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DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD
EN LA CIUDAD DE MALAGA
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! Distrito Sanitario Malaga-Puerto. 2 Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada

Resumen

Las desigualdades sociales y las desigualdades en salud estén estrecha-
mente relacionadas; disminuirlases un objetivo, tanto para los organismos
internacionales como para los distintos gobiernos.

Afin de conocer la distribucién territorial de las desigualdades sociales
en la ciudad de Mélaga, y compararlas con las diferencias en salud se ha
realizado un estudio descriptivo usando diversas fuentes de informacién.

Partiendo de los barrios de la ciudad como unidad de andlisis, se ha
realizado un andlisis de cfusters en base a un conjunto de indicadores
demogréficos, socioeconémicos y de nivel de vida, que ha permitido
configurar seis dreas sociales en laciudad. En dichas éreas, definidas con
criterios de homogeneidad social, se han medido diversos indicadores de
salud que han permitido constatar importantes diferencias de salud entre
ellas.

Asf, por ejemplo, se abserva como las diferencias de mortalidad entre el
4rea IV, de bajo estatus socioeconémico, y el drea lIl, de mayor nivel, son
claras: la raz6n entre sus respectivos Afios de Vida Potencial Perdidos
(AVPP) es de 1,79, y entre sus tasas estandarizadas de mortalidad 1,42.
|gual desventaja se comprueba en el bajo peso al nacer, desventajatodavia
més acusada en los embarazos en adolescentes (cinco veces mds).

En conclusion, aquellas dreas de la ciudad con peor estatus
socioecon6mico presentan también los més bajos niveles de salud.
Palabras clave: Desigualdades. Estatus socioeconémico. Andlisis de
clusters. Ciudad. Barrio.

SOCIAL INEQUALITIES IN HEALTH IN THE CITY OF MALAGA
(SPAIN)

Summary

Social inequalities and health inequalities are closely related, and their
reduction is the goal of international organizations and governments as
well.

In orderto better understandtheterritorial distribution of social inequalities
in the city of Méalaga (Spain) and compare them with measured health
differences, a descriptive study was done using different sources of
information.

Using the city's neighbourhoods as the unit of analysis, a cluster
analysis was carried out based on a set of demographic, socio-economic
and standard of living indicators. This ledtothe configuration of six social
areas within the city. In these areas, as defined by socially homogeneous
criteria, diverse health indicators have been measured, leading the
verification of important health differences among them.

For example, clear differences in mortality rates between Area IV (socio-
economically deprived) and Area IIl {with a higher standard of living) are
observed: the ratio between their respective «years of potential life lost»
was 1.79, and between standardized mortality rates, 1.42. A similar
disadvantage in low birth weight was confirmed notably so in adolescent
pregnancies (five times higher).

Inconclusion, those areas of the city with a lower socio-economic status
also had the lowest health levels.

Key words: Inequalities. Socio-economic status. Cluster analysis. City.
Neighbourhood.

Introduccién

as desigualdades sociales y las desigualdades en salud

estan estrechamente relacionadas' y disminuirlas es un
obietivo, tanto para los organismos internacionales como

para los distintos gobiernos? Rastreando en el origen de

ambas, encontramos una misma situacién: un conjunto de es-
tructuras econbmicas y sociales cuya consecuencia Gltima es que
personas, grupos sociales o comunidades con los mismos dere-
chos, disfrutan -o padecen-diferentes niveles de saludy enfermedad.
Algunos estudios recientes de laOMS han revisado las eviden-
cias sobre la extension de las desigualdades socio-econdmicas y
su relacién con la salud, pudiéndose sefialar que actualmente esta

bien establecida la asociacion entre desigualdades sociales y
mortalidad®: también existen estudios que relacionan las des-
igualdades sociales con la morbilidad y con los niveles de salud,
aunque las dificultades en la medicién de los mismos dificulta la
elaboraci6n de conclusiones més firmes*, Gran Bretafia, con estu-
dios como el Black Report, es |ugar de origen de gran nimero de
trabajos>%. En Espafia se cuentan ya algunos trabajos de mbito
general'$"2 y local™®%. El estudio de cémo se distribuyen
territorialmente las desigualdades, ya sea entre regiones y provin-
cias, ya sea acercandose al estudio de 4reas pequefias, s una
importante Ifnea de investigacion actual'®"”.

