grupo de causas también denota 

el envejecimiento de la población, dado que la mayoría de ellas tienen su origen en el 

deterioro y desgataste del organismo. 

 

Ramírez (2002) en Loja registra para el año 1900 que las enfermedades del 

aparato digestivo ocasionaban el 31,7% por ciento de las defunciones, y las 

enfermedades del aparato respiratorio el 19,6%. Indica que en el año 1920 ambos 

grupos seguían registrando el 48,8% de las muertes, sin embargo, comenta que mientras 

que las muertes por enfermedades del aparato digestivo descienden considerablemente 

(por las mejoras higiénico-sanitarias y alimenticias) las enfermedades del aparato 

respiratorio se convierten en la principal causas de defunción. 

 

Blanes (2007) registra para España que las enfermedades infecciosas descienden 

en la primera mitad del siglo; las diarreas en las décadas de los años treinta y cuarenta. 

Asimismo, señala que a principios de la década de los años sesenta las muertes 

infecciosas por causas transmisibles se sitúan por debajo del 20% del total de las 

muertes. También, comenta que en las últimas décadas del siglo las muertes por causas 

transmisibles oscilan entorno al 4% o 5% del total, siendo la mitad ocasionadas por la 

neumonía. 

 

En la tabla 82 sobre la mortalidad de los mayores de 5 años diferenciadas por 

sexos y grupos de causas de muerte los totales de las mujeres son ligeramente mayores 

en los grupos 3 y 6, y notablemente superiores en el grupo 5. En el grupo 3 mueren el 
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4,9% mas de mujeres y en el grupo 6 el 1,8%, mientras que en el grupo 5 la 

sobremortalidad de mujeres es del 12,6%. Los varones registran mayor mortalidad en el 

resto de los grupos, siendo los grupos 1 con el 12,8% más de muertes de varones, y el 4 

con el 9,9% los que registran las mayores diferencias.   

 

Tabla 82.-Evolución de las frecuencias de los grupos de causas de mortalidad de mayores 

de 5 años desagregada por sexo. Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V M V M V 

1900-09 65 76 31 45 20 9 48 63 44 27 23 19 9 7 

1910-19 72 97 35 35 29 25 51 67 44 26 32 41 5 4 

1920-29 51 82 21 23 15 10 52 56 72 50 28 29 0 3 

1930-39 48 64 17 24 11 20 68 80 73 43 46 37 1 7 

1940-49 47 50 11 18 11 16 61 70 66 50 31 35 5 6 

1950-59 17 24 4 6 6 2 59 57 51 47 29 24 10 6 

1960-69 27 33 5 7 2 3 22 42 45 54 34 24 12 10 

1970-79 14 12 3 5 0 1 41 53 63 57 31 40 17 25 

1980-89 8 15 2 3 1 0 48 56 82 58 25 21 19 25 

1990-99 1 0 0 0 0 0 5 11 8 13 1 0 152 179 

1900 

1999 
350 453 129 166 95 86 455 555 548 425 280 270 230 272 

 

  

En la evolución por décadas de los distintos grupos se muestra que el grupo 1 

registra en todas mayor mortalidad de varones excepto en la década de 1970-79 en la 

que mueren dos mujeres más. La década que registra mayor diferencia en el número de 

muertes de varones es la de 1920-29, en la que mueren el 23,3% más. Seguida de la de 

1950-59 en la que se registra una sobre mortalidad de varones del 17%. 

 

En el grupo 2 de enfermedades las diferencias entre sexos son importantes en la 

primera década en la que se registran el 18,4% de muertes más de varones, y la de 1930-

39 en la que el número de muertes de varones es el 17% mayor. En este grupo de causas 

la mortalidad de mujeres no supera en ninguna década a la de los varones. 

 

En el grupo 3 la mortalidad de mujeres supera a la de los varones en las tres 

primeras décadas del siglo, desde 1900 a 1929, y en la década de 1950-59 en la que 

mueren 6 mujeres por 2 varones. La década más relevante es la primera en la que 

fallecen el 37,9% de mujeres más. Los varones registran mayor mortalidad en la 

veintena de 1930-49 en la que representan el 62% de las muertes. 
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El grupo 4 presenta mayor mortalidad de varones en todas las décadas, excepto en 

la de 1950-59 en la que se registran dos muertes más de mujeres. Las décadas de 1960-

69 y 1910-19 son las que muestran mayor número de muertes de varones que de 

mujeres, con el 31,2% y el 13,5% respectivamente. 

 

En contraposición al grupo anterior, el grupo 5 registra mayor mortalidad 

femenina en todas las décadas, excepto en las décadas de 1960-69 en la que mueren el 

9% más de varones y en la inservible última década. Las décadas que registran mayor 

número de muertes de mujeres son la 1930-39 con el 28,4% más, y la de 1920-29 con el 

18% más de mujeres fallecidas. 

 

El grupo 6, de las enfermedades relacionadas con el cerebro, es el que registra una 

mortalidad más igualada entre sexos; las décadas con mayor mortalidad de mujeres son 

la 1, 4, 6, 7 y 9, entre las que destaca la década 7, de 1960-69, con 17,2% de mujeres 

fallecidas más que varones. La décadas con más muertes de varones son las 2, 3, 5 y 8, 

siendo las 2 y 8, 1910-19 y 1970-79, las que registran mayor número de muertes 

varones, el 12%. 

 

En la primera mitad del siglo XX el claro predominio de las causas de mortalidad 

infecciosa indica la falta de terapias y recursos para combatirlas. Los autores coinciden 

en que su descenso, en esta mitad de la centuria, no tuvo como causa principal el avance 

en medicina y farmacología. Por ejemplo, Brel (2001) lo atribuye a las mejoras en las 

condiciones sociales y económicas. McKeown (1978) comenta que el descenso 

principal se debe a las medidas higiénicas que redujeron el contagio.  

 

El declive de la mortalidad de las enfermedades infecciosas en la segunda mitad 

del siglo no fue sustancialmente causado por un cambio de los caracteres de tales 

enfermedades, McKeown, (1978:111) deja 3 posibilidades a considerar: 1.- una 

reducción de los contagios. 2.- una resistencia general incrementada debida a las 

mejoras de orden nutritivo. 3.- La prevención y tratamiento de las enfermedades 

mediante la inmunización y la terapéutica (sulfamidas y antibióticos). Bernabeu Mestre 

(1994) menciona, la disminución de los factores de riesgo (probabilidades de perder la 

salud): Mejora en la nutrición, vivienda, condiciones de trabajo, etc.; - mejora de la 

infraestructura sanitaria (centros hospitalarios y de salud, urbanización de las zonas 
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rurales, etc.), - Mejora del nivel educativo.- Valoración social positiva de la infancia, 

etc. 

 

 

 

V.- 4.- 7.- Estacionalidad de la mortalidad 

 

Dependiendo del subapartado, se ha dividido la centuria en décadas o periodos de 

veinte años, y los 6623 óbitos registrados se han desagregado por el sexo del fallecido y 

realizado distintas agrupaciones por edades.  

 

 

V.- 4.- 7.- 1.- Evolución estacional de la mortalidad por décadas y sexo   

 

Tabla 83.- Número de muertes por meses, décadas y sexos. Siles 1900 - 1999 
 1900-09 1910-19 1920-29 1930-39 1940-49 1950-59 1960-69 1970-79 1980-89 1990-99 Nº Def. Nº Def. Nº  Def. 

 M V M V M V M V M V M V M V M V M V M V M % V % Total % 

Enero 33 43 42 45 33 28 39 33 28 22 23 12 16 19 21 18 19 18 17 12 271 4,09 250 3,78 521 7,87 

Febre. 32 42 27 40 23 28 30 29 31 32 23 15 13 22 15 13 26 13 14 25 234 3,53 259 3,91 493 7,45 

Marzo 39 44 48 46 38 48 30 42 20 36 18 17 12 18 12 19 15 24 15 31 247 3,73 325 4,91 572 8,64 

Abril 29 41 25 32 35 32 34 32 18 25 23 22 12 15 13 17 15 19 15 7 219 3,31 242 3,66 461 6,96 

Mayo 39 32 33 37 32 40 33 29 35 22 15 23 15 11 12 21 9 13 11 19 234 3,53 247 3,73 481 7,26 

Junio 27 42 24 36 45 49 50 39 24 34 16 10 12 13 12 18 19 16 19 13 248 3,75 270 4,08 518 7,82 

Julio 68 70 53 64 68 67 62 62 32 61 14 13 10 16 12 23 12 8 13 17 344 5,20 401 6,06 745 11,25 

Agos. 57 75 49 67 63 65 46 44 40 34 16 19 9 17 15 12 8 11 14 18 317 4,79 362 5,47 679 10,26 

Septie. 48 30 67 60 35 42 37 42 39 19 19 17 13 15 15 9 19 11 6 15 298 4,50 260 3,93 558 8,43 

Octu. 44 50 49 63 27 46 34 39 30 37 17 26 16 22 14 18 7 22 14 14 252 3,81 337 5,09 589 8,90 

Novie. 33 36 19 39 26 30 31 28 30 34 16 15 13 13 16 14 17 14 13 15 214 3,23 238 3,59 452 6,83 

Dicie. 45 51 32 38 30 32 19 42 34 28 26 24 27 18 18 21 20 11 17 19 268 4,05 284 4,29 552 8,34 

 

 

En la tabla 83 se manifiesta que los porcentajes totales más elevados se registran 

en los meses de julio (11,25%) y agosto (10,26%) y los mínimos corresponden a los 

meses de noviembre (6,83%) y abril (6,96%). Ambos sexos coinciden en presentar los 

máximos y los mínimos en estos mismos mese. También, se registra mayor mortalidad 

de mujeres solamente en los meses de enero y septiembre.  

 

El mes de octubre es el único que registra mayoría de muertes de varones en todas 

las décadas, mientras que los otros meses se alternan, y dependiendo de la década 
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presentan mayor número de muerte de mujeres o de varones. En este mes de octubre se 

manifiesta la mayor diferencia de mortalidad entre sexos, siendo el 57,2% de las 

defunciones varones. El mes de de mayo es el que menor diferencia entre sexos 

presenta, el 51,4% de muertes de varones.  

 

En la segunda parte del siglo deja de registrarse una estacionalidad marcada por la 

sobremortalidad en los meses estivales, y pasa a una poco definida, que varia de una 

década a otra. 

Meses

DiciembreNoviembreOctubreSeptiembreAgostoJulioJunioMayoAbrilMarzoFebreroEnero
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Porcentajes de la mortalidad por meses en Siles 1900 - 1999
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Figura.- 70 

 

En la figura 70 y tabla 83, sobre el total de los registros mensuales de la 

mortalidad en el siglo XX, se manifiesta que ambos sexos coinciden en los descensos y 

repuntes en la mayoría de los meses, divergiendo solo en los meses de octubre, en el 

que se muestra un fuerte repunte de la mortalidad de varones (el 29,6% con relación a 

las muertes registradas en septiembre) mientras que la de mujeres desciende (el 15,4%), 

y en el mes de febrero, en el que se registra un ligero aumento del porcentaje de muertes 

de varones con respecto al mes de enero, mientras que el de mujeres realiza una 

apreciable caída. Asimismo, se observa que los repuntes en la evolución de los totales 

en los meses de marzo y octubre se deben principalmente a una mayor mortalidad de 
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varones. También, se manifiesta una sobremortalidad de varones en todos los meses del 

año, excepto en los de enero y septiembre que se registran sobremortalidad de mujeres. 

 

Las diferencias encontradas en las distribución de la mortalidad por sexos 

resultaron significativas χ2=22,19; P=<0,05; g.l.=11. Las diferencias observadas por 

Santo Tomás (2000: 349) en la distribución mensual de la mortalidad de mujeres y 

varones son significativas en la población de la Ojeda, y no significativas en la de la 

Pernía 

 

La mortalidad sileña es mayor en el segundo semestre, el 53,99%. Los resultados 

(figura 71), muestran que comienza el siglo con una fuerte mortalidad en el segundo 

semestre, y que las diferencias entre los dos se van acortando hasta la década de la 

posguerra, en donde se produce un repunte de la mortalidad en el segundo y en 

consecuencia una bajada en el primero. En la década 1950-59 prácticamente se igualan. 

Desde la década de los años setenta hasta el final del siglo se registran más muertes en 

el primer semestre. Este cambio en la estacionalidad semestral coincide con la entrada 

de la mortalidad sileña a un régimen moderno. La prueba de significación χ2= 44,33; 

g.l.=9; P=<0,1% indica que la diferencias en los registros de mortalidad entre los dos 

semestres son significativas. 

 

 
Figura.- 71 
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En la distribución porcentual de los totales por meses que Sánchez Compadre 

(1989: 67) expone para la población de Babia muestra mayor proporción de muertes en 

el primer semestre; observa mayor mortalidad en los cuatro primeros meses del año en 

los que sobrepasa el 9% sobre el total de los fallecidos, con  un valor máximo en el mes 

de marzo (10,47%). Este autor presenta los mínimos en los meses de verano de junio 

(7,34%), julio (7,03%) y agosto (7,18%). Asimismo, registra un repunte de los 

nacimientos en los meses de primavera y verano mientras las muertes aumentan en 

otoño e invierno.  

 

Parecidos resultados expone Santo Tomás (2000: 344-345) para las poblaciones 

de La Ojeda y La Pernía. Este autor presenta unas proporciones máximas en el mes de 

marzo (9,64% en La Ojeda y 9,67% en La Pernía) y unos mínimos en los meses de 

junio (6,01% en La Ojeda y 6,82% en La Pernía) y julio (6,52% en La Ojeda y 6,70% 

en La Pernía). Sin embargo, mientras para La Pernía el valor máximo del año lo registra 

en el mes de marzo para La Ojeda se encuentra en el mes de agosto, con el 10,16% de 

las muertes. En la mortalidad por semestres, en La Ojeda es mayor en el segundo 

(52,81%), al igual que Siles, mientras La Pernía presenta mayor mortalidad en el 

primero (el 52,79%).  

 

En la distribución porcentual de los totales por meses que expone Rodríguez 

Otero (1984) para la población de Ancares se aprecia una mayor mortalidad en el primer 

semestre, con unas proporciones máximas en el invierno, concretamente en los meses de 

enero (10,68%), febrero (9,44%) y marzo (9,44%), y un sorprendente mínimo en el mes 

de julio, con solo el 3,05% de las muertes.  

 

En la tabla 84 y la figura 72, sobre la evolución por décadas de los Coeficientes 

de estacionalidad en la población sileña, se manifiesta claramente una gran diferencia 

entre la primera y la segunda parte del siglo. Los resultados registrados en los primeros 

cincuenta años ofrecen una estacionalidad de la mortalidad poco homogénea, muy alta 

en los meses de verano de julio y agosto y baja en los de noviembre, febrero y mayo. En 

los segundos cincuenta años se muestra una distribución mensual de la mortalidad más 

homogénea, registrándose ligeros repuntes en los meses de diciembre y febrero y leves 

descensos en los de septiembre y abril.  
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Tabla 84.- Evolución de los Coeficientes de estacionalidad  (Cei) de la mortalidad de 

Siles en el siglo XX 

 
1900-

1909 

1910-

1919 

1920-

1929 

1930-

1939 

1940-

1949 

1950-

1959 

1960-

1969 

1970-

1979 

1980-

1989 

1990-

1999 

1900-

1999 

Enero 0,87 1,01 0,76 0,95 0,81 0,96 1,14 1,24 1,21 0,93 0,95 

Febrero 0,85 0,78 0,64 0,78 1,01 1,04 1,14 0,89 1,28 1,25 0,89 

Marzo 0,95 1,09 1,07 0,95 0,90 0,96 0,98 0,98 1,28 1,48 1,03 

Abril 0,80 0,66 0,84 0,87 0,69 1,23 0,88 0,95 1,11 0,71 0,84 

Mayo 0,81 0,81 0,90 0,82 0,92 1,04 0,85 1,05 0,72 0,97 0,87 

Junio 0,79 0,70 1,17 1,18 0,93 0,71 0,82 0,95 1,15 1,03 0,94 

Julio 1,58 1,36 1,68 1,64 1,50 0,74 0,85 1,11 0,66 0,97 1,35 

Agosto 1,51 1,34 1,60 1,19 1,19 0,96 0,85 0,86 0,62 1,03 1,23 

Septiembre 0,89 1,47 0,96 1,05 0,93 0,98 0,92 0,76 0,98 0,68 1,01 

Octubre 1,07 1,30 0,91 0,97 1,08 1,18 1,24 1,02 0,95 0,90 1,07 

Noviembre 0,79 0,67 0,70 0,78 1,03 0,85 0,85 0,95 1,02 0,90 0,82 

Diciembre 1,10 0,81 0,77 0,81 1,00 1,37 1,47 1,24 1,02 1,16 1,00 

1º 

Semestre 
5,07 5,03 5,38 5,55 5,26 5,93 5,82 6,06 6,75 6,37 5,52 

2º 

Semestre 
6,93 6,97 6,62 6,45 6,74 6,07 6,18 5,94 5,25 5,63 6,48 

 

 

 
Figura.- 72 

 

Asimismo, resaltan los meses de mayo, septiembre y noviembre por presentar 

durante todo el siglo niveles bajos de mortalidad, no obstante, septiembre registra un 
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importante aumento en la década de la “gripe española”. También destaca la última 

década del siglo por un excesivo repunte en el mes de marzo y un gran descenso en 

septiembre. 

 

En la tabla 85, sobre los coeficientes de estacionalidad de la mortalidad de 

algunas poblaciones, se manifiesta que todas registran Cei superior a 1 en los meses 

iniciales del año, enero, febrero y sobre todo marzo; excepto para Siles en los meses de 

enero y febrero en los primeros 40 años y en los totales, y para La Ojeda en el mes de 

enero.  

 

 

       Tabla 85.- Coeficientes de estacionalidad (Cei) de mortalidad en algunas poblaciones  

 Siles España Andalucía 
Jaén 

Prov. 