La ciudad, espacio donde se concentra la mayorfa de la
poblacién en nuestras sociedades', es también un espacio donde

Correspandencia; Francisco J. Martin Santos. Don Juan de Austria 27 4° A. 28009 Mélaga.

Este artfculo fue recibido el 16 de septiembre de 1991 y fue acepiado tras revisién, el 1 de junio de 1992.
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Tabla 1. Indicadores sociodemogrificos y de salud de [a cludad de Milaga®

Figura 1. Dendograma con los barrlos de la cludad de Malaga

Valores
1. Indicador de juventud 3231%
2. Relaci6n de dependencia demogréafica 50,91%
3. Poblaci6n potencial econémicamente acliva 66,26%
4. indice de envejecimiento 0,46
5. Indicador de procedencia 65,93%
6. Tasa de actividad 3474%
7. Tasa de ocupacidn 2374%
8. Indicador de los que buscan su primer empleo 16,29%
9. Indice de eventualidad en el trabajo 0,56
10. Indice de mujeres dedicadas al hogar 290
11. Tasa de analfabetismo 411%
12. Indicador de titulados universitarios 8,37%
13, Poblacién juvenil estudiante 68,86%
14. Ancianos que viven solos 19,34%
15. Tamafio medio familiar 343
16. Tasa estandarizada de mortalidad (TEM) 6,99
17. TEM de poblacién empadronada 5,36
18. APVP de poblacitn empadronada 35,53
19. Coberlura vacunal al primer afio 77.67%
20. Cobertura vacunal global 57.83%
21. Bajo peso al nacer 6,14%
22, Embarazo en adolescentes 0,46%
23, Embarazo tardlo 0,67%
24, Controles de! embarazo 612
25. Edad gestacional en el primer control del embarazo 9245
26. Educacitn maternal 20,68%

Indicadores 1 a 15: datos referidos a 1 de julio de 1988. Fuente: Padrén Municipal de
1986. Elaboracién propla.

Indicadores 16 a 26: Daos referidos a 1989 o 1988-89. Fuentes: INE, CEMI, PVAy L.
de Partos. Elaboracidn propia.

(*) Ver el Anexo para la descripcion y expresion de las unidades de los distintos
indicadores.

cristalizan las desigualdades. Los primeros sociélogos urbanos ya
sefialaron que la diferenciacion residencial ha sido siempre una
caracteristica de las ciudades; ello ha sido observado en contextos
sociales y geogréficos distintos y en tiempos diferentes’®2,

El presente estudio se ha propuesto conocer la distribucién
territorial de las desigualdades sociales en la ciudad de Mélaga y
compararlas con las diferencias en salud de la misma &rea geogréfica,

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo de tipo ecol6gico en la
ciudad de Mélaga. La unidad de anélisis han sido los barrios de la
misma que, junto al desdibujamiento de la identidad de las me-
trépolis, estan recreandose como espacio sociofisico y vital®'.
Diversas razones han aconsejado la eleccién del barrio como
unidad geogréfica: a) su tamafio, frente a otras posibles unidades
mayores, como los distritos municipales, sanitarios u otros, que
esconden dentro de sf desigualdadesinternasimportantes, o frente
a unidades menores, como las manzanas de casas, cuyo tamafio
excesivamente pequefio dificultarfa el anélisis estadistico; b) la
homogeneidad interna de su poblacién, relacionada con el barrio
sociol6gico, donde se dan mayores relaciones de proximidad y
vecindario; y ¢) su delimitacién geogréfica, constituyendo un
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Tabla 2. Indicadores soclales y de salud en las sais dreas de la cludad de Mélaga™

Areal Area Il
Juventud 2631 36,06
Ocupacién 25,42 26,55
Eventuales 043 044
Amas de casa 235 2,46
Analfabetos 239 238
Titulados 135 9,05
Estudiantes 7154 7290
Ancianos solos 2233 16,92
TEM 541 546
APVP 36,72 34,90
Vacunacion primer afio 76,27 79,90
Vacunacidn global 5761 55,02
Embarazo en adolescentes 0,53 0,34
Embarazos tardios 0,59 0,56
Bajo peso al nacer 6,35 6,10
Control embarazo 6,49 6,16
Semana 1 visita 943 82
Educacidn maternal 25,74 26,96