Alpujarra 

Oriental 

La 

Ojeda 

La 

Pernía 
Ancares 

Periodo 
1900-

1999 

1900-

1939 

1940-

1999 

1940- 

1999 

1940-

1999 

1940- 

1999 

1900- 

1978 

1875- 

1985 

1875- 

1985 

1870- 

1979 

Enero 0,95 0,90 1,01 1,26 1,24 1,28 1,07 0,96 1,11 1,28 

Febrero 0,89 0,76 1,09 1,12 1,13 1,14 1,03 1,02 1,08 1,13 

Marzo 1,03 1,02 1,07 1,11 1,12 1,13 1,10 1,16 1,16 1,13 

Abril 0,84 0,79 0,90 0,98 0,98 0,98 0,95 0,97 1,10 1,04 

Mayo 0,87 0,83 0,93 0,94 0,96 0,96 0,86 0,81 1,07 0,92 

Junio 0,94 0,95 0,93 0,88 0,92 0,94 0,84 0,72 0,82 0,83 

Julio 1,35 1,56 1,04 0,93 0,98 1,03 1,20 0,78 0,80 0,73 

Agosto 1,23 1,41 0,96 0,90 0,90 0,90 1,13 1,22 0,94 0,89 

Septiembre 1,01 1,10 0,89 0,84 0,81 0,77 0,90 1,20 0,88 0,99 

Octubre 1,07 1,07 1,07 0,92 0,89 0,86 0,92 1,11 1,05 0,99 

Noviembre 0,82 0,73 0,94 0,98 0,96 0,92 1,03 0,98 1,00 1,01 

Diciembre 1,00 0,88 1,18 1,15 1,13 1,10 0,98 1,04 0,99 1,07 

1º Semes. 5,52 5,25 5,92 6,29 6,35 6,43 5,84 5,65 6,34 6,33 

2º Semes. 6,48 6,75 6,08 5,72 5,67 5,58 6,16 6,35 5,66 5,68 

 
Elaboración propia. Fuentes: Archivo Eclesiástico, 

Registro Civil e INE 

Luna 

(1984:175) 

Santo Tomás 

(2000: 349) 

Rodríguez 

(1984:121) 

 

 

Se observa que la alta mortalidad registrada en la población de Siles en los meses 

de julio y agosto se da en las poblaciones de la Alpujarra y en menor medida en la 

provincia de Jaén. La Ojeda, también presenta unos resultados elevados en el estío, en 

los meses de agosto y septiembre. El mes de marzo es el único que registra 

sobremortalidad en todos los periodos y en todas las poblaciones.  

 

Los elevados resultados registrados en la población sileña en los meses de verano 

de las primeras décadas influyen en el cómputo total de la centena; esto puede ocurrir 



 

 

330 

 

también en las poblaciones de la Alpujarra y La Ojeda. Todas las poblaciones coinciden 

en registrar Cei bajos en la primavera, excepto la población de La Pernía. 

 

Martínez Carrión (1984) registra para la población de Yeste unos resultados 

similares a los de Siles, con una sobremortalidad en los meses estivales de julio, agosto 

y septiembre que se amplia a los meses de junio y octubre.  

 

 
Figura.-73 

 

Los resultados registrados en distintas poblaciones sobre los últimos 60 años del 

siglo (figura 73) manifiestan un patrón estacional de mortalidad bastante similar en 

todas ellas, con repuntes y descensos casi en los mismos meses. Se observa que Siles 

difiere de las otras en los meses de febrero en el que reputa el Cei mientras los demás 

descienden, en el de junio que ocurre lo mismo aunque más suave, y el de noviembre en 

el que los coeficientes sileños descienden mientras los demás repuntan. También, se 

aprecia que en el mes de enero la población de Siles muestra un Cei próximo a 1 

mientras en las demás poblaciones pasa del 1,2. Estas diferencias pueden deberse al 

diferente número de muertes que se contabilizan y a que Siles es la única población 

rural de las representadas. 
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V.- 4.- 7.- 2.- Evolución de la estacionalidad de la mortalidad sileña por grupos de 

edad y periodos de veinte años 

 

 

De forma similar a lo realizado por Luna (1984) en la población de la Alpujarra 

se analiza la evolución de la mortalidad por periodos de veinte años y grandes grupos de 

edad: 

           Jóvenes: Defunciones de menores de 14 años cumplidos. 

          Adultos: Defunciones de personas de edades comprendidas entre 15 y 64 años. 

         Maduros: Defunciones de personas mayores de 65 años. 

 

Con esta división se puede observar con más exactitud la evolución estacional de 

la mortalidad sileña dada la influencia que tiene el factor de la edad en ella y, como 

menciona Luna (1984), analizando la estacionalidad por periodos de veinte años 

evitamos las oscilaciones fortuitas producidas por factores accidentales y centramos la 

observación en los cíclicos, que son los que determinan la periodicidad de las 

defunciones. También se podrá comparar con los resultados obtenidos por otros autores 

que presentan igual desagregación. 

 

Tabla 86.- Frecuencias estacionales de la mortalidad por grupos de edad y periodos de veinte años.  

      1900 - 1919     1920 - 1939    1940 - 1959    1960 - 1979    1980 - 1999       1900-1999 

   J A M   J A M   J A M J A M J A M    J   A  M 

Enero      88 46 24   49 35 54 14 26 45 9 11 54 4 14 48 164 132 225 

Febrero    86 33 18   38 31 45 31 32 38 9 11 43 2 12 64 166 119 208 

Marzo      87 50 24   53 47 74 23 27 41 4 9 47 4 12 69 171 145 255 

Abril      50 50 21   41 42 56 24 24 40 10 16 31 5   6 45 130 138 193 

Mayo       72 40 22   62 36 43 25 28 42 5 9 45 3   8 41 167 121 193 

Junio      70 42 10 115 38 38 41 21 22 6 16 33 7 12 48 239 129 151 

Julio    179 41 27 196 29 42 64 27 29 9 7 45 4 11 35 452 115 178 

Agosto   187 41 15 129 50 44 50 25 34 8 7 39 2   6 43 376 129 175 

Septi 125 55 16   86 31 48 37 32 25 8 12 32 5 10 36 261 140 157 

Octubre  123 52 23   70 33 52 56 23 31 9 12 49 3   8 46 261 128 201 

Novie   60 33 26   42 26 55 30 34 31 5 12 39 3   8 48 140 113 199 

Diciem   72 50 36   45 31 55 34 28 50 5 10 69 5   8 54 161 127 264 

1º 

Semest 
453 261 119 358 229 310 158 158 228 43 72 253 25 64 315 1037 784 1225 

2º 

Semest 
746 272 143 568 200 296 271 169 200 44 60 273 22 51 262 1651 752 1174 

Total    1199 533 262 926 429 606 429 327 428 87 132 526 47 115 577 2688 1536 2399 
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En las frecuencias de los registros por semestres se observa (tabla 86) que en la 

segunda veintena del siglo, 1920-1939, cambia la estacionalidad de los grupos de 

adultos y maduros mientras que en los jóvenes se mantiene. En la tercera veintena, 

1940-59, son los jóvenes y los adultos quienes registran mayor mortalidad en el 

segundo semestre mientras que los maduros lo hacen en el primero. En la cuarta 

veintena, de 1960-1979, la mortalidad semestralmente vuelve a cambiar, y pasa a 

registrar mayor mortalidad de adultos en el primer semestre y de jóvenes y maduros en 

el segundo. En la quinta veintena los tres grupos de edades registran mayor mortalidad 

en el primer semestre.  

 

En los totales, los jóvenes registran un coeficiente de mortalidad (tabla 87) 

notablemente mayor en el segundo semestre (influenciado por alta la mortalidad infantil 

y de párvulos en los meses de julio y agosto), mientras que los grupos de edad adultos y 

maduros registran un Cei ligeramente mayor en el primer semestre. 

 
 

Tabla 87.- Evolución de los Cei de la mortalidad sileña por grupos de edad y periodos de 20 años  
      1900 - 1919       1920 - 1939      1940 - 1959     1960 - 1979     1980 - 1999     1900 - 1999 

 J A M J A M J A M J A M J A M J A M 

Enero    0,88 1,04 1,10 0,63 0,98 1,07 0,39 0,95 1,26 1,24 1,00 1,23 1,02 1,46 1,00 0,73 1,03 1,13 

Febrero  0,86 0,74 0,82 0,49 0,87 0,89 0,87 1,17 1,07 1,24 1,00 0,98 0,51 1,25 1,33 0,74 0,93 1,04 

Marzo    0,87 1,13 1,10 0,69 1,31 1,47 0,64 0,99 1,15 0,55 0,82 1,07 1,02 1,25 1,44 0,76 1,13 1,28 

Abril    0,50 1,13 0,96 0,53 1,17 1,11 0,67 0,88 1,12 1,38 1,45 0,71 1,28 0,63 0,94 0,58 1,08 0,97 

Mayo     0,72 0,90 1,01 0,80 1,01 0,85 0,70 1,03 1,18 0,69 0,82 1,03 0,77 0,83 0,85 0,75 0,95 0,97 

Junio    0,70 0,95 0,46 1,49 1,06 0,75 1,15 0,77 0,62 0,83 1,45 0,75 1,79 1,25 1,00 1,07 1,01 0,76 

Julio    1,79 0,92 1,24 2,54 0,81 0,83 1,79 0,99 0,81 1,24 0,64 1,03 1,02 1,15 0,73 2,02 0,90 0,89 

Agosto   1,87 0,92 0,69 1,67 1,40 0,87 1,40 0,92 0,95 1,10 0,64 0,89 0,51 0,63 0,89 1,68 1,01 0,88 

Septi 1,25 1,24 0,73 1,11 0,87 0,95 1,03 1,17 0,70 1,10 1,09 0,73 1,28 1,04 0,75 1,17 1,09 0,79 

Octubre  1,23 1,17 1,05 0,91 0,92 1,03 1,57 0,84 0,87 1,24 1,09 1,12 0,77 0,83 0,96 1,17 1,00 1,01 

Novie 0,60 0,74 1,19 0,54 0,73 1,09 0,84 1,25 0,87 0,69 1,09 0,89 0,77 0,83 1,00 0,63 0,88 1,00 

Diciem 0,72 1,13 1,65 0,58 0,87 1,09 0,95 1,03 1,40 0,69 0,91 1,57 1,28 0,83 1,12 0,72 0,99 1,32 

1º 

Semest 
4,53 5,88 5,45 4,64 6,41 6,14 4,42 5,80 6,39 5,93 6,55 5,77 6,38 6,68 6,55 4,63 6,12 6,13 

2º 

Semest 
7,47 6,12 6,55 7,36 5,59 5,86 7,58 6,20 5,61 6,07 5,45 6,23 5,62 5,32 5,45 7,37 5,88 5,87 

 

El grupo de jóvenes presenta unos coeficientes estacionales muy elevados en los 

meses de julio y agosto en las dos primeras veintenas (tabla 87 y figura 74). En la 

tercera y cuarta los Cei del estío se suavizan y aumenta el del mes de octubre. Las 3 

primeras veintenas registran los valores más bajos en los meses invernales de diciembre, 

enero, febrero y en el primaveral de abril. La cuarta muestra los mínimos en marzo, 
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noviembre y diciembre. La última veintena manifiesta una estacionalidad de la 

mortalidad de jóvenes más homogénea. Ahora es junio el mes que presenta el cei más 

elevado y, agosto y febrero los más bajos. También se observa, en este grupo de edad, 

un gran descenso en el número de muertes estivales (julio, agosto y septiembre) entre el 

primer periodo de 1900-19 donde se registraron 491 defunciones (24,62%) y el último 

en el que solo murieron 11 jóvenes en los meses de verano (6,35%). 

 

 
Figura.- 74 
 

 

Los resultados registrados por Luna (1984) para la Alpujarra ofrecen también 

grandes diferencias entre los periodos. Al igual que en la población de Siles en los 

primeros cuarenta años del siglo se da una alta mortalidad en los meses de verano, que 

se suavizan en la tercera veintena y descienden a mínimos en la última. El descenso en 

el número de muertes en los meses de verano que expone este autor para la Alpujarra en 

el grupo de edad de los jóvenes fue bastante menor que el registrado en la población 

sileña, en la Alpujarra pasó de representar el 36,7% de las muertes en la primera 

veintena al 22,2% en la última. 
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La evolución de la mortalidad de la población de Siles en el grupo de edad de 

adultos no muestra una estacionalidad clara, variando de una veintena a otra (figura 75). 

En conjunto, el mes que presenta unos índices de estacionalidad mayoritariamente bajos 

es mayo. Asimismo, se manifiesta sobremortalidad en la mayoría de las veintenas en el 

mes de marzo.  

 
Figura.- 75 
.  

Los resultados obtenidos para este grupo de edad en el primer periodo de 1900-

1919 ofrecen un porcentaje en los meses de invierno (enero, febrero y marzo) del 

24,2%, en la primavera (abril, mayo y junio) del 24,7%, en el verano (julio, agosto y 

septiembre) del 25,7% y en los meses de otoño (octubre, noviembre y diciembre) del 

25,3%. La segunda veintena de 1920-39 muestra unos coeficientes de estacionalidad 

elevados en marzo y agosto y bajos en los meses del otoño. En la tercera de 1940-59 se 

registra unos Cei altos en los meses de febrero, septiembre y noviembre y moderados en 

la primavera. La cuarta de 1960-79 varía del anterior dado que es en la primavera 

cuando se registran más muertes y menos en el verano. Finalmente, los coeficientes de 

estacionalidad del último periodo de 1980-99 presentan los máximos en el invierno y 

los mínimos en el otoño. 
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Luna (1984) para este grupo de edad de adultos tampoco registra una 

estacionalidad clara en la Alpujarra, comenta que presenta una variabilidad baja en 

todos los periodos y que las defunciones suelen repartirse aleatoriamente a lo largo del 

año, también menciona que los porcentajes en los meses del estío se mantienen 

alrededor del 23% durante todo el siglo.  

 

Figura.- 76 

 

 

Los coeficientes de estacionalidad de la mortalidad de las personas mayores de 

65 años por veintenas (figura 76) presentan una distribución mensual a lo largo del siglo 

muy repartida, con un descenso de mortalidad en los meses de verano y una subida en 

los invernarles. Similares resultados registra Luna (1984) en la población anciana de la 

Alpujarra. 

 

En la figura 77, sobre la estacionalidad de la mortalidad que se registra en el siglo 

para los 3 grupos de edad anteriores, se manifiesta que la estacionalidad de los jóvenes 

difiere mucho de la de los otros dos grupos. La sobremortalidad de jóvenes menores de 

15 años en el mes de julio es la que hace que el patrón de la estacionalidad de la 

población de Siles para el siglo XX registre su mayor repunte en este mes y se 
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mantenga en siguiente de agosto. Los otros grupos de edades, adultos y madurez, 

registran similar estacionalidad, solamente difieren algo en los meses de junio y 

septiembre en los que se observe un ligero repunte de la mortalidad de adultos por un 

descenso de la madurez. 

 

 
Figura.- 77 

           

 

Como se ha mencionado, son la mortalidad infantil y de párvulos las causantes de 

la alta mortalidad estival del grupo de los jóvenes, por lo que se estima importante 

desagregarlas con la intención de obtener unos resultados más detallados. También, los 

resultados muestran la influencia que tienen la mortalidad de los menores de 4 años en 

la estacionalidad de la mortalidad general, dado que se observa que cuando estas 

mortalidades casi desaparecen en la segunda parte del siglo es cuando la distribución 

estacional de la mortalidad sileña cambia. En relación a esto, comenta Reher (1988) que 

en el conjunto de la población, la mortalidad mayor tenía lugar en los meses de verano 

y, en espacial, en julio y septiembre, y que esta estacionalidad es en buena parte el 

resultado de la mortalidad de los niños.  
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V.- 4.- 7.- 3.- Estacionalidad de la mortalidad infantil 

 

Decimos hacer el análisis estacional de la mortalidad infantil de los primeros 60 

años del siglo. En los últimos 40 años las frecuencias de fallecidos infantiles son tan 

bajas que el azar toma protagonismo y su estudio carece de apoyo para ofrecer unos 

resultados fiables sobre los que hacer cualquier inferencia o conclusión. Los registros 

que han quedado excluidos son: 33 en la década de los años 60; 13 en la de los 70; y 2 

en la de los 80 al igual que en la década de los años 90. En total, de las 1240 muertes 

infantiles que se han registrado en la población de Siles en el siglo XX son 1190 las que 

acaecen en los primeros 60 años, es decir, se realiza el análisis con los datos de 

prácticamente el 96% de las muertes infantiles. 

 

 

Tabla 88.-  Evolución de la estacionalidad de la Mortalidad Infantil. Nº de muertes y Coeficientes de 

estacionalidad. Siles 1900 -1959   
 1900 - 1909 1910 - 1919 1920 - 1929 1930 - 1939 1940 - 1949 1950 - 1959 1900 - 1959 

   N Cei   N Cei   N Cei   N Cei   N Cei   N Cei N Cei 

Enero       20 0,86 13 0,65 18 0,92 10 0,55 2 0,16 3 0,51 66 0,66 

Febrero     19 0,81 16 0,80 12 0,61 11 0,61 10 0,81 4 0,69 72 0,73 

Marzo       22 0,94 20 1,00 21 1,07 8 0,44 7 0,56 5 0,86 83 0,84 

Abril       15 0,64 8 0,40 8 0,41 11 0,61 6 0,48 9 1,54 57 0,57 

Mayo        17 0,73 11 0,55 17 0,86 18 1,00 11 0,89 1 0,17 75 0,76 

Junio       16 0,69 19 0,95 22 1,12 32 1,77 16 1,29 8 1,37 113 1,14 

Julio       51 2,19 33 1,66 51 2,59 54 2,99 34 2,74 5 0,86 228 2,30 

Agosto      49 2,10 47 2,36 23 1,17 20 1,11 22 1,77 8 1,37 169 1,70 

Septiembre  15 0,64 34 1,71 19 0,97 18 1,00 9 0,72 6 1,03 101 1,02 

Octubre     21 0,90 21 1,05 16 0,81 15 0,83 16 1,29 10 1,89 99 1,00 

Noviembre   15 0,64 8 0,40 13 0,66 7 0,39 12 0,97 2 0,34 57 0,57 

Diciembre   20 0,86 9 0,45 16 0,81 13 0,72 4 0,32 8 1,37 70 0,71 

1semestre   109 4,67 87 4,37 98 4,98 90 4,98 52 4,19 30 5,17 466 4,70 

2semestre   171 7,33 152 7,63 138 7,02 127 7,02 97 7,81 39 6,83 725 7,30 

Totales     280  239  236  217  149  69  1190  

 

 

En los resultados por décadas de los coeficientes de estacionalidad de la 

mortalidad infantil sileña (tabla 88 y figura 78) se aprecia en las cinco primeras décadas 

un marcado patrón estacional con repuntes en los meses de verano y descenso en los de 

invierno. En la década de 1950-59 la estacionalidad cambia siendo en los meses de abril 

y octubre los que registran sobremortalidad sustituyendo a los meses del estío. Se 

evidencia coeficientes estacionales bajos en los primeros meses del año enero y febrero, 
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no obstante, los valores más bajos se registran en la década de 1950-59 en los meses de 

mayo y noviembre.  

 

 
Figura.- 78 

  

 

Se observa en la tabla 89 que todas las poblaciones comparadas coinciden en 

registrar una alta mortalidad infantil en los meses del estío, La Alpujarra y Siles en julio 

y agosto, La Pernía y la Ojeda en los meses de agosto y septiembre. Asimismo, todas las 

poblaciones muestran una baja mortalidad de infantil en los meses otoñales de 

noviembre y diciembre y en el invernal de enero. 

 

En la población de la Alpujarra se registra en las tres veintenas una mayor 

mortalidad infantil en los meses de marzo, julio y agosto y baja en mayo, noviembre y 

diciembre. Resalta en la tercera veintena el repunte que se produce en el mes de junio. 