Area lll Arealv AreaV AreaVl
34,82 29,00 3843 331
2817 194 19,34 231

0,28 097 1,04 06
1,68 343 561 36
in 7,66 11,64 43
26,83 377 0,36 41
87,05 53,78 5237 67,2
13,08 241 11,52 156
445 6,33 493 55
2394 4290 2263 343
82,21 70,00 59,26 8.2
64,76 50,70 48,15 61,7
0,20 1.0 191 03
0,86 0,80 0,96 0.6
458 71 6,25 63
6,73 573 515 59
161 13,70 850 a5
23,15 15,44 17,50 19,0

TEM = Tasa estandarizada de Mortalidad.
APVP = Anos Potenciales de Vida Perdidos.
* Ver el Anexo para |a expresidn de las unidades de los distintos indicadores.

Figura 2. Areas |, 1y VI da [a cludad de Mélaga

Figura 3. Areas 1ll, W y V de la cludad de Mé&laga

espacio cuyos Iimites fisicos, con una historiacoman (a veces muy
prolongada) y una tradici6n social, le‘otorgan un carécter singular.

Las caracterfsticas estudiadas han sido un conjunto de
indicadores demograficos , socioeconémicos y de nivel de vidaen
relacion con otro conjunto de indicadores de salud. Un primer
listado de indicadores propuestos mayoritariamente a partir de una
revision bibliogréafica fue sometido a una consulta a expertos y
seleccionados en funcion de su adecuacién para medir desigual-
dades sociales en salud. Tras ella, y tomando también en conside-
racion la disponibilidad y fiabilidad de las fuentes de informacién
usadas, qued6 establecido el listado definitivo de indicadores
estudiados (ver anexo).

Las tasas de mortalidad han sidoestandarizadas para neutralizar
el efecto de la estructura etaria de la poblacién, por el método
directo?2, tomando como poblacién de referenciaala del conjunto
de la ciudad de Mélaga. Los Afios Potenciales de Vida Perdidos
(APVP) se han calculado segtn el método propuesto por Romeder
y McWhinnie?.

La informacién sobre los indicadores no sanitarios ha sido
obtenida del Padron Municipal de 1986, tomando como referencia
a la poblaci6n a uno de julio de 1986 (562.732 habitantes). Los
datos de mortalidad provienen de la informacién que el Instituto
Nacional de Estadistica aporta al Ayuntamiento de la ciudad,
obteniendo datos de 1988 y 1989 (3.932 y 4.011 defunciones
respectivamente). La informaci6n vacunal proviene de la base de
datos del Programa de Vacunaciones de Andalucia (PVA), y la
relativaa otras variables materno-infantiles, del Libro de Partos de
todos los hospitales y clinicas de la provincia. Ambos registros
oficialessonaccesibles en la Delegacion Provincial dela Consejerfa
de Salud de la Junta de Andalucfa. Se han estudiado todos los
partos y nacimientos registrados entre el uno de eneroy el treinta
de julio de 1988 (3.070 partos de mujeres residentes en |a ciudad,
seg(in el Libro de Partos, y 3.407 nifios nacidos seg(n la base de
datos del PVA).

En el andlisis estadistico, junto a un anélisis descriptivo para
mostrar la distribucion territorial de las variables estudiadas en
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Tabla 3. Comparacion de las razones de los indicadores soclales y de
salud entre las fireas lll y IV de la cludad de Mélaga

Razén lIV Razdn IVAIl
Juventud 1,20 0,83
Ocupacidn 1,45 069
Eventualidad 0,29 3.46
Amas de casa 0,49 204
Analfabetos 014 6,90
Titulados 712 014
Estudiantes 1,62 062
Ancianos solos 0,58 1,73
TEM 0,70 1,42
AVPP 0,56 1,79
Vacunas primer afio 1,17 0,85
Vacunacién global 1,27 0,78
Embarazo en adolescentes 0,20 505
Embarazos tardios 1,08 0,93
Bajo peso al nacer 0,64 1,55
Control embarazo 117 0,85
Semana 1° visita 0,56 180
Educacién maternal 1,50 067

TEM = Tasa estandarizada de mortalidad.
APVP = Afios Potenciales de Vida Perdidos.

toda Méalaga y en sus distintas zonas, se ha realizado un andlisis de
clusters o conglomerados para identificar reas de la ciudad en
funcién de sus caracterfsticas socioeconémicas, demogréficas y de
nivel de vida. Dicho andlisis, para los 91 barrios de la ciudad, se
realizé en base a indicadores de juventud, ocupacion, eventualidad
en el trabajo, mujeres dedicadas al hogar, analfabetismo, titulacion
universitaria, poblacién juvenil estudiante y ancianos que viven
solos, usando el método complete linkage de distancias méxi-
mas®. Este andlisis se emplea para conocer la forma en que
unidades sociales se agrupan o difieren entre sf%%, con lo que se
consigue agrupar en cada cluster las unidades (barrios) que estan
més intimamente relacionadas entre ellas. En la figura 1 se repre-
senta el dendograma, la expresion gréfica del andlisis realizado. A
la izquierda aparecen los 91 barrios de la ciudad, pudiéndose
observar cémo éstos se van uniendo segln su proximidad en el
espacio multidimensional (homogeneidad interna), que queda
medida en la escala de distancias?.

En cada una de las 4reas de la ciudad asi creadas se han
agregadolos datos delasvariables, haciendounandlisis descriptivo
de cada una de ellas, realizando comparaciones y calculando la
razon entre ellas, y de cada una con el conjunto de la ciudad.

La base de datos se cre6 en un ordenador personal con un
programa dBase lIl, y para al anélisis estadfstico se us6 el paquete
informatico SPSS/PC+%.

Resultados

La ciudad de Mélaga puede ser analizada desde diversas
perspectivas. Una viene definida por los indicadores sociales y
sanitarios del conjunto de la ciudad; es la vision de la semejanza y
del perfil medio de los habitantes de la ciudad (tabla 1). Otra serfa

la de la diversidad, o de la desviacién, que permite analizar las
diferencias socioeconémicas, demogréficas y de nivel de vida,
juntoaevidentes desigualdades en salud de las seis 4reas sociales
(figuras 2 y 3) que nos definen los resultados (tabla 2).

El &rea o cluster |, formada por el Casco Histérico y algunas
zonas préximas, agrupaa 11 barrios con 100.027 habitantes. Son
mayoritariamente barrios antiguos, algunos de ellos de la ciudad
preindustrial, localizados centralmente, y con una poblacién
demogréficamente muy envejecida, de stafus social medio-alto,
habitada por clases medias cuyo nivel de salud no es desfavorable
respectoal del conjunto de M4laga, si se comparan susindicadores
(tabla 2) con los del conjunto de la ciudad (tabla 1): su mortalidad,
su coberturavacunal y los restantes indicadores materno-infantiles
tienen valores similares a los de Malaga, con razones entre ambos
valores muy cercanas a 1.

El &rea || agrupa a 15 barrios, como El Consul, El Torcal o
Parque Mediterraneo, con 86.343 habitantes, situados en la parte
QOeste de la ciudad, de baja densidad urbana y con zonas que han
experimentado una fuerte renovacion residencial por edificaciones
de reciente construccién. Su poblaci6n tiene un status
socioecon6mico medio-alto, un aceptable nivel de vida y un nivel
de salud algo mejor que el de la ciudad respecto a sus indicadores
maternales, al tener menor proporcién de embarazos enadolescen-
tes y embarazos tardios, junto con més embarazadas que realizan
educacion maternal.

El érea Ill, con 44.337 habitantes, estd compuesta por 16
barrios situados mayoritariamente en la parte Este de la ciudad
(Limonar, Cerrado de Calder6n, Pedregalejo Alto, efc.): la zona
tradicionalmente residencial de Mélaga. También es un 4rea de
gran renovacion, debido a la construccién de viviendas en los
Gltimos afios, e incluye zonas geograficamente periféricas, cuyo
suelo urbano es de gran valor, y con una baja densidad. En ella
reside unapoblacién privilegiada por su stafussociogconémicoalto
y su buen nivel de vida, sus menores necesidades de salud y,
paradojicamente, su mayor consumo de los recursos sanitarios
estudiados. Précticamente todos los indicadores estudiados son
aqui favorables: tiene una menor tasa estandarizada de mortalidad
(TEM) queel conjunto de la ciudad (raz6n de 0,83), menos afios de
vida perdidos (razén de 0,67), una cobertura vacunal global més
elevada, una proporcién de embarazos en adolescentes mucho
menor, y un porcentaje de bajo peso al nacer bastante menor. S6lo
la comparacion de la proporcién de embarazos tardfos parece
desfavorable.