 

En La Pernía destaca el aumento que ofrece el mes de mayo de la primera 

veintena, máximo que no se observa en las otras dos veintenas de esta población y que 
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tampoco se registra en las otras poblaciones, dado que este es un mes que generalmente 

presenta una baja mortalidad infantil. En esta población son los meses de agosto, 

octubre y abril los que sobrepasan la unidad en los tres periodos, y los meses de junio, 

julio, diciembre y enero en los que no la llega alcanzar. 

 

En La Ojeda la sobremortalidad infantil también se manifiesta en los meses del 

estío de agosto y septiembre. Los mínimos se muestran en los meses otoñales de 

noviembre y diciembre, el invernal de enero, y los primaverales de mayo y junio. 

 

La mortalidad infantil por periodos de veinte años en la población de Siles 

muestra sobremortalidad en los meses de verano de julio y agosto, a los que habría que 

añadir junio en los dos últimos periodos, desde 1920 a 1959. Los meses que presentan 

coeficientes de estacionalidad bajos son los otoñales de noviembre y diciembre, los tres 

invernarles y los primaverales de abril y mayo. 

 

Tabla 89.- Evolución por periodos de los Coeficientes de estacionalidad de la mortalidad infantil en 

distintas poblaciones. 1900- 1959 
            Alpujarra             La Pernía         La Ojeda             Siles 

 1900 

-1919 

1920 -

1939 

1940 -

1959 

1900 -

1919 

1920 -

1939 

1940 -

1959 

1900 -

1919 

1920 -

1939 

1940 -

1959 

1900 -

1919 

1920-

1939 

1940-

1959 

Enero       0,82 0,83 1,05 0,69 0,60 0,68 0,67 0,77 0,73 0,76 0,74 0,27 

Febrero     1,02 0,97 0,97 0,69 1,29 0,14 0,86 1,13 1,12 0,81 0,61 0,77 

Marzo       1,11 1,11 1,21 1,01 0,79 1,77 1,13 0,90 1,27 0,97 0,77 0,66 

Abril       0,93 0,75 0,86 1,26 1,19 1,09 0,97 0,82 1,27 0,53 0,50 0,82 

Mayo        0,66 0,72 0,90 1,82 0,79 0,95 0,73 0,64 0,88 0,65 0,93 0,66 

Junio       0,82 0,79 1,24 0,38 0,99 0,95 0,67 0,72 0,68 0,81 1,43 1,32 

Julio       1,63 1,92 1,21 0,88 0,50 0,82 0,83 0,67 1,02 1,94 2,78 2,14 

Agosto      1,71 1,56 1,09 1,13 2,38 1,64 1,48 2,23 1,32 2,22 1,14 1,64 

Septiembre  0,88 0,98 0,93 1,32 1,39 0,95 1,72 1,95 1,37 1,13 0,98 0,82 

Octubre     0,90 0,68 1,09 1,01 1,29 1,91 1,24 0,74 0,73 0,97 0,82 1,48 

Noviembre   0,64 0,75 0,78 1,13 0,60 0,14 0,86 0,79 0,83 0,53 0,53 0,77 

Diciembre   0,89 0,93 0,67 0,69 0,20 0,95 0,83 0,64 0,78 0,67 0,77 0,66 

1semestre   5,35 5,18 6,23 5,85 5,65 5,58 5,03 4,98 5,95 4,53 4,98 4,49 

2semestre   6,65 6,82 5,77 6,16 6,36 6,41 6,96 7,02 6,05 7,47 7,02 7,51 

         Luna  (1984)    Santo Tomás (2000)   Santo Tomás (2000)     

 

Por semestres destaca la alta mortalidad infantil que se registra en el segundo en 

la población de Siles (coeficientes estacionales superiores a siete en las tres veintenas). 

Todas las poblaciones registran mayor mortalidad en el segundo semestre, a excepción 

del periodo de 1940-59  en la Alpujarra. 
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V.- 4.- 7.- 3.- 1.- Estacionalidad de la mortalidad infantil desagregada por edades 

 

El patrón que presenta la estacionalidad de la mortalidad infantil neonatal es más 

homogéneo que el postneonatal (figura 79 y tabla 90). Aunque se observa el repunte 

característico en el estío, en los meses de julio y agosto, y en los invernales de 

diciembre y marzo, y un descenso en los meses del otoño. En su evolución temporal se 

muestra una disminución en el número de muertes y la perdida de la estacionalidad a 

partir de la década de los años 40. 

  

 

Figura.- 79 

 

La estacionalidad de la mortalidad infantil postneonatal esta muy marcada en las 

primeras cuatro décadas del siglo por los altos coeficientes que se registran en el mes de 

julio, y los meses anterior y posterior de junio y agosto. Los mínimos se manifiestan en 

los meses invernales. La mortalidad infantil postneonatal a partir de la década de los 

años 50 deja de registrar los coeficientes máximos en los meses del verano, asimismo, 

en esta década las frecuencias de muertes registra una caída del 54,15% con respecto a 

la década anterior 
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Tabla 90.- Evolución de las frecuencias estacionales de la Mortalidad Infantil Neonatal y 

Postneonatal. Siles 1900 - 1959 

 1900-09 1910-19 1920-29 1930-39 1940-49 1950-59         1900 - 1959 

 N P N P N P N P N P N P N P 
Cei 

N 

Cei 

P 
Enero       11    9   3  10   4  14   4   6   1   1   0   3 23 43 1,01 0,56 

Febrero       5  14   4  12   4    8   5    6   3   7   1   3 22 50 0,97 0,65 

Marzo         7  15   9  11 11  10   3    5   1   6   1   4 32 51 1,41 0,67 

Abril         8    7   5    3   4    4   2    9   4   2   1   8 24 33 1,06 0,43 

Mayo          5  12   2    9   4  13   5  13   2   9   0   1 18 57 0,79 0,74 

Junio         3  13   7  12   7  15   2  30   2 14   1   7 22 91 0,97 1,19 

Julio       11  40   3  30 10  41 10  44   3 31   1   4 38 190 1,68 2,48 

Agosto      13  36   9  38   6  17   3  17   0 22   1   7 32 137 1,41 1,79 

Septiembre    3  12   3  31   5  14   2  16   0   9    1   5 14 87 0,62 1,14 

Octubre       3  18   6  15   6  10   1  14   1 15   0 10 17 82 0,79 1,07 

Noviembre     5  10   0    8   3  10   1    6   0 12   1   1 10 47 0,44 0,61 

Diciembre     4  16   2    7   5  11   5    8   2   2   1   7 19 51 0,84 0,67 

1 semestre   39  70 30  57 34  64 21  69 13 39  4 26 141 325 6,22 4,24 

2 semestre   39 132 23 129 35 103 22 105 6 91   5 34 130 594 5,78 7,76 

Totales     78 202 53 186 69 167 43 174 19 130  9 60 271 919   

 

 En la figura 79 se observa que las estacionalidades de la mortalidad neonatal y 

postneonatal coinciden en los meses que presentan aumentos del Cei y los que 

disminuyen. Se aprecia una diferencia en el mes de mayo, en el que la mortalidad 

neonatal disminuye mientras la postneonatal repunta. Añadir que, se estima que la 

mortalidad postneonatal es la que determina patrón general de estacionalidad de la 

mortalidad infantil en la población de Siles.  

 

 

 

V.- 4.- 7.- 3.- 2.- Estacionalidad de la mortalidad infantil desagregada por sexos 

 

En la estacionalidad de la mortalidad infantil sileña desagregada por sexos (figura 

80) se registra un patrón similar, con fuertes repuntes de mortalidad en los meses de 

verano, julio y agosto, un descenso en el mes de noviembre, y parecida mortalidad 

semestral con sobremortalidad en el segundo. Difieren en los meses que presentan 

mínimos, en las mujeres son febrero, marzo y abril y en los varones mayo, y en el mes 

de septiembre en el que la mujeres presentan sobremortalidad mientras que en los 

varones es un mes con baja mortalidad. 
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Figura.- 80 

 

 

Tabla 91.- Evolución de la estacionalidad de la Mortalidad Infantil desagregada por sexos.  

Siles 1900 - 1959 

 1900 - 09 1910-19 1920-29 1930 - 39 1940-49 1950-59 1900 - 1959 

 MUJ VAR M V M V M V M V M V M V 
Cei 

M 

Cei  

V 
Enero 6 14 4 9 10 8 5 5 1 1 2 1 28 38 0,64 0,69 

Febrero 9 10 4 12 3 9 4 7 5 5 1 3 26 46 0,59 0,83 

Marzo 5 17 9 11 8 13 3 5 4 3 2 3 31 52 0,70 0,94 

Abril 4 11 2 6 2 6 6 5 3 3 5 4 22 35 0,50 0,63 

Mayo 11 6 4 7 8 9 10 8 9 2 0 1 42 33 0,95 0,60 

Junio 5 11 5 14 4 18 22 10 8 8 5 3 49 64 1,11 1,16 

Julio 21 30 12 21 22 29 22 32 12 22 3 2 92 136 2,09 2,46 

Agosto 20 29 21 26 9 14 10 10 12 10 4 4 76 93 1,73 1,68 

Septiembre 11 4 19 15 10 9 10 8 4 5 5 1 59 42 1,34 0,76 

Octubre 11 10 11 10 5 11 7 8 7 9 4 7 45 55 1,02 1,00 

Noviembre 5 10 3 6 7 6 3 4 6 6 0 1 24 33 0,55 0,60 

Diciembre 10 10 5 4 8 8 4 9 3 1 4 4 34 36 0,77 0,65 

1º Semestre 40 69 28 59 35 63 50 40 30 22 15 15 199 268 4,52 4,85 

2º Semestre 78 93 70 82 61 77 56 71 44 53 20 19 329 395 7,48 7,15 

Total 118 162 98 141 96 140 106 111 74 75 35 34 528 663   

 

 

Con relación a la evolución por décadas de la estacionalidad de la mortalidad 

infantil desagregada por sexos (tabla 91) los varones registran unos coeficientes más 

elevados en los trágicos meses del verano en todas las décadas, excepto en la de 1950-
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59, una vez que ha caído el número de fallecidos. En mujeres se registra un mayor 

coeficiente estacional en el mes de septiembre de todas las décadas, excepto en la 

década de la posguerra, 1940-49.  

 

 

V.- 4.- 7.- 4.- Estacionalidad de la mortalidad de párvulos 

 

Al igual que se hizo en la estacionalidad de la mortalidad infantil, se decide hacer 

el análisis estacional de la mortalidad de párvulos solamente de los primeros 60 años del 

siglo. Se estima que las frecuencias de fallecidos son tan bajas en los últimos 40 años 

que el azar es el protagonista de la distribución mensual. En las cuatros décadas finales 

del siglo, 1960/1999, se registran 19 defunciones que se distribuyen: 14 (11 mujeres y 3 

varones) en la década de 1960-69; 3 varones en la de1970-79; 1 varón en la década de 

1980-89; y 1 varón en la de 1990-99. En total, de las 1067 muertes de párvulos 

registradas en la población de Siles en el siglo XX, en las seis primeras décadas acaecen 

1048, que representa el 98,22% del total de las muertes. Se realiza el análisis de la 

estacionalidad de las muertes de párvulos con un porcentaje de datos más elevado que el 

de la mortalidad infantil.  

 

La distribución mensual de los totales de las frecuencias y coeficientes 

estacionales de las muertes del grupo de edad de 1 a 4 años en los primeros 60 años del 

siglo (tabla 92), al igual que la mortalidad infantil, registra los máximos en los meses 

del verano de julio y agosto, a los que habría que añadir unos secundarios en los meses 

de septiembre y octubre. El mes que muestra el mínimo es el de abril, con unos 

secundarios en los meses otoñales de noviembre y diciembre.  

 

En la tabla 92 y figura 81, sobre la evolución por décadas de la estacionalidad de 

la mortalidad de párvulos en los primeros 60 años del siglo, se manifiesta una notable 

diferencia entre las cinco primeras décadas y la última de 1950-59. Las cinco décadas 

de la primera mitad del siglo, desde 1900 a 1949, y los totales mencionados en el 

párrafo anterior coinciden en los meses que registran los máximos y los mínimos. 

 

En la sexta década,1950-59, influida por el bajo número de muertes que presenta, 

el patrón estacional de la mortalidad cambia. En esta década son los meses de octubre, 
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diciembre y febrero los que muestran mayor mortalidad, con 5, 4 y 4 muertes 

respectivamente (Cei: 2,14; 1,71 y 1,71) y los meses que menos, junio con  cero 

muertes, y julio, noviembre, enero y abril con 1 óbito. 

  

Tabla 92.- Evolución de la estacionalidad de la mortalidad de párvulos (1-4 años). Número de 

muertes y Coeficientes de mortalidad. Siles 1900 - 1959 
 1900-09 1910-19 1920-29 1930-39 1940-49 1950-59 1900-59 

 N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Enero       17 0,72 17 0,88 7 0,36 6 0,48 5 0,50 1 0,43 53 0,61 

Febrero     24 1,01 15 0,77 8 0,41 2 0,16 10 1,01 4 1,71 63 0,72 

Marzo       22 0,93 10 0,52 7 0,36 8 0,64 5 0,50 2 0,86 54 0,62 

Abril       9 0,38 11 0,57 8 0,41 7 0,56 3 0,30 1 0,43 39 0,45 

Mayo        14 0,59 17 0,88 12 0,62 6 0,48 6 0,61 3 1,29 58 0,66 

Junio       17 0,72 9 0,46 35 1,79 16 1,28 12 1,21 0 0,00 89 1,02 

Julio       41 1,73 37 1,91 50 2,56 33 2,64 21 2,12 1 0,43 183 2,10 

Agosto      50 2,11 29 1,49 55 2,82 27 2,16 14 1,41 3 1,29 178 2,04 

Septiembre  28 1,18 30 1,55 22 1,13 20 1,60 15 1,51 3 1,29 118 1,35 

Octubre     30 1,27 32 1,65 16 0,82 14 1,12 10 1,01 5 2,14 107 1,23 

Noviembre   15 0,63 13 0,67 7 0,36 6 0,48 10 1,01 1 0,43 52 0,60 

Diciembre   17 0,72 13 0,67 7 0,36 5 0,40 8 0,81 4 1,71 54 0,62 

1semestre   103 4,35 79 4,07 77 3,95 45 3,60 41 4,13 11 4,71 356 4,08 

2semestre   181 7,65 154 7,93 157 8,05 105 8,40 78 7,87 17 7,29 692 7,92 

Totales     284 12,00 233 12,00 234 12,00 150 12,00 119 12,00 28 12,00 1048 12,00 

 

 

 
Figura.- 81 
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Los fatídicos meses estivales de julio y agosto registran los índices más elevados 

en la década de 1920-29, en ellos se contabilizan el 44,8% de las muertes de la década. 

También la de 1930-39 presenta un elevado porcentaje de muertes en estos meses, el 

40%. 

 

En la transición de la estacionalidad por semestres de la mortalidad de párvulos 

(figura 82) se registra una gran diferencia entre ellos que se mantiene en el tiempo. Del 

total de las muertes, en el segundo semestre se registran el 66,1% por un 33,9% en el 

primero. La década que ofrece la mayor diferencia entre ellos corresponde a la de 1930-

39 en la que los coeficientes de estacionalidad registrados en el segundo semestre son el 

70% mayor. También la baja mortalidad de la década de 1950-59 (registró un descenso 

en el número de fallecidos del 76,4% con respecto a la década anterior y el 91,2% en 

relación en la primera década) presenta un coeficiente estacional mayor en el segundo 

semestre, en el que se registran el 60,3% de las muertes de la década. 

 

 

Figura.- 82 
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IV.- 6.- 4.- 1.- Estacionalidad de la mortalidad de párvulos desagregada por sexos 

 

En la tabla 93, sobre la evolución por décadas de la estacionalidad de las 

frecuencias de la mortalidad de párvulos desagregada por sexos, se manifiesta que en 

todas las décadas ambos registran los descensos y los repuntes casi en los mismos 

meses y con parecida intensidad, excepto en la última de 1950-59, afectada por el 

escaso número de muertes que registra. Con aumentos en los meses de verano de julio y 

agosto, algo más marcados en las mujeres en la década de 1920-29, y en los varones en 

la de 1940-49. Estos meses son los que registran los mayores descensos en las 

frecuencias de muertes con el transcurrir de las décadas, concretamente agosto pasa de 

26 muertes de mujeres y 24 de varones en la primera, 1900-09, a 7 y 7 en la década de 

1940-49, y 2 mujeres y 1 varón en la siguiente de 1950-59. Una diferencia importante 

entre sexos se muestra en la década de 1900-19, en la que en el mes de octubre mueren 

21 varones por solo 11 mujeres 

 

Tabla 93.- Evolución de la mortalidad de Párvulos (1-4 años) desagregada por sexos.  

 1900-09 1910-19 1920-29 1930-39 1940-49 1950-59 1900 - 1959 

 M V M V M V M V M V M V M V CeiM CeiV 

Enero 9 8 7 10 1 6 4 2 4 1 1 0 26 27 0,62 0,59 

Febrero 10 14 7 8 5 3 1 1 4 6 3 1 30 33 0,72 0,73 

Marzo 11 11 5 5 4 3 3 5 3 2 1 1 27 27 0,64 0,59 

Abril 4 5 3 8 3 5 6 1 1 2 0 1 17 22 0,41 0,48 

Mayo 10 4 7 10 3 9 3 3 2 4 1 2 26 32 0,62 0,70 

Junio 4 13 4 5 20 15 10 6 5 7 0 0 43 46 1,03 1,01 

Julio 20 21 20 17 31 19 18 15 6 15 1 0 96 87 2,29 1,92 

Agosto 26 24 12 17 33 22 13 14 7 7 2 1 93 85 2,22 1,87 

Septiembre 15 13 17 13 10 12 8 12 12 3 3 0 65 53 1,55 1,17 

Octubre 16 14 11 21 4 12 7 7 2 8 1 4 41 66 0,98 1,45 

Noviembre 4 11 4 9 4 3 2 4 4 6 0 1 18 34 0,43 0,75 

Diciembre 7 10 5 8 2 5 0 5 5 3 2 2 21 33 0,50 0,73 

1semestre 48 55 33 46 36 41 27 18 19 22 6 5 169 187 4,03 4,12 

2semestre 88 93 69 85 84 73 48 57 36 42 9 8 334 358 7,97 7,88 

Totales 136 148 102 131 120 114 75 75 55 64 15 13 503 545 12,00 12,00 

  

 

En la figura 83 se manifiesta un patrón estacional similar en los primeros seis 

meses del año, en donde los coeficientes de estacionalidad de la mortalidad de las 

mujeres, los varones y los totales se solapan. En el segundo semestre, los Cei de la 

mortalidad de mujeres son mayores en los tres primeros meses y menores en los tres 
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últimos. En los Cei de la mortalidad de párvulos varones destaca el repunte que se 

muestra en el mes de octubre. 