EldrealV laforman 14 barrios con 90.266 habitantes, e incluye
aantiguos barrios proletarios (como Trinidad-Perchel), los barrios
tradicionales de pescadores (Pedregalejo, Playay Palo Playa), los
primeros barrios construidos por el Estado franquista (Carranque,
Santa Julia y Gir6n), barrios de aluvién (Mangas Verdes) y otros
barrios en cuyo interior existen importantes bolsas de pobreza y
marginacion (Palma-Palmilla). Es un 4rea de estatus
socioecondmico bajoomedio-bajo, con un nivel de vidadeteriorado,
donde se detectan importantes problemas desaludy situaciones de
baja cobertura de algunos servicios. En la tabla 2 puede verse su
mayor TEM, mayor tasa de APVP, un indicador de embarazos
adolescentes que dobla el de la ciudad, asf como un mayor
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porcentaje de embarazos tardios, una menor proporcién de edu-
cacién maternal recibida por sus embarazadas y unas coberturas
vacunales bajas.

El4reaV agrupaacinco barrios, con5.888 habitantes, situados
en zonas alejadas de la ciudad, que van siendo conectadas por €l
crecimiento urbano, pero mal comunicadas con la ciudad, y con
caracterfsticas rurales. Se trata de un &rea deprimida economica-
mente, con una poblacién con un bajo nivel de instruccién y con
problemas de salud, como sus bajas coberturas vacunales, sus
elevadas tasas de APVP, o su altisima proporcion de embarazos

‘adolescentes.

El 4rea V| ests formada por 27 barrios, y es destacadamente la
mas poblada (232.619 habitantes), albergando el 41% de la
poblaci6n de la ciudad. Estén incluidos muchos de los barrios mas
populosos (Jardin de la Abadfa, La Unién, Suérez, El Palo-nicleo,
Churriana, etc.), la mayorfa de ellos situados en la margen derecha
del rio Gladalmedina, en lazona Oeste, donde se fue trasladando el
centro de gravedad demogréfico de la ciudad en los afios sefenta y
siguientes. Sus indicadores muestran una poblaci6n con un perfil
parecido al de toda la ciudad, lo que es l6gico dado el peso
especffico de una poblacién tan grande en el célculo de los
indicadores.

Fuera de las grandes agrupaciones de barrios que genera el
andlisis de clusters, quedan tres pequefios barrios cuyas peculia-
ridades los alejan de cualquiera de las agrupaciones, y con una
poblacién tan pequefa que alguno de sus indicadores no poseen
estabilidad suficiente, por lo que no han sido incluidos en la
presente descripcion.

Si seanalizan las diferencias interareas, la comparacién de los
indicadores de las 4reas |1l y IV (tabla 3) muestra claros contrastes
entre ambas poblaciones, tanto en los indicadores sociales como
en los sanitarios: los noventa mil habitantes del &rea IV soportan
(por sefialar sélo algunos indicadores) una tasa de analfabetismo
siete veces superior, tres o cuatro veces mas eventualidad en el
trabajo, una proporcion doble de ancianos solos, y una relacién de
amas de casa/trabajadoras activas mucho més desfavorable. Por
otro lado, la poblaci6n del area Il supera a la del &rea IV en la
proporcién de titulados universitarios, de jovenes estudiando y en
sutasade ocupacion. Respectoalacomparacién de sus indicadores
sanitarios, se observa témo son superiores en el area |l las
coberturas vacunales, la media de controles de embarazo en las
mujeres que dan a luz, y la proporcién de éstas que recibe
educacion maternal. El 4rea IV presenta, a su vez, una proporcion
de embarazos en adolescentes cinco veces mayor, mayor propor-
cién de bajo peso al nacer, controles de embarazo més tardios, y
unas TEM y de APVP superiores.