 
Figura.- 83 

  

Reher (1988: 102) registra una distribución estacional de la mortalidad de los 

menores de cuatro años similar a la sileña. La población de Cuenca registra, en el 

primer tercio del siglo XX, mayor mortalidad infantil en los meses de julio y 

septiembre; en párvulos son los meses de julio y octubre los que registran los máximos. 

Menciona el gran papel que desempeña la estación y el clima en las estructuras y los 

niveles de mortalidad infantil y juvenil. Comenta este autor que la mayor mortalidad 

veraniega de párvulos que de infantes se debe al hecho de que los recién nacidos iban 

protegidos, al menos parcialmente, por una lactancia maternal prolongada. Para los 

párvulos, que habían superado la primera infancia y que no gozaban, por lo general, de 

la protección de la lecha materna, el verano podía ser verdaderamente temible puesto 

que dependían totalmente del régimen alimenticio estival, en un momento en el que el 

proceso de echar sus primeros dientes estaba en pleno auge. Concluye que la lactancia 

maternal no solo era importante por la inmunización ofrecida por la leche materna sino 
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en el hecho de que un niño lactante no está expuesto a bacterias existentes en otros tipos 

de alimentos. 

 

 

V.- 4.- 7.- 5.- Estacionalidad de las causas de muertes 

 

El objetivo de este apartado es describir y analizar la estacionalidad de las causas 

de mortalidad y su evolución en el siglo XX. Este análisis es imprescindible para 

comprender el por qué de la distribución mensual de la mortalidad sileña. En su estudio 

se desagregan los registros en tres grupos dada la influencia que tiene la estacionalidad 

de la mortalidad infantil y de párvulos sobre la estacionalidad general. Comienza el 

apartado con la descripción y el análisis de los resultados de la estacionalidad de las 

causas de mortalidad infantil, después se pasa a la mortalidad de párvulos y, finalmente, 

se observa la distribución estacional de las causas de mortalidad de los mayores de 5 

años. 

 

Recordamos los grandes grupos de causas de mortalidad que se han formado:  

Grupo causas congénitas.- (solamente en los menores de un año) 

Grupo 1.- Enfermedades infecciosas de transmisión aérea 

Grupo 2.- Enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos 

Grupo 3.- Enfermedades infecciosas de transmisión por otros microorganismos 

Grupo 4.- Enfermedades no infecciosas 

Grupo 5.- Enfermedades relacionadas con el corazón (mayores de 5 años) 

Grupo 6.- Enfermedades relacionadas con el cerebro (mayores de 5 años) 

Grupo 7.- Registros en blanco o ilegibles 

 

 

IV.- 6.- 5.- 1.- Estacionalidad de las causas de muertes infantiles 

 

En la tabla 94 se manifiesta que los resultados por semestres muestran una mayor 

mortalidad en el segundo para todos los grupos de enfermedades, excepto para el grupo 

1 que registra mayor mortalidad en el primero, influenciado por el elevado número de 

muertes registradas en los meses invernales de marzo y febrero y en el primaveral de 

mayo. 
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Tabla 94.- Número de muertes y coeficientes de estacionalidad de las causas de mortalidad 

infantil. Siles 1900 - 1999  
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 Totales 

 N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Enero       15 1,14 20 0,77   12 0,35   8 0,73 11 0,80 3 0,64   69 0,67 

Febrero     14 1,06 31 1,20     4 0,12   8 0,73 12 0,87 10 2,14   79 0,76 

Marzo       16 1,22 41 1,58   10 0,29   7 0,64   9 0,65 2 0,43   85 0,82 

Abril         9 0,68 27 1,04     8 0,23   7 0,64   6 0,43 3 0,64   60 0,58 

Mayo        13 0,99 31 1,20   14 0,40   7 0,64 12 0,87 2 0,43   79 0,76 

Junio       11 0,84 27 1,04   45 1,29 14 1,27 18 1,30 1 0,21 116 1,12 

Julio       21 1,59 27 1,04 133 3,83 25 2,27 21 1,52 7 1,50 234 2,26 

Agosto      15 1,14 27 1,04   88 2,53 21 1,91 15 1,08 8 1,71 174 1,68 

Septiembre    5 0,38 17 0,66   44 1,27 11 1,00 22 1,59 8 1,71 107 1,04 

Octubre     13 0,99 16 0,62   35 1,01 19 1,73 16 1,16 6 1,29 105 1,02 

Noviembre     9 0,68 25 0,96   10 0,29   3 0,27 12 0,87 2 0,43   61 0,59 

Diciembre   17 1,29 22 0,85   14 0,40   2 0,18 12 0,87 4 0,86   71 0,69 

1semestre   78 5,92 177 6,83   93 2,68 51 4,64 68 4,92 21 4,50 488 4,72 

2semestre   80 6,08 134 5,17 324 9,32 81 7,36 98 7,08 35 7,50 752 7,28 

Total 158  311  417  132  166  56  1240  

 

El grupo 2 de las enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos 

registra el 77,7% de las muertes en el segundo semestre; 3 de cada cuatro fallecimientos 

y, de estas tres, dos en los meses de julio y agosto. Otros grupos que muestran una 

marcada mortalidad semestral son el 3 y 4, en ambos se producen alrededor del 60 % de 

las muertes en el segundo. El grupo de enfermedades de debilidad congénita es el que 

menos diferencia entre semestres registra, con el 50,63% de los fallecimientos en el 

segundo.    

 

En la figura 84 se observa los elevados coeficientes de estacionalidad que 

registran todos los grupos de enfermedades en el mes de julio, excepto el grupo 1. En el 

nivel de mortalidad de este mes de julio sobresale el grupo 2 con un coeficiente de 

estacionalidad que supera los 3,5. 

 

Los coeficientes de estacionalidad de los distintos grupos de causas (tabla 94 y 

figura 84) muestran que el grupo de enfermedades de debilidad congénita registra el 

máximo en el mes de julio y unos secundarios en los meses invernarles, y el mínimo en 

el mes de septiembre con unos secundarios en los primaverales. El grupo 1, de causas 

infecciosas por transmisión aérea, es el que presenta mayor homogeneidad en los 

coeficientes, no obstante, es el que más muertes registra en el mes de marzo y el que 

menos en octubre. El grupo 2, registra unos coeficientes máximos muy elevados en los 
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meses estivales de julio y agosto y unos secundarios en los colindantes de junio y 

septiembre. Y unos mínimos muy bajos en los meses de enero, febrero, marzo, abril y 

noviembre. El grupo 3, también presenta máximos en los meses de julio y agosto, con 

un secundario en octubre; los mínimos los registra en el mes de diciembre y en los 

meses del otoño. El grupo 4 tiene los coeficientes máximos en los meses de julio y 

septiembre y los mínimos en abril y marzo.  

 

 
Figura.- 84 

 

La mortalidad infantil desagregada por edades presenta diferente mortalidad 

semestral: la neonatal registra mayor mortalidad en el primer semestre, mientras que la 

postneonatal lo hace en el segundo. 

   

En la tabla 95, sobre la estacionalidad de la mortalidad infantil por edades, se 

manifiesta que la mayoría de los óbitos por debilidad congénita son neonatales (es el 

único grupo de causas de defunción con mayor mortalidad neonatal que postneonatal) y 

que presentan unos coeficientes estacionales máximos en los meses de marzo y julio y 

un mínimo muy bajo en el mes de septiembre. Los registros postneonatales por este 

grupo de causas muestran un coeficiente estacional máximo en el mes de julio, y unos 
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mínimos en marzo y abril, en los que no se registran muertes por debilidad congénita 

para este grupo de edad. 

 

 

Tabla 95.- Distribución estacional de los grupos de causas de mortalidad infantil Neonatal 

y Postneonatal. Siles 1900 – 1999 
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 N P N P N P N P N P N P 

Enero 12 3 4 16 1 11 0 8 4 7 2 1 

Febrero 10 4 4 27 1 3 0 8 3 9 6 4 

Marzo 16 0 8 33 3 7 1 6 4 5 1 1 

Abril 9 0 5 22 6 2 1 6 4 2 0 3 

Mayo 11 2 4 27 3 11 0 7 1 11 0 2 

Junio 9 2 2 25 5 40 1 13 5 13 0 1 

Julio 15 6 7 20 8 125 1 24 6 15 2 5 

Agosto 11 4 4 23 12 76 0 21 3 12 2 6 

Septiembre 3 2 4 13 3 41 1 10 2 20 2 6 

Octubre 10 3 3 13 3 32 1 18 1 15 0 6 

Noviembre 7 2 1 24 1 9 0 3 1 11 0 2 

Diciembre 14 3 1 21 3 11 0 2 1 11 0 4 

1semestre 67 11 27 150 19 74 3 48 21 47 9 14 

2semestre 60 20 20 114 30 294 3 78 14 84 6 29 

Totales 
127 31 47 264 49 368 6 126 35 131 15 41 

158 311 417 132 166 56 

 

 

En el grupo 1 la mortalidad postneonatal presenta un patrón de estacionalidad con  

máximos en los meses de marzo y febrero y mínimos en septiembre y octubre. La 

mortalidad neonatal registra máximos en marzo y julio y mínimos en los meses de 

noviembre y diciembre.  

 

En el grupo 2, ambas mortalidades, neonatal y postneonatal, presentan unos 

coeficientes estacionales muy elevados en los meses de julio y agosto. En este grupo de 

enfermedades resalta la oscilación registrada por la mortalidad postneonatal, que pasa 

de 2 muertes en el mes de abril a 125 en el mes de julio. 

 

En el grupo 3 apenas tiene muertes neonatales. Las postneonatales muestran 

máximos en los meses de julio y agosto y mínimos en noviembre y diciembre.  

 

En el grupo 4 los máximos se registran en los meses de junio y julio en la 

mortalidad neonatal, y en el mes de septiembre en la mortalidad postneonatal. Los 
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mínimos se tienen en la neonatal en los meses del otoño y en el primaveral de mayo; y 

en la postneonatal en el mes de abril.  

 

En la tabla 96, sobre la estacionalidad de la mortalidad infantil desagregada por 

sexos, se manifiesta que el grupo de mortalidad por debilidad congénita presenta para 

los varones una marcada estacionalidad con elevados máximos en los meses de julio y 

marzo, y mínimos en el mes de septiembre; las mujeres en este grupo de enfermedades 

muestran los máximos en los meses de octubre, enero y diciembre, y notable mínimo en 

noviembre.  

 

El grupo 1 de enfermedades registra una significativa diferencia entre sexos en el 

mes de mayo. En este mes las frecuencias de muertes presentan el máximo en las 

mujeres y el mínimo en los varones. 

 

Tabla 96.- Frecuencias estacionales de los grupos de causas de mortalidad infantil 

desagregados por sexo. Siles 1900 - 1959 
 Congénitas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 Muj Var M V M V M V M V M V 

Enero 8 7 11 9 2 10 2 6 4 7 1 2 

Febrero 5 9 10 21 2 2 3 5 6 6 2 8 

Marzo 4 12 17 24 3 7 2 5 5 4 0 2 

Abril 4 5 13 14 1 7 4 3 0 6 1 2 

Mayo 6 7 23 8 5 9 1 6 9 3 1 1 

Junio 5 6 13 14 21 24 3 11 9 9 1 0 

Julio 6 15 11 16 54 79 11 14 8 13 3 4 

Agosto 7 8 10 17 39 49 10 11 9 6 3 5 

Septiembre 4 1 8 9 27 17 7 4 10 12 5 3 

Octubre 9 4 5 11 16 19 5 14 10 6 1 5 

Noviembre 2 7 14 11 4 6 1 2 3 9 0 2 

Diciembre 8 9 9 13 9 5 2 0 4 8 2 2 

Totales 68 90 144 167 183 234 51 81 77 89 20 36 

 

En el grupo 2 ambos sexos coinciden en tener la máxima mortalidad en los meses 

del verano de julio y agosto, y unos secundarios en los meses de junio y septiembre, a 

los que hay que añadir el mes de octubre. Los mínimos se registran en los meses de 

abril, enero y febrero en las mujeres, y en el mes de febrero en los varones. 

 

El grupo 3 también presenta una alta mortalidad de ambos sexos en los meses del 

estío de julio y agosto. A estos hay que añadir en la mortalidad de los varones el mes de 

octubre. Los mínimos se muestran en las mujeres en los meses de mayo y noviembre, y 



 

 

353 

 

en los varones en el mes de diciembre, en el que no muere ninguno por este grupo de 

enfermedades. 

 

En el grupo 4 las mujeres tienen los máximos en los meses de septiembre y 

octubre  y no registran muertes en el de abril. Los varones presentan los máximos en los 

meses de  julio y septiembre y los mínimos en marzo. 

 

 

V.- 4.- 7.- 5.- 3.- Estacionalidad de las causas de muertes de párvulos. 

 

En la tabla 97, sobre la estacionalidad de los grupos de enfermedades de párvulos, 

se observa en los resultados por semestres que todos los grupos registran mayor 

coeficiente de estacionalidad en el segundo. De entre todos resalta el grupo 2, de 

enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación del agua y los alimentos, 

que contabiliza el 81% de las muertes en el segundo semestre, y registra un Cei 

semestral del 9.74. El grupo de causas de muerte por debilidad congénita es el que 

menos diferencia registra en la mortalidad por semestres. 

 

Tabla 97.- Frecuencias y Coeficientes de estacionalidad de los grupos de enfermedades 

de Párvulos. Siles 1900 - 1999 

 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 Totales 

 N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Enero 19 0,70 11 0,34 7 0,58 17 1,13 1 0,41 55 0,62 

Febrero 29 1,06 6 0,19 9 0,74 20 1,33 1 0,41 65 0,73 

Marzo 33 1,21 1 0,03 10 0,82 11 0,73 2 0,83 57 0,64 

Abril 14 0,51 7 0,22 9 0,74 10 0,66 3 1,24 43 0,48 

Mayo 31 1,13 11 0,34 7 0,58 8 0,53 2 0,83 59 0,66 

Junio 31 1,13 36 1,13 11 0,90 11 0,73 1 0,41 90 1,01 

Julio 35 1,28 98 3,07 28 2,30 18 1,19 5 2,07 184 2,07 

Agosto 34 1,24 101 3,16 19 1,56 23 1,52 3 1,24 180 2,02 

Septiembre 31 1,13 52 1,63 16 1,32 19 1,26 3 1,24 121 1,36 

Octubre 32 1,17 34 1,07 15 1,23 22 1,46 4 1,66 107 1,20 

Noviembre 19 0,70 18 0,56 4 0,33 10 0,66 2 0,83 53 0,60 

Diciembre 20 0,73 8 0,25 11 0,90 12 0,80 2 0,83 53 0,60 

1semestre 157 5,74 72 2,26 53 4,36 77 5,10 10 4,14 369 4,15 

2semestre 171 6,26 311 9,74 93 7,64 104 6,90 19 7,86 698 7,85 

Totales 328 383 146 181 29 1067 

 

 

En la distribución mensual de los grupos de causas de mortalidad de párvulos 

(tabla 97 y figura 85) se observa que el grupo 1 es el más homogéneo, no obstante 
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registra pequeños máximos en los meses del estío de julio y agosto y en el primaveral 

de marzo y,  y unos mínimos en el también primaveral de abril.  

  

El grupo 2 registra una acusada sobremortalidad de párvulos en el verano. Más de 

la mitad de las muertes anuales de párvulos causadas por las enfermedades infecciosas 

de transmisión por contaminación del agua y los alimentos se registraban en los meses 

de julio y agosto. Este grupo registra los mínimos en los meses primaverales de marzo y 

abril y los invernarles de diciembre y febrero. 

 

El grupo 3 también registra unos máximos de mortalidad de párvulos en los 

meses del estío. Y un mínimo en el mes noviembre, con unos secundarios en los meses 

de enero y abril. 

 

 
Figura.- 85 

 

El grupo 4 registra el máximo en agosto con unos secundarios en octubre y 

febrero. Los mínimos los registra en el mes de mayo, con unos secundarios en abril y 

noviembre. 
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En los totales sobre la estacionalidad de la mortalidad de párvulos se observa que 

la gran mayoría de las muertes están ocasionadas por las enfermedades infecciosas en 

los meses del estío. Los meses con menos mortalidad de párvulos son noviembre y 

diciembre, y el primaveral de abril. 

 

En la estacionalidad de la mortalidad de párvulos desagregada por sexos (tabla 

98) se observa que el grupo 1 registra en varones mayor mortalidad en los meses agosto 

y octubre y la menor en le mes de abril. En mujeres los meses que registran mayor 

mortalidad son junio, julio y marzo, y los que menos enero, abril y diciembre 

 

 

Tabla 98.- Frecuencias de estacionalidad de los grupos de enfermedades de párvulos 

desagregadas por Mujeres y Varones. Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 7 

 M V M V M V M V M V 

Enero 8 11 5 6 5 2 7 10 1 0 

Febrero 12 17 2 4 4 5 13 7 1 0 

Marzo 18 15 0 1 4 6 6 5 1 1 

Abril 8 6 3 4 4 5 3 7 2 1 

Mayo 15 16 5 6 1 6 4 4 2 0 

Junio 19 12 14 22 7 4 3 8 0 1 

Julio 18 17 51 47 16 12 8 10 3 2 

Agosto 14 20 60 41 9 10 10 13 1 2 

Septiembre 16 15 29 23 9 7 11 8 2 1 

Octubre 13 19 14 20 5 10 6 16 3 1 

Noviembre 9 10 3 15 0 4 5 5 2 0 

Diciembre 8 12 5 3 2 9 4 8 1 1 

Totales 158 170 191 192 66 80 80 101 19 10 

 

 

El grupo 2 coincide en el registro de mayor mortalidad de ambos sexos en los 

meses de julio y agosto y la menor en el mes de marzo. No obstante, la mortalidad de 

mujeres en el estío es sensiblemente más elevada que la de los varones; en los meses de 

julio y agosto mueren el 58,11 % de las mujeres por el 45,83 % de los varones. 

 

En el grupo 3 también coinciden ambos sexos en registrar mayor número de 

muertes en el mes de julio. No obstante, difieren en los meses de mayo, octubre, 

noviembre y diciembre en los que el número de muertes varones duplican ampliamente 

al de mujeres. 
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El grupo 4 registra le mayor mortalidad de párvulos varones en los meses de 

octubre y agosto, y el que menos en el mes de mayo. Mientras que las mujeres registran 

más muertes en el mes de febrero, y menos en los meses de abril y junio. 

 

Clemente (1988: 67-68) también registra, en su estudio sobre la población de tres 

pueblos cacereños, en la primera mitad del siglo XX una mayor mortalidad de los 

menores de cuatro años en los meses de verano. Comenta esta autora que el calor 

modifica el entorno del niño y aumenta el riesgo de contaminación del agua y los 

alimentos (grupo 2) que ocasionan las infecciones intestinales causantes de una alta 

mortalidad. Añade que esta mortalidad de menores hace un máximo secundario en los 

meses de otoño debido al azote de las enfermedades típicamente infantiles (como el 

sarampión), y a la persistencia de las infecciones gastrointestinales. Esta autora registra 

los mínimos en los meses primaverales. Y estima que la persistencia hasta mediados de 

siglo de la alta mortalidad de menores vendría a demostrar unas deficientes condiciones 

higiénicas y nutritivas en la población, dado que eran las responsables principales de las 

infecciones. 

 

 

 

IV.- 6.- 5.- 3.- Estacionalidad de las causas de muertes de los mayores de 5 años 

 

De las 4316 fichas de muertes de mayores de 5 años hay 2 que no es posible 

diferenciar el sexo, estos registros corresponden a fallecidos en los meses de junio 

(grupo 2) y octubre (en blanco) del quinquenio 1910/14. 

 

La estacionalidad por semestres de los grupos de enfermedades de los mayores de 

5 años (tabla 99) presenta diferencias, los grupos de enfermedades 1, 4 y 5 registran 

mayor mortalidad en el primer semestre, y los grupos 2, 3 y 6 los hacen en le segundo. 

El grupo que presenta mayor diferencia semestral es el 2, que debido a su alta 

mortalidad en el estío hace que en el segundo semestre se registren el 65,42% de las 

muertes. Y los grupos que registran menos diferencia semestral son el 3 con el 50,27% 

de las muertes en el segundo semestre, y el 4 con el 50,49% de las muertes en el 

primero.  

 



 

 

357 

 

   

Tabla 99.- Frecuencias y coeficientes de estacionalidad de los grupos de enfermedades de los 

mayores de 5 años. Siles 1900 - 1999 
 Grupo  1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 Totales 

 N Cei N CeI N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei N Cei 

Enero 79 1,18 20 0,81 16 1,06 100 1,19 89 1,10 52 1,13 42 1,00 398 1,11 

Febrero 67 1,00 14 0,57 19 1,26 78 0,93 76 0,94 45 0,98 50 1,20 349 0,97 

Marzo 87 1,30 21 0,85 15 0,99 83 0,99 119 1,47 54 1,18 52 1,24 431 1,20 

Abril 80 1,20 10 0,41 11 0,73 79 0,94 97 1,20 42 0,92 40 0,96 359 1,00 

Mayo 66 0,99 20 0,81 20 1,33 89 1,06 71 0,87 39 0,85 36 0,86 341 0,95 

Junio 62 0,93 17 0,69 9 0,60 81 0,96 74 0,91 27 0,59 40 0,96 310 0,86 

Julio 53 0,79 53 2,15 16 1,06 57 0,68 68 0,84 39 0,85 44 1,05 330 0,92 

Agosto 48 0,72 40 1,62 13 0,86 69 0,82 70 0,86 42 0,92 43 1,03 325 0,90 

Septiembre 54 0,81 34 1,38 24 1,59 90 1,07 60 0,74 39 0,85 31 0,74 332 0,92 

Octubre 60 0,90 24 0,97 17 1,13 102 1,21 82 1,01 48 1,05 42 1,00 375 1,04 

Noviembre 61 0,91 17 0,69 14 0,93 86 1,02 77 0,95 47 1,03 38 0,91 340 0,95 

Diciembre 86 1,29 25 1,05 7 0,46 96 1,14 91 1,12 76 1,66 44 1,08 426 1,18 

1semestre 441 6,59 102 4,14 90 5,97 510 6,06 526 6,48 259 5,65 260 6,22 2188 6,08 

2semestre 362 5,41 193 7,86 91 6,03 500 5,94 448 5,52 291 6,35 242 5,81 2128 5,92 

Totales 803  295  181  1010  974  550  502  4316  

 

 

Los totales de la mortalidad de los mayores de 5 (tabla 99) presentan los 

coeficientes de estacionalidad máximos en los meses de marzo, diciembre y enero, y 

mínimos en el mes de junio. El grupo 1 de enfermedades registra los Cei más elevados 

en los meses de marzo, abril y diciembre, y los más bajos en los estivales de julio y 

agosto. El grupo 2 tiene los máximos en los meses de julio, agosto y septiembre, y los 

mínimos en abril y febrero. El grupo 3 muestra el coeficiente de estacionalidad mayor 

en el mes de septiembre y el menor en diciembre. El grupo 4 registra los Cei más 

elevados en los meses de octubre y enero, y los más bajos en julio y agosto. En el grupo 

5 destaca el mes de marzo por tener un coeficiente de estacionalidad muy elevado. Este 

grupo registra el Cei mínimo en septiembre. En el grupo 6  se observan los máximos en 

los meses de marzo y diciembre y los mínimos en el mes de junio. 

 

Comenta Reher (1988: 101) sobre la mortalidad en Cuenca que la estacionalidad 

de los mayores de 5 años tiene oscilaciones tenues y que solo se registra una leve alza 

en los meses de verano. 

 

Clemente (1988), de forma similar a Siles, espone que la mortalidad de los 

mayores tiene una estacionalidad menos marcada que la de las edades infantiles. Esta 

autora presenta en los pueblos cacereños de Aceituna, Montehermoso y Guijo de 

Galisteo unos coeficientes estacionales máximos en el mes de octubre, que relaciona 
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con el cambio climático y consiguiente recrudecimiento de las condiciones 

atmosféricas, comenta que afectan de manera primordial a las edades avanzadas, y 

destaca las enfermedades cardiovasculares como las principales causantes de la 

mortalidad en la vejez en este mes. También registra un aumento de la mortalidad de los 

mayores en los meses de otoño e invierno que achaca a las afecciones respiratorias y 

destaca entre ellas las enfermedades bronco-pulmonares. 

 

La mortalidad de los mayores de 5 años desagregada por sexos (tabla 100) 

registra más muertes de mujeres en los grupos de causas 3, 5 y 6, por tanto, las muertes 

de varones son más numerosas en los grupos de enfermedades 1, 2 y 4. 

 

 

Tabla 100.- Frecuencias de estacionalidad de los grupos de enfermedades de las muertes con 

más de 5 años desagregadas por Mujeres y Varones. Siles 1900 - 1999 
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 Totales 

 M V M V M V M V M V M V M V M V 

Enero 44 35 11 9 8 8 45 49 53 36 27 25 23 19 211 181 

Febrero 27 40 5 9 10 9 40 38 43 33 29 16 20 30 174 175 

Marzo 36 51 10 11 10 5 27 56 60 59 24 30 21 31 188 243 

Abril 27 53 6 4 3 8 37 42 52 45 27 15 23 17 175 184 

Mayo 31 35 13 7 13 7 36 53 40 31 16 23 13 23 162 179 

Junio 32 30 7 9 2 7 35 46 38 36 14 13 22 18 150 159 

Julio 30 23 21 32 10 6 20 37 39 29 19 20 18 26 157 173 

Agosto 16 32 15 25 9 4 27 42 39 31 22 20 17 26 145 180 

Septiembre 25 29 12 22 12 12 53 37 37 23 19 20 12 19 170 162 

Octubre 27 33 6 18 7 10 40 62 48 33 18 30 17 25 163 211 

Noviembre 19 42 10 7 6 8 49 37 43 34 22 25 23 14 172 167 

Diciembre 36 50 13 13 5 2 40 56 56 35 43 33 20 25 213 214 

Totales 350 453 129 166 95 86 455 555 548 425 280 270 229 273 2086 2228 

 

 

El grupo de 1 enfermedades muestra las frecuencias de mortalidad de mujeres 

más elevadas en los meses de diciembre y enero, y las más bajas en el mes de agosto. 

Para los varones los meses que registran más muertes son marzo y abril y el que menos 

el mes de julio. 

 

En el grupo 2 ambos sexos coinciden en presentar las frecuencias mayores en los 

meses de julio y agosto. Difieren en los meses que registran las frecuencias menores, 

para las mujeres fue el mes de febrero mientras que para los varones el de abril.   

 

En el grupo 3 ambos sexos manifiestan frecuencias de mortalidad máximas en el 

mes de septiembre, al que habría que añadir el mes de mayo para las mujeres; las 
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frecuencias mínimas se aprecian para las mujeres en los meses junio y abril y para los 

varones en el de diciembre. 

 

El grupo 4 de causas de muertes muestra mayor mortandad de mujeres en el mes 

de septiembre y el que menor el mes de julio. Los varones registran la mortalidad más 

elevada en el mes de octubre y la menor en los meses de julio, septiembre y noviembre. 

 

El grupo 5 de enfermedades ambos sexos coinciden en presentar la mayor 

mortandad en el mes de marzo y la menor en el mes de septiembre.  

 

El grupo 6 de causas también coinciden ambos sexos en registrar los máximos en 

el mes de diciembre y los mínimos en el mes de junio. 
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Figura.- 86 

 

 

El patrón de los porcentajes de estacionalidad diferenciada por sexos de los 

mayores de 5 años (figura 86) registra en la mortalidad de mujeres un repunte máximo 

en el mes de enero, causado principalmente por el mayor número de muertes de mujeres 
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en el grupo 5 (53 mujeres vs 36 varones) y en menor medida en el grupo 1 (44 M vs 35 

V). También registra un aumento en el mes de septiembre ocasionado principalmente 

por los grupos de enfermedades 4 (53 mujeres vs 37 varones) y 5 (37 M vs 23 V). Los 

aumentos de los porcentajes de los varones en los meses de marzo y agosto están 

provocados principalmente por la mayor mortalidad que registran en los grupos de 

enfermedades 4 y 1. (Marzo: grupo 4 = 56 V vs 27 M; y grupo 1 = 51 V vs 36 M; 

Agosto: grupo 4= 42 V vs 27 M;  y  grupo 1= 32 V vs 16 M). Asimismo, el mes de 

octubre registra un notable repunte de las proporciones de mortalidad de varones 

causado principalmente por las enfermedades de los grupos 2 (18 V & 6 M), 6 (30 V & 

18 M) y  4 (62 V & 40 M). 

 

Se ha observado la influencia que tiene la edad de defunción en la distribución 

mensual de las muertes. La marcada estacionalidad de la mortalidad de los menores de 4 

años en la primera mitad del siglo registrada mayoritariamente en los meses estivales 

(debido a las enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación del agua y los 

alimentos y a las alteraciones que las altas temperaturas provocan en el organismo 

infantil y en sus funciones (Brel, 2001)) influye en el reparto mensual de la mortalidad 

general, ocasionando que los meses de julio y agosto sean los que muestren los valores 

más elevados. Esta característica, como se ha comentado, se da también en otras zonas 

de la península ibérica.  

 

Finalmente, añadir como la mortalidad  del grupo 1, de enfermedades infecciosas 

de transmisión aérea, no presentan una distribución mensual muy marcada en las 

muertes de los mayores de 5 años, y se reparte a lo largo del año sin grandes diferencias 

entre los meses fríos y calidos, no obstante, se muestra un ligero repunte en los meses 

fríos, siendo el invierno y la primavera las épocas del año con más muertes. Esto 

probablemente se deba a que en estos meses aumenta la virulencia de los gérmenes y, 

también, por la menor resistencia del organismo si hay enfriamiento previo (Brel, 2001). 
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V.- 4.- 8.- Años de sobremortalidad en la población sileña del siglo XX 

 

La evolución de la mortalidad de la población de Siles en el siglo XX (figura 87) 

registra repuntes en los años: 1900, 1902, 1904, 1907, 1909, 1912, 1914, 1918, 1922, 

1024, 1928, 1931, 1934, 1936, 1938, 1940 (semioculto por el pico del año siguiente), 

1941, 1943, 1946, 1951, 1952, 1960, 1964, 1966, 1968, 1970, 1974, 1977, 1979, 1983, 

1988, 1991, 1995 y 1997; a estos años se ha aplicado los métodos de Dupâquier y el de 

Del Panta y Livi-Bacci para localizar los años de crisis y su intensidad.  
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Resultados de años de crisis:  

         Dupâquier                                                           Del Panta y Livi-Bacci 

Año ------------- valor                                                        Año            Valor 

1907 ----------- 1,534 menor                                            1928 -------- 1,575 
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1914 ------------1,937 menor                                            1931 -------- 1,454* 

1918 ----------- 2,106 mediana                                  * Faltan unas décimas para pequeña 

1922 ----------- 1,369 menor 

1928 ----------- 1,821 menor 

1931 ----------- 1,636 menor 

1936 ----------- 1,070 menor 

1940 ----------- 1,661 menor 

1941 ----------- 1,877 menor 

1960 ----------- 1,119 menor 

1968 ----------- 1,613 menor  

1977 ----------- 1,355 menor 

1983 ----------- 1,706 menor 

1988 ----------- 2,069 mediana 

 

   Se estima que se debe incluir dentro de estos, los años 1900 y 1997 a los que no 

se ha podido aplicar los métodos mencionados para establecer el régimen ordinario de 

mortalidad., pero por el número de muertes registradas en ellos es muy probable que 

diesen una intensidad de mortalidad suficiente para estar incluidos en esta lista. 

 

Año 1900.- En el año 1900 se registraron 125 muertes, 57 mujeres y 68 varones; 

las defunciones de menores de 4 años representaron el 57,6% del total del año. En la 

mortalidad infantil, el 30% (15 mujeres y 23 varones) de las muertes del año: los 

neonatales murieron mayoritariamente por la “falta de desarrollo”; en los 

postneonatales, los registros más numerosos son por raquitismo (12 muertes), sin 

estacionalidad definida, y un brote de sarampión (11 fallecimientos) con principal 

incidencia en los meses de febrero y marzo. La mortalidad de párvulos fue de las más 

elevadas del siglo, representó el 27,6% (15 mujeres y 19 varones) de las muertes del 

año, la mayor parte de párvulos con 1 año cumplido y menos de 2 (23 óbitos, 9 mujeres 

y 14 varones, el 67,6% de la mortalidad de párvulos y 18% de la muertes registradas en 

el año) causadas principalmente por enfermedades infecciosas de transmisión aérea (10 

muertes) y de transmisión por contaminación del agua y los alimentos (6 

fallecimientos). La mortalidad de los mayores de 5 años estuvo marcada por el elevado 

número de muertes por enfermedades infecciosas de transmisión aérea (40,8% del total) 

con principal incidencia en el mes de diciembre. Dada la alta mortalidad que se registra 
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en las enfermedades infecciosas de transmisión aérea se estima que esta crisis estuvo 

provocada principalmente por un brote de gripe. 

 

Año 1907.- Este año con 124 muertes (55 mujeres más 69 varones) registra una 

crisis menor con una intensidad del 1,534 por el método Dupâquier, una media de 96,20 

muertes y una desviación típica del 18,11. La mortalidad infantil registró 32 

defunciones (el 25,8% de las muertes registradas en el año, 9 mujeres y 23 varones); la 

neonatal, centrada principalmente en los meses primaverales (2 defunciones en marzo, 2 

abril y 4 mayo) es la más elevada del siglo (13 muertes, de las que 11 fueron varones), 

siendo la expresión diagnostica de muerte por debilidad congénita la más anotada (6); la 

postneonatal (7 mujeres y 12 varones), tiene como principal causa de mortalidad la 

eclampsia infantil (5) y como meses más trágicos junio, diciembre y agosto. La 

mortalidad de párvulos (de 1 a 4 años) registró 34 defunciones (el 27,4% del total, 20 

mujeres y 14 varones); la edad más critica fue la de 1 a 2 años con 20 óbitos (el 58,8% 

de las muertes de párvulos, 12 mujeres y 8 varones), 9 de ellos en agosto por 

enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación de agua y alimentos; en la 

mortalidad de párvulos de este año se registra un brote de escarlatina a finales (7 

muertes), en los meses de noviembre y diciembre. La mortalidad de los mayores de 5 

años registró 58 muertes (el 46,7% de las muertes del año, 26 mujeres y 32 varones), 

con amplia variedad de expresiones diagnosticas de causas de defunción, siendo la más 

anotada la “lesión cardiaca” con 7; la estacionalidad estuvo marcada por la alta 

mortalidad de los meses invernarles de noviembre, diciembre y enero, en los que se 

registraron 25 muertes de individuos mayores de 5 años. 

 

Año 1914.- En este año se registraron 141 muertes (65 mujeres más 75 varones y 

1 sin definir), aplicándoles el método Dupâquier da una intensidad del 1,937, casi crisis 

media, con un promedio de 101,20 muertes y una desviación típica de 20,54. La 

mortalidad infantil registró 29 defunciones (el 20,5% de las del año, 13 mujeres y 16 

varones): 5 neonatales y 24 postneonatales; los meses que registran mayor mortalidad 

son agosto (6 muertes) y septiembre (4); la expresión diagnostica más anotada en los 

neonatales fue la de cólico intestinal que se registró en 4 ocasiones; en los 

postneonatales, 12 murieron por enfermedades infecciosas de transmisión por 

contaminación de agua y alimentos (gastroenteritis, enteritis,.. ), 5 muertes por un de 

brote de meningitis a finales de año y 4 por infecciosas de transmisión aérea a 
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principios. La mortalidad de párvulos fue de 46 óbitos (el 32,6% de los del año, 20 

mujeres y 26 varones), de los que 40 son de párvulos de 1 y 2 años (la segunda más alta 

del siglo después de la del año 1922); los meses con mayor mortalidad son octubre (14) 

y septiembre (8); las principales causas de defunción de párvulos fueron las 

enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación de agua y alimentos que 

ocasionaron 14 muertes, mayoritariamente en los meses veraniegos. La mortalidad de 

los mayores de 5 años fue de 66 muertes (el 46,9% de las del año, 32 mujeres más 33 

varones y 1 indefinido); la mayor parte en los meses de noviembre (10) y octubre (8 

muertes); siendo las causas más numerosas las relacionadas con el cerebro que 

registraron 19 óbitos (congestión cerebral, hemorragia cerebral, derrame cerebral), 

seguidas de las infecciosas de transmisión aérea con 14 muertes (pulmonía, gripe,…).  

 

Año 1918.- En este año se registraron en la población de Siles 146 defunciones 

(62 mujeres y 84 varones), resultando una intensidad de crisis media, el 2,106 por el 

método Dupâquier, con un promedio de 104,7 muertes y una desviación típica del 

19,602. La mortalidad infantil fue de 36 defunciones (el 24,6%, 16 mujeres y 20 

varones), las causas más letales fueron las enfermedades infecciosas de transmisión por 

contaminación de agua y alimentos con 12 muertes, también destacan, en la mortalidad 

neonatal las 4 defunciones por falta de desarrollo y, en la postneonatal, un brote de 

meningitis que ocasionó 7 defunciones principalmente en el verano. La mortalidad de 

párvulos fue de 32 defunciones (el 21,9%, 11 mujeres y 21 varones), la mayoría de 1 y 

2 años (24 muertes, 8 mujeres y 16 varones); de entre las causas de mortalidad 

registradas para los párvulos destacan la meningitis con 8 muertes, y las enfermedades 

infecciosas de transmisión tanto aérea en el otoño como por agua y alimentos en el 

verano, asimismo, se registraron 3 muertes de párvulos por sarampión en enero. La 

mortalidad de los mayores de 5 años fue de 78 fallecimientos (el 53,4% de las muertes 

del año, 35 mujeres y 43 varones), principalmente en el otoño por causas relacionadas 

con las enfermedades infecciosas de transmisión aérea, también tuvieron protagonismo 

las relacionadas con el cerebro. 1918 fue el año de la “gripe española”, última pandemia 

grave del antiguo régimen demográfico En la población de Siles, las partidas de 

defunción con registros de enfermedades infecciosas de transmisión aérea (“gripe”, 

“bronconeumonía”, “neumonía”, “pulmonía”…etc.) fueron de 57 (el 39,4% de las 

muertes del año), con principal incidencia en los meses de septiembre y octubre. 