Discusién

El estudio indica que aquellas &reas de la ciudad con peor
status socioecon6mico presentan también los més bajos niveles de
salud. Esto parece especialmente claro al comparar las dreas
situadas en los extremos sociales de la ciudad. Igualmente hay que

sefialar la aparicién conjunta de mejores niveles de salud y mayor
consumo de los recursos sanitarios estudiados (realizacion de
controles de embarazo, asistencias a programas de educacion
maternal o ufilizacién del PAV) en las dreas con estatus
socioeconémico alto, asf como la presentacién de peores niveles
desaludy menor consumodedichos recursos en aquellas éreas de
status bajo.

Diversos autores sefialan dificultades para interpretar las di-
ferencias aparecidas en los estudios de desigualdades, y plantean
laimportancia de la calidad de las fuentes de datos™ . El Padron
es una fuente ampliamente usada por su buena accesibilidad. El
Libro de Partos es un registro de reciente implantacion, con os
problemas que ello suele llevar asociado en su cumplimentacion:
en el perfodo de estudio los partos registrados suponen el 90,1%
delosnacimientos seginel PVA, yencontramos registros cercanos
al 100% en casi todos los items usados, salvo para la semana de
gestaciénen laprimeravisita. Respectoa lainformacién proveniente
del PVA, que es la base de datos que més nifios capta, su calidad
se juzga satisfactoria, habiendo sido ya explotada en diversos
estudios®2. Por (ltimo, aparte de otros problemas ligados a los
certificados de defunci6n, los datos demortalidad acusan lafaltade
aquellas personas que no estaban empadronadas; paraaumentar l
nmero demuertes estudiadas, evitando los problemas relativos al
andlisis de mortalidad en pequefias dreas yaumentando laestabilidad
de las tasas se ha considerado un perfodo superior a un afio™.

Sobre los indicadores usados en el estudio, es conveniente
indicar que aunque se ha contado con un namero amplio de ellos
y referidos a las diversas dimensiones estudiadas, serfa necesario,
para una mejor caracterizacién de las desigualdades, el uso de
algln otro, tanto en las dimensiones sociales como en la sanitaria,
como por ejemplo un indicador especifico de mortalidad infantil.
Por otra parte, hay que recordar que el problema de la medicion de
los niveles de salud a partir de indicadores negativos esté lejos de
ser resuelto, por la dificultad de medir la salud de forma directa.

El uso del andlisis de clusters puede ser discutido desde la
perspectiva de los indicadores usados (con otros indicadores
podrfa alterarse la agrupacién de barrios) o del método utilizado.
También puede ser discutido el punto de corte en el dendograma
paradecidir las 4reas a estudiar; en este caso, se decidié unpunto
de corte a distancias pequefias (figura 3), para no afectar sensi-
blemente la homogeneidad interna de las dreas y obtener un
nmero de ellas que no fuera muy elevado, aunque ello implicara
dejar fuera a tres de los 91 barrios existentes.

Cabrfa pensar que la agrupacién de barrios resultante podrfa
resultar artificial desde un punto de vista geogréfico; sin embargo,
el objetivo era lograr una clasificacién que fuese natural desde el
punto de vista social. En este sentido, la configuracion de areas
sociales a partir de técnicas como el andlisis de conglomerados o
el de componentes principales s un camino ya explotado en
distintos estudios'®, y permite la construccion de 4reas sociales de
tamaio superior y de homogeneidad social interna elevada, lo que
ofrece considerables ventajas frente a otras posibles unidades de
estudioen las ciudades, comolos Distritos municipales, sanitarios
u otras unidades (que nacieron con criterios més bien adminis-
trativos), ademés de aumentar la estabilidad de [as tasas (respecto
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alas calculadas en barrios o poblaciones pequefias), al ser calcu-
ladas en dmbitos poblacionales mayores.

Aunque la correcta determinacién de una relacién causal es
compleja®, toda vez que en un estudio de estas caracterfsticas ésta
no puede ser establecida, los resultados no dejan de orientar hacia
una cierta coherencia causal.