Comenta Puyol (1988: 29) que la pandemia de la “gripe española” ocasionó en España 
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150.000 defunciones en el año 1918 (el 21,5% de las muertes registradas en este año). 

En la población sileña es el año que presenta mayor número de muertes en el siglo XX.  

 

Año 1922.- En este año se registraron 135 defunciones (74 mujeres y 61 varones) 

que dan una intensidad de crisis menor por el método Dupâquier, 1,369, con una media 

de 99.9 muertes y una desviación típica del 25,636. En este año se registró una 

estacionalidad de la mortalidad muy marcada en los meses de julio (23 muertes) y 

agosto (12) en las mujeres y, julio (9), agosto (12) y septiembre (13 muertes) en los 

varones. Las defunciones infantiles fueron 27 (el 20% de las muertes del año, 15 

mujeres y 12 varones): 6 muertes neonatales, 4 por falta de desarrollo; y 21 

postneonatales, con las enfermedades infecciosas como protagonistas, tanto de 

transmisión por contaminación del agua y alimentos (10) como por transmisión aérea 

(7); también, se registró una sobremortalidad infantil en el mes de julio (12 muertes). La 

mortalidad de párvulos fue la mayor del siglo en un año, se registraron 59 muertes (el 

43,7%), de las que 47 fueron con edades de 1 y 2 años (26 mujeres y 21 varones); 

vuelven a ser las enfermedades infecciosas las que más muertes muestran, con 22 las de 

transmisión aérea a lo largo de todo el año, y 22 las de contaminación del agua y 

alimentos, mayoritarias en los meses estivales; también se registró un brote de 

meningitis que ocasiono 9 defunciones de párvulos, 5 de ellas en el mes de junio. La 

mortalidad de los mayores de 5 años fue de 49 defunciones (el 36,3%, 25 mujeres y 24 

varones), con una ligera estacionalidad otoño-invernal; y con una variedad amplia de 

expresiones de causas de mortalidad entre las que destacan las de infección por 

transmisión aérea con 15 defunciones, las relacionadas con el corazón (8) y con el 

cerebro (6 muertes).  

 

Año 1928.- En este año se registraron 133 muertes (70 mujeres y 63 varones). Es 

el único año que da crisis en ambos métodos: por el de Dupâquier la intensidad de la 

crisis es menor, de 1,821, con una media 92 defunciones y una desviación típica de 

22,514; por el método de Del Panta y Livi-Bacci la media es de 86,4 defunciones, 

resultado una intensidad de crisis del 1,575. En este año coinciden los meses de junio 

(24 muertes) y julio (47) más dramáticos del siglo, entre ambos suman el 53,38% del 

total de las muertes. La mortalidad infantil fue de 26 defunciones (el 19,5% de las 

muertes del año, 10 mujeres y 16 varones); 18 en los meses de junio y julio, de las que 

13 fueron por transmisión infecciosa por agua y alimentos; de los 7 fallecimientos 
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neonatales registrados, 6 fueron por falta de desarrollo; la principal causa de mortalidad 

de los postneonatales fueron las enfermedades infecciosas de transmisión por agua y 

alimentos que ocasionaron 16 fallecimientos. La mortalidad de párvulos registro 53 

defunciones (el 39,8%, 32 mujeres y 21 varones), 24 muertes en el mes de julio y 15 en 

junio; tubo como principal causa de fallecimiento las enfermedades infecciosas de 

transmisión por agua y alimentos que ocasionaron 28 defunciones, también se muestra 

el último brote grave por sarampión del siglo qué ocasionó 18 muertes; en la mortalidad 

de párvulos, en el verano de este año, hay que destacar las 11 óbitos de niñas con 4 

años, 5 de sarampión y 5 por enfermedades de infección por agua y alimentos. La 

mortalidad de más de 5 años registró 54 fallecimientos (el 40,6%, 28 mujeres y 26 

varones) mayormente en el estío; las causas más letales fueron las infecciones de 

transmisión por agua y alimentos (34,9%) y las relacionadas con el cerebro y el corazón. 

Este año manifiesta la peor crisis de mortalidad de la centuria, causada principalmente 

por la alta mortalidad registrada en las enfermedades infecciosas por contaminación del 

agua y los alimentos, en un año sin una crisis económica importante (la gran depresión 

se inició en el año 1929 en EEUU y después se difundió por el mundo, en España fue 

una de las causas del fin del régimen del dictador Primo de Rivera. A nivel 

pluviométrico el año registró unas precipitaciones solamente un 10% inferiores a la 

media de las precipitaciones de los 5 años anteriores). A nivel provincial también se 

registra un importante repunte de la mortalidad (figura 88) 

 

Año 1931.- En este año se registraron 122 muertes (61 mujeres y 61 varones) que 

dan una intensidad de crisis menor por el método Dupâquier, de 1,636, la media de 

mortalidad para el periodo fue de 85,60 defunciones y una desviación típica del 21,706. 

Por el método de Del Panta y Livi-Bacci da una intensidad de crisis del 1,454, casi llega 

al valor mínimo. La mortalidad infantil fue de 28 defunciones (el 22,9% de las muertes 

del año, 15 mujeres y 13 varones), 13 de ellas en los meses de junio y julio; las 

enfermedades que más muertes causaron en los postneonatales fueron las enfermedades 

infecciosas de transmisión por agua y alimentos (14 muertes), mayoritarias en el estío; 

las causas de muerte más anotadas en los neonatales continúan siendo las causadas por 

la falta de desarrollo. La mortalidad de párvulos registró 18 muertes (el 14,7%, 9 

mujeres y 9 varones), descendiendo bastante con relación al año de crisis anterior; no 

registran una estacionalidad clara, siendo los meses de mayo, agosto y octubre con 3 

fallecimientos cada uno los más letales; las causas de mortalidad más registradas fueron 
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las infecciones de transmisión por agua y alimentos (8 muertes) y las de transmisión 

aérea (5). La mortalidad de los mayores de 5 años fue de 76 fallecimientos (el 62,3%, 

37 mujeres y 39 varones); las causas más letales fueron las relacionadas con el corazón 

(15 muertes), con el cerebro (14) y las infecciosas por transmisión aérea (14); los meses 

que registraron más fatídicos fueron marzo (13), enero (10) y agosto (10 muertes). La 

alta mortalidad causada por el grupo de enfermedades infecciosas de transmisión aérea 

en los meses invernales sugiere la existencia de un  brote grave de gripe.  

 

Año 1936.- En este año se registraron 113 muertes (59 mujeres y 54 varones), dan 

una tasa de intensidad de crisis de 1,07 por el método Dupâquier, con una media de 91,8 

muertes y una desviación típica de 19,798. La mortalidad infantil fue de 30 defunciones 

(el 26,5% de las muertes del año, 14 mujeres y 16 varones), 3 neonatales más 27 

postneonatales; las causas más anotadas de mortalidad continúan siendo las infecciosas, 

las más numerosas con 1677 defunciones las enfermedades de transmisión por 

contaminación de agua y alimentos, acaecidas mayoritariamente en los meses de julio y 

junio, seguidas de las de transmisión aérea con 5 muertes. La mortalidad de párvulos 

fue de 26 defunciones (el 23%, 15 mujeres y 11 varones), 24 de ellas con edades de 1 y 

2 años; las 17 defunciones con 1 año de edad tienen una estacionalidad muy definida en 

los meses de julio y agosto en los que murieron 11, principalmente causadas por 

enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos; los 7 óbitos con 2 años 

de edad están repartidos, sin estacionalidad ni causas de mortalidad que destaquen. La 

mortalidad de los mayores de 5 años registra 57 muertes (el 50,4%, 30 mujeres y 27 

varones), tiene como causas de mortalidad más letales las enfermedades infecciosas de 

transmisión aérea con 13 muertes, seguidas de las enfermedades relacionadas con el 

corazón con 12, y 7 por causas violentas; los meses con más defunciones fueron junio 

con 11 y marzo con 6.  

 

 Año 1940.- En este año se registraron 108 muertes (56 mujeres y 52 varones), 

dan una crisis con intensidad menor por el método Dupâquier, de 1,661, con una 

mortalidad media de 79,7 defunciones y una desviación típica del 17,036. La mortalidad 

infantil fue de 18 defunciones (el 16,6% de las muertes del año, 8 mujeres y 10 

                                                 
77 Se incluyen 2 registros en los que el párroco anotó escuetamente como causa de mortalidad “lactancia 

artificial”, estimamos que las muertes de estos bebés fue por problemas digestivos debidos a la 

intolerancia o contaminación de lo ingerido durante el destete.  
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varones): las neonatales fueron 4, todas de mujeres, de las que murieron 2 por falta de 

desarrollo; las 14 muertes postneonatales tuvieron como meses más letales los 

veraniegos de agosto y julio, y como principal causa de mortalidad las enfermedades 

infecciosas por contaminación del agua y los alimentos con 7 defunciones. La 

mortalidad de párvulos registró 22 muertes (el 20,3%, 10 mujeres y 12 varones), 13 de 

ellas con la edad de 2 años; las causas más letales para los párvulos fueron las 

enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos con 9 defunciones, 

principalmente en los meses de julio y agosto.  La mortalidad de los mayores de 5 años 

fue de 68 óbitos (el 62,9%, 38 mujeres y 30 varones), tiene como meses más trágicos 

diciembre (9 muertes), febrero (8) y agosto (8) y el que menos mayo con 1 sola muerte; 

como expresiones diagnosticas más anotadas están las relacionadas con el corazón (18), 

seguidas por las infecciosas, las de transmisión por agua o alimentos (11) y por aíre (9 

muertes).  

 

Año 1941.- En este año se registraron 114 muertes (52 mujeres y 62 varones), 

resultando una crisis de mortalidad menor por el método Dupâquier, el 1,877, con una 

media de defunciones de 81,1 y una desviación típica del 17,527. La mortalidad infantil 

fue de 19 muertes (16,6% de las muertes del año, 8 mujeres y 11 varones), todas ellas 

postneonatales; tuvo una marcada estacionalidad al morir 15 en los meses de julio y 

agosto, de ellas, 12 por enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos. 

Se registraron 23 defunciones de párvulos (el 20,1%, 7 mujeres y 16 varones), 19 de 

ellas de edades de 1 y 2 años; los meses que presentan más muertes fueron noviembre 

con 5 y febrero con 4; las causas de mortalidad más anotadas fueron las infecciosas por 

transmisión aérea con 6 muertes, seguidas de la meningitis con 5. La mortalidad de los 

mayores de 5 años suma 72 defunciones (el 63,1%, 37 mujeres y 35 varones), con 

sobremortalidad en los meses de marzo, octubre y diciembre con 9 muertes cada uno. 

Las expresiones diagnosticas anotadas son muy variadas, entre ellas destacan las 

relacionadas con el corazón con 20 muertes, seguidas de las enfermedades infecciosas 

de transmisión aérea con 16. Este año muestra una sobremortalidad de las enfermedades 

relacionadas con el riñón (7 muertes).  

 

Año 1960.- En este año se registraron 45 muertes (25 mujeres y 20 varones), dan 

una crisis de mortalidad con una intensidad menor por el método de Dupâquier, el 

1,119, con una media de 37,3 muertes y una desviación típica del 6,88. La mortalidad 
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infantil fue de 5 defunciones (el 11,1% de las muertes del año, 3 mujeres y 2 varones), 2 

de ellas por enfermedades infecciosas de transmisión por agua y alimentos y 2 por 

meningitis. La mortalidad de párvulos solamente registró 2 muertes (1 mujer y 1 varón).  

En este año murieron 38 individuos con más de 5 años (el 84,4%, 20 mujeres y 18 

varones), 26 de ellas con más de 65 años (57,7%); los meses que presentan más muertes 

son diciembre con 7 y octubre con 6, y las expresiones diagnosticas más anotadas 

fueron las enfermedades relacionadas con el cerebro (12 muertes) y el corazón (11). 

Este año de crisis se puede decir que es el primero que se produce con un régimen de 

mortalidad moderno, sin prácticamente fallecimientos infantiles ni de párvulos y con 

una mayoría de defunciones con más de 65 años, además de la edad, la estacionalidad 

de las fallecimientos también ha variado y el verano deja de ser la estación más letal (en 

este año, en junio no se registró ninguna muerte, en julio solo una y otra en agosto). Las 

causas de mortalidad más numerosas ya no son las infecciosas sino las relacionadas con 

el cerebro y el corazón. Se manifiesta claramente un régimen de la mortalidad moderno, 

mueren mayoritariamente personas de edad avanzada por causas endógenas sin una 

estacionalidad definida. 

 

Año 1968.- En este año se registraron 47 muertes (18 mujeres y 29 varones), dan 

una crisis de intensidad menor por el método Dupâquier, el 1,61, con una media de 

mortalidad de 36,8 defunciones y una desviación típica del 6,32. Se registraron 5 

muertes infantiles (2 mujeres neonatales más 3 varones postneonatales) de las que 3 

murieron por bronconeumonía. La mortalidad de párvulos fue de 2 niñas. La mortalidad 

de los mayores de 5 años registró 40 defunciones (el 85,1% de las muertes del año, 14 

mujeres y 26 varones) causadas principalmente por enfermedades relacionadas con el 

corazón (13 muertes) seguidas de las infecciosas por transmisión aérea (7); los meses 

que registraron más muertes fueron marzo con 7 y febrero con 5; la mortalidad de los 

mayores de 65 años fue de 33 defunciones (70%).  

 

Año 1977.- En este año se registraron 45 muertes (29 mujeres y 16 varones) que 

dan una crisis de mortalidad de intensidad menor por el método Dupâquier, el 1,355, 

con una mortalidad media de 36,5 muertes y una desviación típica del 6,27. En este año 

no se registró ninguna muerte de menores de 4 años. El número de óbitos con más de 65 

años fueron 35 (77,7%), la muerte más joven tenía 36 años. La mortalidad por meses 

estuvo muy repartida, con el máximo en enero con 6 defunciones y el mínimo en junio 
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con 1; las causas de mortalidad más anotadas fueron las enfermedades relacionadas con 

el corazón (16) y con el cerebro (6).  

 

Año 1983.- En este año se registraron 47 muertes (22 mujeres y 25 varones), dan 

una crisis con intensidad menor por el método Dupâquier, el 1,706, con una mortalidad 

media para el periodo del 36,8 defunciones y una desviación típica del 5,977. Este año 

murieron 2 varones con menos de 1 año. No hubo mortalidad de párvulos. De las 45 

defunciones de mayores de 5 años (22 mujeres y 23 varones) solo 6 tenían menos de 65 

años, siendo las edades octogenarias con 19 defunciones (40%) las que más muertes 

presentan; La mortalidad por meses estuvo repartida, con un máximo en diciembre con 

7 muertes y un mínimo en mayo con 1. Las enfermedades más anotadas fueron las 

relacionadas con el corazón (27 muertes). 

 

Año 1988.- En este año se registraron 46 defunciones (21 mujeres y 25 varones), 

dan una crisis de mortalidad de intensidad media por el método Dupâquier, el 2,069, 

siendo el promedio para el periodo de 35,9 defunciones y una desviación típica del 4,88. 

No se registró mortalidad infantil ni de párvulos. Las defunciones con más de 65 años 

fueron 37 (82,2%); la muerte más joven tenia 42 años. Las edades octogenarias 

volvieron a ser las que más defunciones mostraron con 20 (43%). La mortalidad por 

meses estuvo repartida, con un máximo en enero con 8 muertes y un mínimo en agosto 

que no registró ninguna. Las enfermedades relacionadas con el corazón vuelven a ser las 

más letales con 19 muertes. 

 

Al observar los resultados podemos diferenciar claramente dos categorías de 

crisis: las primeras las registradas hasta la del año 1941, y las segundas las acontecidas a 

partir de la del año 1960: 

 

 Las primeras presentan como características comunes: - la alta mortalidad de 

menores de 4 años; - el recrudecimiento de las enfermedades infecciosas, las de 

transmisión por agua y alimentos en los meses veraniegos y, las de transmisión por aire 

con una estacionalidad más repartida con ligero incremento en los meses fríos; - un 

brote epidémico, en la crisis del año 1900 el sarampión, en 1907 la escarlatina, en 1914 

la meningitis, 1918 meningitis, 1928 el sarampión, y en 1941 la meningitis; - unos 

factores económicos, sociales y culturales favorecedores de la expansión de las 
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enfermedades infecciosas (pobreza, desnutrición, falta de higiene, hacinamiento, 

analfabetismo, etc.); - y una desviación típica elevada, indicativo de que los valores de 

los años utilizados para el cálculo del régimen ordinario de mortalidad se sitúan 

apartados de la media (grandes oscilaciones).  

 

Las segundas, las crisis de mortalidad a partir de la del año 1960, se producen en 

un régimen de mortalidad moderno y con patrón epidemiológico distinto, en el que 

destacan como principales causas de defunción las enfermedades endógenas 

relacionadas con el corazón y el cerebro; predomina la mortalidad octogenaria y 

desaparece en las edades jóvenes; se reducen drásticamente, casi desaparecen, las 

enfermedades infecciosas, sobre todo las de transmisión por agua y alimentos; se pierde 

la estacionalidad, varía de un año a otro y las muertes se reparten casi por igual entre los 

distintos meses; mejora de las condiciones económicas, sociales y culturales y 

disminución de los factores de riesgo que propiciaban la expansión de las enfermedades 

infecciosas; una desviación típica pequeña que denota que la mayoría de los valores 

están próximos a la media (pequeñas oscilaciones). En estas segundas no se observa 

ningún brote de enfermedades causadas por bacterias patógenas. Se estima que los años 

de crisis de la segunda parte del siglo deben de considerarse como oscilaciones en la 

tendencia secular de la mortalidad, no obstante, estos años registran un ligero repunte de 

las enfermedades infecciosas de transmisión aérea en los meses fríos y muestran cierta 

inestabilidad socioeconómica. 