Enconclusion, el presente estudio sefiala con claridad que aquellas
dreas de la ciudad con peor estatus socioecon6mico presentan también
los més bajos niveles de salud. Ello debe constituir un elemento de
referencia para los Servicios de Salud, que deben priorizar su actuacion
yaportederecursos sobrelaspersonasycomunidades dondelos niveles
de salud son mds bajos, y donde la probabilidad de enfermar es mayor.
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Anaxo 1. Descripcion de los Indicadores soclales y de salud selaccionados

1. indicador de juventud:

2. Indicador de dependencia demagrafica:

3. Poblacién pofencfaf econdmicamente activa:

4. Indice de envejecimiento:

5. Indicador de p{bcedenmh:

6. Tasa de acrividaa;.'

7. Tasa de ocupacion:

8. Indicador de fos que buscan p-rfmer empleo:
9. Indice de eventuam.fad en el trabajo:
10, Indice de mujeres dedicadas al hogar:
11. Tasa de analfabetismo:

12. Indicador de titutados universitarios:
13. Poblacidn juvenil estudiante:

14. Ancianos que viven solos:

15. Tamafio medio familiar:

Poblacién menor de 20 afios
Poblaci6n total

x100

Poblacién menor 15 a. + poblacidn mayor 64 a.

- x100
Poblacién de 15 a 64 afios
Pablacién de 15 a 64 afios 100
Poblacidn total
Pablacién mayor de 64 afios
Pablacion menor de 15 afios
Poblacién nacida en Mélaga ciudad %100
Poblacitn total
Poblacién activa mayor de 14 y menor de 65 a. 00
Poblacién total mayor de 14 y menor de 65 a.
Poblacién ocupada
Pablaci6n total
Poblacién en busca del primer empleo %100

Poblacién total mayor de 14 y menor de 65 a.

Trabajadores eventuales
Trabajadores fijos

Muijeres que realizan labores del hogar
Trabajadoras activas

Poblaci6n analfabeta
Poblaci6én mayor de 14 a.

X100

Titulados medios o superiores .
Poblacién mayor de 24 a.

100

Poblacién estudiando de 15 a 24 afios
Poblacién total de 15 a 24 afios

Poblacién mayor de 64 afios que vive sola
X100

Poblacién total mayor de 64 afios

Pablaci6n total <100
N2 de familias
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Aneaxo 1. Indicadores {continuacibn)

17. Tasa estandarizada de mortalidad

Poblacién barrio Mugrtes barrio BA1.1000 Poblacion Mélaga ciudad C.D.
Edades (A) (B) (C) (D) (E)
0-14 129.609
15-29 748,959
30-44 113.402
45-64 110529
65— 60.233
Todas las edades 560.732
TEM=XE
zD:
18. Afios de vida potencial perdidos
-4 570 34.867 66,60
59 62,5 42,404 81,00
10-14 575 52338 99,08
15-19 52,5 52.230 99,77
20-24 475 50.546 96,55
25-29 425 46,163 06,07
30-34 375 40,801 78,11
35-30 325 36.017 583
40-44 215 36.494 69,71
45-49 225 30.271 57,82
50-54 175 21583 52,60
55-50 125 27,683 53,26
60-64 15 24,792 47,36
65-60 25 21.006 40,13
Tolal (1-70) 523505 (N.)
d; = ndmero de muerte en cada grupo de edad (en el barrio) (en el cluster)
P,= ndmero de personas en cada grupo de edad (en el barrio) (en el cluster)
P = nlimero de personas en cada grupo de edad de |a poblacidn lotal de Mélaga
Bv= ndmero de personas de 1 a 69 afios (inclusive) de la poblacidn total
Férmula: _69 a L x100
i=1 P N

19. Cobertura vacunal al primer afio

20. Cobertura vacunal global

21. Indicador de bajo peso af nacer

N® nifios con las 3 primeras dosis
puestas al cumplir los 12 meses

N? de nifios nacidos vivos

N® nifios con las 5 primeras dosis
puestas al cumplir los 22 meses

N? de nifios nacidos vivos

N nifios con menos de 2500 gr. al nacer

N? de nifios nacidos vivos

x100

x100

x100
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22. Embarazo en adolescentes

23, Embarazo tardlo

24. Controles de embarazo

25. Edad gestacional
en el primer control

26. Educacidn malerna

Ne partos en mujeres de 10 a 19 afios

N? de mujeres de 10a 19 afios

N2 de partos en mujeres de 36 afios o més

- x100
N° de mujeres de 36 a 45 afios

N2 de controles realizados

- x100
N° de registros

Semanas de gestacién en Ia 12 visita

N° de registros

N2 embarazadas que realizaron
educacién maternal

- X100
N? de registros

W\
7"
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