 

Araque (1988) relaciona la sobremortalidad provocada por las enfermedades 

infecciosas en las primeras décadas del siglo XX en la Sierra de Segura con la 

desnutrición originada por una agricultura asentada en bases arcaicas que no da para 

cubrir las necesidades alimenticias de una población que aumenta sin cesar, y critica la 

labor de los representantes municipales por justificar la falta de alimentos con desastres 

naturales como las tormentas, el desbordamiento de ríos, etc. Comenta este autor que las 

medidas que se toman desde las distintas estancias del gobierno ante una situación de 

crisis de mortalidad se realizan no tanto por el temor a sus letales efectos sino por el 

miedo a las alteraciones del orden publico.  
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V.- 4.- 8.- 1.- Crisis anuales de mortalidad en algunas poblaciones  
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Figura.- 88 

 

En la figura 88 se manifiesta que existen principalmente cuatro años en el siglo en 

que en gran medida coinciden los repuntes del patrón secular de las tasas brutas de 

mortalidad de las cuatro poblaciones comparadas: · El primero en el año 1918, con la 

epidemia de la “gripe española”, en él la tasa bruta repuntó en España un 48,2% con 

relación al anterior año, la de Andalucía el 33,3 %, la de la provincia de Jaén el 27,18% 

y la de Siles el 31,5%. · El segundo, en el inicio de la Guerra Civil; en el año 1936 la 

tasa bruta de mortalidad española repuntó el 6,4% en relación al año anterior, la 

andaluza el 6,4%, la de la provincia de Jaén el 14,3%, y tasa la sileña fue la que registro 

el mayor aumento, el 50%. Al año siguiente, 1937, será la provincia de Jaén la que 

registre el mayor repunte con el 36% sobre el año anterior; la española el 13,25%, la 

andaluza el 18,4%, sin embargo, la tasa sileña descendió el 22,1%. · El tercero en el año 

1941. Sobre la crisis de mortalidad registrada  en este año comenta Clemente (1988) que 

es consecuencia de la Guerra Civil y que se puede considerar como la última “crisis del 
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hambre”, señala que no hubo enfermedades a destacar ni brotes epidémicos mortíferos, 

que fue “el reflejo de la penuria y el hambre que resultan, por un lado, de la salida de 

una contienda y, por otro, de la mala cosecha de 1940”. En este año de 1941 la tasa 

andaluza fue la que registró mayor repunte, el 27,5%, seguida de la española con un 

12,7% y de la sileña con un 5%, sin embargo, la jiennense descendió el 1,3%. En estos 

años de posguerra se deterioró el estado nutricional de la población, y con ello el 

aumento de la morbilidad y la mortalidad (Castelló, 2010). García-Moro y Olivares 

(2008) en Calera de León coinciden en registrar estos años de crisis, y comentan como 

la del año 1941 es de tipo mixto donde cabría incluir las consecuencias de las malas 

cosechas en una situación de aislamiento debido a la Guerra Civil. Benedicto (1953) 

menciona como en esta década de bloqueo y autarquía la economía de la familia 

dependía de factores como la cosecha determinados productos. · El cuarto en el año 

1946. La crisis de este año afectó más a la población de la provincia jiennense, en la que 

tasa de mortalidad general repuntó el 40,5% con relación al año anterior; la tasa en la 

población andaluza se incrementó en el 21,1%; la de España el 4,9% y la sileña el 12%. 

Viciana (1997) indica que las crisis de mortalidad que se producen en España en los 

años 1941 y 1946 se debieron a que fueron unos años de mala cosecha de trigo78 en una 

situación de aislamiento internacional. 

 

Los años de crisis de mortalidad registrados por García-Moro (1986: 136) para la 

población de las Hurdes en el siglo XX son: 1908, 1918, 1930, 1933, 1943, 1946 y 

1968. Las de los años de 1918 y 1968 son coincidentes con años de crisis sileños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
78 En estos años de autarquía el pan era un alimento básico y las malas cosechas de trigo conllevaban su 

escasez y encarecimiento. 
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VI.- CONCLUSIONES   

 

El estudio biodemográfico de Siles, una pequeña población rural con marcado 

carácter tradicional, a través del análisis de los datos históricos de las distintas variables 

vitales y de los factores socioeconómicos y biológicos que han influido en su 

comportamiento, ha sido de gran importancia porque ha posibilitado conocer la 

evolución natural de la población sileña, al tiempo que se ha caracterizado y 

diferenciado de las demás.  También, al tratarse de una población relativamente aislada, 

con el estudio se aporta conocimientos sobre cuales han sido las fuerzas evolutivas 

biológicas y ambientales que podrían haber actuado en la evolución humana durante 

siglos. 

 

 

Las fuentes de información 

De las distintas fuentes de información, principalmente el registro parroquial  

mediante la fotografía digital, se han recabado los datos sobre la evolución natural de la 

población sileña a lo largo del siglo XX. Se ha computarizado 10.793 nacimientos, 

2.720 matrimonios (incluye las dispensas papales) y 6.623 óbitos. Se emplea el cómputo 

de la población de hecho ofrecida por los censos por ser el más ajustado a la población 

que ha residido en Siles en la centuria.  

 

Se considera que la fiabilidad del registro eclesiástico utilizado es elevada debido 

a la sólida tradición católica que presenta la población estudiada y el perfecto estado en 

que se encuentra. Los registros religiosos pueden presentar un subregistro en las dos 

últimas décadas del siglo de difícil evaluación, no obstante se estima que debe ser poco 

importante dado que el paso de un Estado confesional a uno laico con la Constitución de 

1978 apenas produjo modificaciones en las prácticas religiosas de la población sileña. El 

Registro Civil presenta el sesgo de la Ley de 8 de junio de 1957, en la que su artículo 16 

menciona que los nacimientos, matrimonios y óbitos deben inscribirse en el lugar en 

donde acaecen, lo que ocasionó que muchos nacimientos y muertes rurales se registrasen 

en las ciudades donde estaban ubicados los hospitales. 
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Densidades de población 

Las poblaciones de la Sierra de Segura y a Siles alcanzan su máximo nivel de 

ocupación territorial en el censo de 1940, a partir de éste inician un descenso que se 

mantiene hasta final del siglo. Las bajadas de densidades de las poblaciones segureñas 

en la segunda mitad del siglo están ocasionadas principalmente por los flujos 

emigratorios. 

 

En la transición en el siglo XX del número de habitantes por kilómetro cuadrado 

de la sierra segureña y de Siles se sitúan en una zona intermedia en comparación con 

otras regiones rurales españolas. Estas poblaciones agrarias manifiestan similares 

perdidas de densidad de población en los últimos censos causadas por la existencia, al 

igual que en la comarca segureña, de un elevado saldo emigratorio, característico de 

varias comarcas de la provincia de Jaén. 

 

 

Población de los municipios segureños 

Los trece municipios que conforman actualmente la comarca de la Sierra de 

Segura registran similar transición en el número de habitantes a lo largo del siglo. 

Aumento de población en la primera mitad propiciado por un elevado crecimiento 

vegetativo y escasos movimientos migratorios. En la segunda mitad todos los 

municipios acusan la crisis de la agricultura tradicional que ocasionó el 

empobrecimiento de las condiciones de vida, la falta de expectativas vitales para la 

población joven y el éxodo de sus habitantes. En la última década del siglo los 

municipios del Puente de Génave y Beas de Segura registran un aumento de población 

debido a su proximidad a la carretera nacional 322 que une Bailén con Albacete lo que 

muestra la relevancia que siempre han tenido las vías de comunicación en los 

asentamientos humanos. 

 

          Los incrementos de los índices de envejecimiento y dependencia de la población 

de los municipios segureños (sobre todo Benatae, Génave y Villarrodrigo) reflejan un 

notable aumento de individuos de edades cada vez más avanzadas por lo que parece 

aconsejable la actuación de los organismos públicos a nivel social, asistencial y 

sanitario, al tratarse de personas con diversas incapacidades que necesitan consideración 

y ayuda para que puedan alcanzar una calidad de vida digna. 



 

 

376 

 

 

 

Crecimiento real 

La población censal media de Siles en el siglo XX ha sido de 3.748 habitantes. En 

los resultados sobre la evolución de la población de Siles a lo largo del siglo XX se 

manifiesta como se ha registrado numerosos flujos emigratorios, agudizados a partir de 

la década de los años 40. El elevado saldo migratorio negativo registrado en las últimas 

seis décadas ha sido el factor que más ha influido para que al final del siglo la población 

sileña se haya reducido a la mitad. Entre los censos 1940 y 1981 se registró un descenso 

constante de población, bajó 2186 habitantes (el 43,3% de la población) en un periodo 

donde el crecimiento natural registra valores positivos.  

 

 

Crecimiento vegetativo 

Los primeros cincuenta años del siglo la población de Siles registra un crecimiento 

vegetativo mucho mayor al resto de las poblaciones comparadas como resultado de 

mantener la natalidad a unos niveles más elevados. A partir de la década de 1970-79 el 

crecimiento vegetativo de las poblaciones rurales registra una gran caída en sus índices 

mientras en el resto de las poblaciones el descenso es mucho menor, esto es 

consecuencia del relativo aumento de las tasas de mortalidad (poblaciones envejecidas) 

y de continuar el descenso de la natalidad. La población de Siles al igual que muchas 

otras poblaciones rurales económicamente menos desarrolladas se encuentra en  

retroceso, registrando en  el último lustro del siglo más muertes que nacimientos. 

 

 

Transición Demográfica 

Los principales rasgos que diferencian la transición de la mortalidad y la natalidad 

de la población sileña del resto de poblaciones comparadas son: mayor brevedad en el 

tiempo (se observa que la población sileña inicia el descenso de la mortalidad general con 

posterioridad al resto y finaliza antes la transición de la natalidad) y mayor crecimiento 

vegetativo en la primera mitad del siglo. 
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Saldo migratorio 

Se manifiesta que solamente el quinquenio de 1905-09 registra saldo inmigratorio 

por lo que prácticamente el flujo emigratorio de la población sileña se ha dado a lo largo 

del todo el siglo XX, reducido durante los primeros 40 años (14,28%), significativo en 

los siguientes 45 (81%) y escaso en los últimos 15 años (4,67%). La principal causa de 

la emigración sileña ha sido socioeconómica, es decir, el alto nivel de subdesarrollo que 

durante la mayoría del siglo XX envolvió a una población con predominio abrumador 

del sector primario, en donde la capa social mayoritaria ha estado conformada por 

jornaleros y pequeños agricultores. 

 

Se registra un mayor saldo emigratorio en mujeres (53,2%) que no ha roto el 

equilibrio de sexos de la población, y está causado por la falta de oferta de empleo 

femenino que se ofrece en el pueblo. 

 

La elevada emigración de sileños con edades jóvenes e intermedias registrada a 

lo largo del siglo XX ha influido en el descenso de la natalidad y la nupcialidad. Este 

flujo migratorio negativo de la población sileña es una de sus principales características 

y ha causado significativas modificaciones en la pirámide de edades, aumentando los 

grupos edad avanzada y disminuyendo el de los grupos fértiles, influyendo en los 

emparejamientos y, en consecuencia, en la transmisión genética. El envejecimiento de la 

población sileña a finales del siglo XX ha sido consecuencia del flujo emigratorio, de la 

reducción en el número de nacimientos y del aumento de la edad media de vida 

(ocasionado principalmente por la caída de la mortalidad de los menores de 4 años). 

Siles finaliza el siglo con una población en clara regresión, en donde el ascenso relativo 

de la mortalidad, el descenso de la natalidad y el reducido flujo emigratorio dirigen al 

pueblo a la despoblación. 

 

 

Tasa bruta de natalidad 

El número de nacimientos en Siles se mantiene por encima de los 1500 por 

década en la primera mitad del siglo. A partir del quinquenio 1950/54 se inicia un 

descenso continuo que con ligeras oscilaciones se mantiene en la actualidad. El factor 

que más ha influido en este descenso de la natalidad sileña ha sido la disminución del 

número de hijos por mujer. También, en la segunda parte del siglo la emigración de una 
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proporción importante de mujeres en edad de procrear ha influido en la bajada del 

número nacimientos. En los últimos quince años de la centuria se registró un saldo 

migratorio negativo de 226 individuos (8,3% de la población) de los que el 72,1% 

fueron mujeres, lo que unido a un crecimiento natural negativo, pone en cuestión la 

reproducción futura de la población sileña desde el punto de vistas de su renovación y 

perduración en el tiempo. 

 

La mayoría de los autores señalan que las zonas rurales registran índices de 

natalidad más elevados debido a que el acceso al matrimonio se realiza en edades más 

tempranas y a una menor incorporación de la mujer al trabajo extra-domestico. No 

obstante, como se puede observar en la década de los años 70, la emigración hace que 

las tasas de natalidad bajen antes en las zonas rurales que en la ciudad.  

 

 

Natalidad “sex ratio” 

El relativo bajo número de nacimientos sileños hace que no resulte fácil 

identificar los factores que han afectado a la proporción secundaria por sexos, no 

obstante, se constata el mayor número de nacimientos varones. Se registra para la 

centuria una tasa de masculinidad del 102,65.  

 

 

Gemelaridad 

El escaso número de partos gemelares registrados hace, al igual que en las otras 

poblaciones rurales estudiadas, que los resultados observados estén en cierta medida 

influenciados por el azar. El índice de gemeralidad sileño para la centuria (8,98‰) se 

sitúa por debajo de la media española (9,5‰). La tasa dizigótica de 4,447‰ se sitúa en 

la parte baja del rango de variación para las poblaciones rurales españolas, mientras que 

la de monozigóticos de 4,539‰ se encuentra muy por encima. A partir de 1970 los 

partos gemelares son excepcionales. 

 

 

Ilegitimidad 

Las tasas sileñas de nacimientos de hijos fuera del matrimonio son bajas, lo que 

es indicativo del predominio de normas familiares tradicionales. Asimismo, se puede 
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concluir que a partir de la década de 1960/69 los escasos nacimientos ilegítimos no han 

influido relevantemente en la natalidad general sileña y muestran que casi todos los 

nacimientos se han producido dentro del matrimonio. 

 

 

Estacionalidad de la natalidad 

Se manifiesta que el patrón estacional de la natalidad sileña ha variado con el 

transcurrir del siglo XX. Esta variación se explica por los cambios en las condiciones 

socioeconómicas y en las costumbres culturales de la población. Para el total de la 

centuria los valores más elevados de nacimientos se registran en los meses de junio y 

agosto, y los mínimos en los de noviembre y diciembre. Se considera que los 

principales factores que han influido en la estacionalidad de las concepciones y de los 

nacimientos sileños han sido los periodos de trabajo y ocio (los meses del año con 

mucho trabajo agrícola coinciden con los meses de mínimas concepciones, excepto en 

la última veintena). También han influido las abstinencias sexuales de la Cuaresma, la 

estacionalidad de la nupcialidad y la libre elección de los padres, y en las concepciones 

veraniegas los factores ambientales del fotoperiodo y la temperatura. En las décadas 

finales del siglo se pierde la secular distribución mensual de los nacimientos y se  

registran los Cei máximos de las concepciones en enero y septiembre, dos meses con 

elevado trabajo agrícola (recolección de la aceituna y de la uva). Esto se debe a la 

popularización de los anticonceptivos y a la diversificación de la estructura socio-

profesional de la población que hace desaparecer la influencia del factor de las labores 

agrícolas en las concepciones. 

 

Al carecer de datos sobre los primogénitos no se puede observar con claridad la 

relación existente entre la estacionalidad de los matrimonios y las concepciones. No 

obstante, los coeficientes de estacionalidad máximos de matrimonios y concepciones 

coinciden en le mes de noviembre en la primera veintena del siglo y en los totales. 

 

 

Tasa bruta de nupcialidad 

El número de matrimonios sileños oscilan alrededor de los 30 anuales hasta el 

primer quinquenio de los años 70. A partir de este lustro el cambio del rol de la mujer 

en la sociedad y la emigración selectiva de la población que conforman los grupos de 
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edades jóvenes ocasionan un descenso que le lleva bajar de los 10 matrimonios en el 

año 1998. 

 

Las tasas generales de nupcialidad sileñas son similares en casi todos los periodos 

observados a las registradas en otras poblaciones. La desigualdad más importante entre 

las poblaciones comparadas se muestra en los quinquenios de la Guerra Civil y la 

posguerra ocasionada principalmente por la situación de retaguardia que mantuvo la 

provincia de Jaén. 

 

 

Estacionalidad de los matrimonios 

El patrón de estacionalidad de la nupcialidad sileña ha variado con el transcurrir 

del siglo XX. Los factores más influyentes han sido los periodos de trabajo y ocio junto 

con la celebración de la cuaresma. Esta última hace que el mes de marzo registre 

mínimos en los primeros 80 años del siglo. La celebración del adviento solo se 

manifiesta en la primera veintena. En las últimas décadas, cuando la economía 

comienza a diversificarse y el sector terciario fue tomando protagonismo, los 

matrimonios sileños comenzaron a celebrarse en los periodos vacacionales de agosto y 

diciembre. Asimismo se observa que los factores climáticos han tenido menos 

relevancia que los laborales y los religiosos 

 

 

Edad al matrimonio 

Las fluctuaciones de las edades al matrimonio a lo largo del siglo son reflejo de 

los cambios socioeconómicos registrados por la población. Las edades medias al 

matrimonio sileñas, tanto las de varones como las de mujeres, se sitúan en una zona 

intermedia de entre las poblaciones comparadas. 

Las diferencias registradas en la población sileña entre las edades medias en el 

total de los matrimonios y las de las primeras nupcias se producen principalmente a 

sobrepasar los 32 años, cuando comienzan a influir en los resultados los matrimonios de 

viudos/as. 
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Estado civil de los contrayentes al matrimonio 

A lo largo del siglo se registra una tendencia creciente de los matrimonios entre 

solteros/as (pasan de representar el 89% de los matrimonios en la primera década del 

siglo al 94% en la última). La bajada de la mortalidad en los grupos de edades 

intermedias y maduras ocasionó el descenso del número de viudos jóvenes, y causó que 

los enlaces de viudos fueran menos y cada vez a edades más avanzadas. Asimismo, se 

constata el poco peso de los matrimonios en que alguno o los dos contrayentes eran 

viudos/as: soltera – viudo (4,60%), soltero – viuda (0,85%) y viudo – viuda (0,73%). 

 

 

 

Celibato definitivo 

Las tasas de celibato definitivo sileñas se sitúan en la media de las poblaciones 

rurales españolas. En las décadas intermedias del siglo la confluencia de unas edades 

medias tardías al primer matrimonio y el incremento de las proporciones de solteros 

definitivos ha influido en el número de nacimientos, y por tanto, en la bajada del 

crecimiento vegetativo de la población sileña. Asimismo, en la segunda parte del siglo, 

el registrarse una mayor emigración de mujeres puede ser una de las causas del mayor 

celibato definitivo de varones. 

 

 

Endogamia 

El estudio de la endogamia ha permitido valorar el aislamiento de la población 

sileña y la dinámica de su composición genética. Los porcentajes de matrimonios 

endogámicos sileños son bajos en todas las décadas del siglo en comparación con otras 

poblaciones españolas, llegando a bajar del 19% en la última década. Los valores 

indican mayor movilidad de los varones y, por tanto, su mayor aporte de nuevos genes 

en la población. 

 

El marco geográfico ha sido un factor importante en la dinámica de la endogamia 

sileña. La elevada proporción que registran en la primera mitad del siglo los 

matrimonios mixtos en donde la procedencia de alguno de los contrayentes es de los 

pueblos y aldeas de la comarca con distancias inferiores a los 30 Km de Siles (88,29%) 

induce a estimar un “isolat” comarcal para este periodo. La distribución topográfica de 
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los pueblos que conforman la comarca ha permitido una buena comunicación entre ellos 

a lo largo del siglo.  

 

En las tres últimas décadas del siglo los índices de endogamia se reducen 

relevantemente como consecuencia de las mejoras en las comunicaciones y los 

transportes. También en estas décadas aumenta los matrimonios en los que el cónyuge 

foráneo procede de lugares más alejados 

 

 

 

 

Consanguinidad 

El estudio de la consanguinidad de la población sileña ha permitido conocer su 

probabilidad de homocigocia. Se registra una mayor frecuencia de matrimonios entre 

primos que entre tío/a y sobrino/a producto de la menor diferencia de edad ante la 

elección de cónyuge. Asimismo, se manifiestan unas frecuencias de matrimonios más 

elevadas entre familiares lejanos debido al aumento del número de posibles 

pretendientes. La disminución del tamaño de los clanes, el menor aislamiento y la 

modernización socio-económico-cultural de la población en los últimos 20 años del 

siglo influyen en que en estas décadas solo se registren 4 matrimonios consanguíneos. 

 

Los resultados sitúan a Siles entre las poblaciones españolas que menores 

coeficientes de consanguinidad alfa de Bernstein registran, muy probablemente como 

consecuencia de la gran movilidad de sus pobladores a nivel comarcal, como ya se 

comprobó en el estudio de la endogamia.  

 

Se estima que el bajo nivel de consanguinidad que presenta la población sileña 

ha tenido pocas consecuencias biológicas y que no ha ocasionado cambios relevantes en 

la estructura genética de la población.  

 

 

Tasa bruta de mortalidad 

En el análisis de la mortalidad sileña se observa claramente las diferencias entre los 

quinquenios iniciales del siglo y los finales. A principios del siglo la mortalidad infantil 
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y de párvulos fue muy elevada y las enfermedades infecciosas estivales causaban la 

mayor parte de las muertes. Las proporciones de personas que morían con más de 70 

años eran bajas, en el primer quinquenio del siglo del 12,6% en los varones y el 16,2 en 

mujeres. En los quinquenios finales del siglo ha cambiado significativamente la 

mortalidad por edades, situándose estas cercanas al límite biológico. La población sileña 

vive más años y llegan a viejos un mayor número de individuos. Las proporciones de 

personas que superan los 70 años al morir en el último quinquenio de 1995/99 son del 

67% en los varones y el 82% de las mujeres. El aumento de la mortalidad general a 

finales del siglo es relativo (producto del envejecimiento poblacional), ya que 

realmente, gracias a los progresos que se realizan en todos los campos que afectan a la 

vida humana, la mortalidad continúa en declive hasta nuestros días. El descenso de la 

mortalidad ha sido generalizado, siendo más significativo en los menores de cuatro 

años. Con el transcurrir de las décadas han ido aumentando la edad media de morir en 

ambos sexos y los porcentajes de mortalidad a edades cada vez más avanzadas. 

 

Se manifiesta que con el avance de los años del siglo XX se han registrado las 

conocidas transiciones epidemiológica y sanitaria en la población de Siles. Las 

enfermedades infecciosas relacionadas a carencias primarias (desnutrición, falta de 

higiene, canalización de las aguas, vivienda y vestido, nivel de instrucción, etc.) se han 

ido controlando y algunas de ellas erradicando dejando de ser las primeras causas de 

muerte, y fueron sustituidas progresivamente por tumores y enfermedades crónico-

degenerativas ligadas al envejecimiento. 

 

 

Mortalidad por grupos de edad y sexo 

La trayectoria de las proporciones de muertes por grupos de edad inicia su 

recorrido desde los valores más elevados correspondientes a las edades infantiles, 

después desciende de forma pronunciada hasta alcanzar el valor mínimo, marcado por el 

grupo de edad de 10 a 14 años. A partir de este grupo de edad comienza a incrementarse 

paulatinamente hasta alcanzar un nuevo máximo en el grupo de 75 a 79 años en varones 

y el de 80 a 84 en mujeres. Las proporciones descienden en los grupos de edad 

superiores a los 85 años debido al escaso número de personas que alcanzaron estas 

edades. 
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El grupo de edad de 30 a 34 años presenta su mayor porcentaje para los varones en 

la última década del siglo, indicativo de la aparición de nuevos riesgos de muerte 

relacionados con los comportamientos individuales.  

 

En la mortalidad por sexos las mayores probabilidades de muerte de los varones se 

mantiene a lo largo del siglo, incluso en las últimas décadas cuando las mujeres se 

incorporan masivamente a ciertos hábitos a los que se atribuía la mayor mortalidad 

masculina, como el tabaquismo, el uso del automóvil o el trabajo fuera del hogar. 

 

En los primeros 60 años del siglo XX mueren más mujeres que varones en el 

tramo de edad de los 15 a los 40 años en la población de Siles, por lo que se confirma el 

riesgo de mortalidad que supone el embarazo y el parto para las mujeres. Los varones 

tienen mayor mortalidad en los 9 primeros años de vida y en los grupos que se forman 

desde los 40 hasta los 79 años. A partir de los 80 años se muestra un mayor porcentaje 

de muertes de mujeres, manifestando mayor longevidad o esperanza de vida femenina.  

 

Las décadas de los años 60 y 70 fueron importantes para la mortalidad sileña por 

su relevante descenso en los grupos de edades inferiores y medios. Comienza la llamada 

“sociedad del bienestar” que produce grandes transformaciones socioeconómicas en la 

población. Son numerosos los factores que convergieron e influyeron en la mortalidad 

en estas décadas, entre otros cabe señalar los avances médicos (vacunas, antibióticos), la 

generalización de la asistencia hospitalaria (nuevos servicios hospitalarios), 

urbanización del pueblo (saneamiento y conducción de aguas potables y residuales, 

electrificación y pavimentación), acondicionamiento y edificación de viviendas, mejoras 

educativas, electrodomésticos, mejora de la alimentación (mejor conservación de los 

alimentos y mayor poder adquisitivo de las familias), mejora en la comunicación y en el 

transporte de mercancías y personas, etc.. 

 

 Se aprecia que en las primeras décadas del siglo la mortalidad infantil y de 

párvulos era tan elevada que más de la mitad del total de las muertes eran de menores de 

cuatro años. Esta proporción desciende con el transcurrir de los años y a mediados del 

siglo representan el 20% de las muertes. En las últimas décadas la mortalidad de los 

menores de cuatro años es inferior al 1%. 
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Mortalidad infantil 

Se puede deducir de los altos índices de mortalidad infantil que registra la 

población sileña en la primera parte del siglo, que las condiciones sociosanitarias de los 

residentes en estos años eran pésimas. Se infiere que las instancias político-

administrativas actuaron con retraso en la construcción de las redes de saneamiento de 

aguas, y con escasa eficacia a la hora de combatir las causas sociales de las 

enfermedades. Esto provocó una demora considerable en la modernización del patrón de 

mortalidad. La mortalidad infantil sileña se muestra muy elevada hasta el lustro de 

1940-44, en el que inicia un pronunciado descenso que le lleva a casi desaparecer a 

partir de los años 80. 

 

También se aprecia una sobremortalidad infantil masculina en todos los 

quinquenios del siglo, a excepción de los de 1935-39 y 1950-54. El 56,21% de las 

muertes infantiles sileñas en el siglo XX han sido varones. 

 

La mortalidad infantil en función de la edad presenta una mortalidad neonatal del 

22,5% de las muertes, de las que el 61,6% fueron de niños. La postneonatal representa 

el 77,5% restante, también registra una sobremortalidad de niños, el 54,6%. Ambas 

comienzan a registrar mínimos a partir de la década de los años 60.   

 

Se estima que el descenso de la mortalidad infantil en el siglo XX hay que 

atribuirlo a las mejoras médico-sanitarias y de las condiciones de vida de la población, a 

la mejora de la alimentación sustitutiva en el destete, y a la transformación de los 

hábitos y costumbres socioculturales sobre el cuidado adecuado de los bebés.  

 

 

Mortalidad de párvulos 

La transición de la mortalidad de los niños y niñas de entre 1 y 4 años registra un 

descenso de las frecuencias en la primera mitad del siglo. Los quinquenios de la gripe 

española, la Guerra Civil y la posguerra son los que presentan mayor mortalidad. A 

partir de la década de los años 60 se puede considerar que la mortalidad de párvulos es 

residual en la población sileña. 
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El descenso de la mortalidad infantil y de párvulos ha sido uno de los principales 

factores que han influido en la transición de la mortalidad en los restantes grupos de 

edades y en el descenso de la mortalidad general. Los resultados presentan una 

reducción en las frecuencias de la mortalidad general entre los años 1900 y 1950 del 

63%; las de mortalidad infantil para este mismo periodo bajaron un 76%; y las de 

párvulos un 66%. Asimismo, el descenso de la mortalidad de los menores de 4 años en 

la primera mitad del siglo fue uno de los factores que influyeron en el aumento de 

población. 

 

 

 

Causas de mortalidad 

Las causas de mortalidad por infecciones de transmisión aérea han tenido gran 

influencia en el total de la mortalidad sileña del siglo XX, y han mostrado un continuo 

descenso a lo largo de él. En las tres primeras décadas morían anualmente a causa de 

estas enfermedades entre 6 y 10 personas por cada mil habitantes, después va 

descendiendo su letalidad para registrar en las últimas décadas una tasa menor de 1‰. 

La disminución de las infecciones por transmisión aérea es uno de los factores con más 

influencia en el descenso de la mortalidad general sileña. 

 

En la mortalidad por sexos de este grupo 1 se aprecia como en la década de la 

posguerra la mortalidad infantil femenina repunta mientras que la de los varones 

desciende, lo que induce a preguntarse si en esta década las niñas presentaban peor 

estado nutricional que los varones. En la primera mitad del siglo estas enfermedades de 

infección aérea afectaban a personas de todos los grupos de edades; en la segunda 

mitad, el bajo número de muertes que se registran por estas causas son en su mayoría de 

personas con más de 60 años, por bronconeumonías y bronquitis. 

 

Las enfermedades infecciosas de transmisión por contaminación del agua y los 

alimentos, aunque son numerosas, en ninguna década alcanzan las tasas de las 

enfermedades por infección aérea, y también descendieron antes. A partir de la década 

de 1950-59, una vez que las infraestructuras de las conducciones de las aguas de las 

casas llegan a toda la población, la tasa de este grupo de enfermedades desciende del 

1‰. El descenso de la mortalidad por este grupo de enfermedades afecta a todas las 
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edades, pero es a los niños menores de 4 años a quienes más afectó, de forma que bajan 

de forma paralela la mortalidad infantil y de párvulos y este grupo de causas. El 

descenso de estas enfermedades es uno de los factores que mayor influencia han tenido 

en la caída de la mortalidad general sileña   

 

En el grupo 3, de enfermedades infecciosas de transmisión por otros 

microorganismos, fue la meningitis la que más muertes ocasionó, siendo muy letal en la 

década de 1910-1919 en la que el 12,7% de las muertes se registraron por esta causa. Su 

descenso fue más lento que muchas de las otras enfermedades infecciosas y su 

desaparición de los registros más tardía, la última década en la que se registran muertes 

por esta causa fue la de 1960-69 con 7 fallecimientos, el 1,9% de las muertes registradas 

en la década 

 

Las enfermedades no infecciosas del grupo 4 afectan sobre todo a la población de 

más de 5 años, inician el siglo con altas tasas de mortalidad, superando las 6 muertes 

por cada mil habitantes. La tasa más baja se tiene en la década de 1960-69 en la que 

desciende de las 2 muertes anuales por cada mil habitantes. En este grupo de 

enfermedades destacan las relacionadas con los tumores malignos por el elevado 

número de muertes que registran en la segunda parte del siglo. Asimismo, el grupo 4 ha 

presentado en todas las décadas unas proporciones superiores al 20% de las muertes.  

 

Las enfermedades cardiovasculares (grupo 5) inician el siglo con una tasa de 

2,11‰ en la primera década y van incrementando su valor hasta alcanzar la tasa más 

elevada en la década de 1980-89 (4,94‰). El repunte de sus tasas y porcentajes indican 

que su peso relativo ha ido aumentando en una mortalidad en continuo descenso.  

 

La mayoría de las muertes ocasionadas por las enfermedades del corazón son 

causadas por la degeneración del organismo, por tanto, los más afectados son las 

personas que componen los grupos de edad más avanzada. El aumento del número de 

muertes (y de proporciones y tasas) por estas causas (con las expresiones diagnosticas: 

colapso cardiaco, colapso cardiovascular, fallo o paro cardiaco, infarto de miocardio, 

lesión cardiaca, insuficiencia cardiaca, miocarditis, parada cardiaca, parada 

cardiorrespiratoria, asistolia, insuficiencia mitral, etc.) en las últimas décadas indicarían 

el aumento de la longevidad de los individuos que componen la población 
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Las enfermedades cerebro-vasculares (grupo 6) han mantenido unas proporciones 

y tasas con leves oscilaciones a lo largo del siglo; en las últimas décadas se observa un 

ligero repunte de este grupo de enfermedades que se estima, al igual que en el grupo 

anterior, es causado por el aumento de la longevidad de los individuos. 

 

La mortalidad infantil del grupo de enfermedades por debilidad congénita 

desciende notablemente en la segunda mitad del siglo debido a la popularización de los 

partos en los hospitales, a la vigilancia médica durante el embarazo y al seguimiento de 

un régimen alimenticio adecuado. 

 

En ambos sexos las enfermedades por infecciones aéreas son las que más muertes 

han causado seguidas de las no infecciosas del grupo 4. En tercer lugar están, para los 

varones, las infecciones estomacales seguidas de las cardiovasculares. En las mujeres 

las enfermedades cardiovasculares ocupan el tercer lugar seguidas de las infecciones 

estomacales. Las causas de mortalidad cerebro-vasculares han afectado más a las 

mujeres. Las enfermedades por debilidad congénita de los menores de un año han 

ocasionado más muertes de varones (el 56,96%) que de mujeres. 

 

 

Estacionalidad de la mortalidad 

Los resultados presentan en la primera mitad del siglo una acusada 

estacionalidad estival de la mortalidad general. La contaminación de los alimentos 

provocada por su descomposición y la del agua tanto de las fuentes públicas como de la 

que se guardaba en casa, así como, las escasas medidas higiénicas de las personas, 

viviendas y calles provocaban la transmisión y desarrollo de elementos patógenos que 

hacían que el verano fuese la estación con mayor mortalidad. En la segunda mitad del 

siglo la distribución mensual de la mortalidad general presenta mayor homogeneidad, 

debido principalmente a los avances sanitarios, socioeconómicos y culturales que han 

ocasionado el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas, y hacen que la 

influencia del clima y sus efectos deje de ser un factor determinante en la mortalidad. 

 

La relación entre la estacionalidad de los nacimientos y la de la mortalidad 

infantil se observa en el mes de noviembre. En este mes coincide el descenso del 
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número de nacimientos y el de muertes infantiles en todas las décadas del siglo, excepto 

en la década de la posguerra, en la que se registra un aumento tanto de nacimientos 

como de muertes infantiles. 

 

Los dos sexos manifiestan un patrón similar en la estacionalidad de la mortalidad 

de los menores de cuatro años, la única diferencia a señalar, coincidente en ambos 

grupos de edades (infantil y párvulos), se produce en los meses de septiembre y octubre; 

en el primero se registra un menor descenso en la mortalidad de mujeres, y en el 

segundo menor repunte.  

 

La mortalidad diferenciada por semestres presenta una acusada sobremortalidad 

de los menores de 4 años en el segundo, ocasionada por las elevadas muertes que se 

registran en las meses de julio y agosto por enfermedades infecciosas de transmisión por 

contaminación del agua y de los alimentos; la mortalidad de los mayores de 5 años 

también registra mayor mortalidad en el segundo, aunque, las diferencias entre 

semestres son notablemente menores. En el registro semestral de los grupos de causas 

de mortalidad destaca la enorme diferencia registrada en el grupo 2, en el que más del 

75% de las muertes se producen en el segundo semestre principalmente en el estío. Las 

muertes por enfermedades infecciosas de transmisión aérea se reparten por todo el año 

aunque se observa mayor mortalidad en el primer semestre y un repunte en los meses 

fríos. 

 

 

Crisis anuales de mortalidad 

 Las crisis de mortalidad registradas en la población sileña en el siglo XX han 

sido pequeñas, ninguna presentó una sobremortalidad superior al 50% de la población. 

 

 

 

Con los apartados analizados se han establecido las características y problemas 

demográficos de la población de Siles en el siglo XX, y se proporcionan resultados y 

discusiones que ayudan a entender la vida colectiva de la comarca de la Sierra de 

Segura.  Asimismo, se aportan conocimientos sobre la población de una de las zonas 

montañosas más deprimida de Andalucía. También abre el campo para futuros trabajos 
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de demografía histórica en otros municipios de la comarca para una mejor 

caracterización de sus pobladores. La investigación presentada traspasa fronteras al 

comentarse caracteres generales y específicos de la transición de la población rural 

universal desde un ámbito local. 

 

Finalmente, mencionar las palabras de Aguilar Idañez (2003: 26) sobre la 

situación actual de la Sierra de Segura: “carece de un autentico desarrollo endógeno que 

garantice su futuro, pues la políticas públicas que se limitan al abastecimiento exógeno 

mediante diferentes tipos de ayudas (que consolidan una situación de dependencia 

respecto a instituciones públicas provinciales y/o autonómicas) están demostrando que 

solo sirven para mantener en sus lugares de origen a los sectores de población menos 

dinámicos, en lo que podría calificarse como desarrollo insostenible”. Parece urgente 

reclamar actuaciones de las autoridades públicas que posibiliten formas de desarrollo 

diferentes.  
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VIII.- ANEXOS 

 

Anexo.- 1 

 

 

 
 

 

 

Fuente: Anales de la Sierra de Segura. Asociación Cultural Sierra de Segura 
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Anexo.- 2 

 

 
 

Fuente: Web: sierradesegura.com 
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Anexo.- 3. Actuales vías de comunicación 
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Anexo.- 4 

 

 

 
 

 

Fuente: Web: sierradesegura.com 
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Anexo.- 5 

 

 

 
 

 

Fuente: Dirección General de Ordenación del Territorio y Urbanismo (1999)        

             Información y diagnostico Territorial y Urbanístico de la Sierra de Segura.  

             Consejería de Obras Publicas y Transportes. Sevilla 
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Anexo.- 6 

 

 

 
 

Fuente: Dirección General de Ordenación del Territorio y Urbanismo (1999)  

             Información y diagnostico Territorial y Urbanístico de la Sierra de Segura. 

             Consejería de Obras Publicas y Transportes. Sevilla.  
 

Anexo 7.- Bautismos 
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Anexo 8.- Matrimonios 
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Anexo 9.- Óbitos 
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 Anexo 10.- Entables 
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Anexos 11.- Autos de visita 
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Anexo 12.- Archivo municipal: plenos 
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