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Resumen

Se reseñan y comentan factores que afectan la salud de las mujeres. La
pobreza, horas excesivas de trabajo, enfermedades reproductivas, la desnutrición,
la violencia, el descuido. Se enfatizan algunos problemas: el aborto selectivo de
fetos mujeres, las mutilaciones sexuales femeninas, operaciones innecesarias (en
general cesáreas e histerectomias), violencias diversas y la actual epidemia de
tabaco.
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Abstraet

A review is made of factors adversely affecting the health of women: pov-
erty, extended working hours, reproductive iIInesses, discrimination, violence, neglect.
Some problems are highlighted: selective abotion of female fetuses, selective gen-
der neglect, female genital mutilation, unnecessary operations, (usually caesarean
sections or hysterectomies), assorted violences and the current tobacco epidemic.
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Inequidades de Salud y Violencia contra las Mujeres _

Han pasado cincuenta años desde la promulgación de la Declaración Universal
de Derechos Humanos y casi veinte desde la Convención Internacional de la Mujer.
La primera sancionó las "Derechos Humanos fundamentales de la dignidad humana,
el valor de los individuos y los derechos iguales para hombres y mujeres". La
segunda, adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1979, tuvo
el objetivo específico de enfrentar la discriminación social, cultural y económica
contra las mujeres.

Pese a estos meritorios esfuerzos, la conferencia de Derechos Humanos
celebrada en 1993 en Viena declaró que "la violencia contra las mujeres es la mas
difundida y la menos reconocida violación de derechos humanos del mundo". La
conferencia mundial de 1995 de Beijing, cuyo tema eran las mujeres, puso de
nuevo en evidencia el hecho que, para la mayoría de las mujeres, en el mundo de
hoy, estos objetivos están lejos de hacerse realidad.

Dos de cada tres mujeres del mundo sufren hoy de la enfermedad mas debilitante
que conoce la humanidad. Es una enfermedad que incluye la anemia, la desnutrición,
la fatiga, una susceptibilidad aumentada a las infecciones, y una muerte prematura.
Esta enfermedad es la pobreza, y aunque afecta a hombres y mujeres, son estas
las que están sobrerrepresentadas entre los pobres.

Las mujeres de todos los paises - pobres o ricos - esta n retrasadas en virtualmente
todos los indicadores de status socioeconómico. Trabajan durante mas horas,
ganan menos, y a menudo tienen que aceptar los trabajos mas indeseables para
sobrevivir. Como veremos a continuación, sus riesgos para la salud vinculados con
la función reproductiva son extremadamente altos. Todo esto sucede en un entorno
sociocultural que muchas veces les priva de los derechos mas fundamentales, y en
contraste de todos los bienintencionados acuerdos internacionales que resguardan
los derechos humanos y la salud.

De hecho, en mi opinión, la violencia contra las mujeres va mas lejos de las
acciones individuales y colectivas que ponen en riesgo la vida, la integridad y la
libertad de las mujeres, tales como la vlolactón, la violencia, los abusos y las
mutilaciones. La discriminación y las injusticias contra las mujeres en las áreas de
ingresos, en la atención médica y en las polfticas sociales, son otras formas, mas
sutiles e institucionalizadas, de violencia, que pueden llegar a ser de mas difícil
erradicación, y que persisten inclusive en los paises económicamente mas
avanzados.

El objetivo de este trabajo es, primero, documentar las consecuencias de esas
pollticas discriminatorias, examinando el nivel de salud de las mujeres en el mundo,
y tratando de esclarecer los posibles factores de riesgo que se asocian a las
enfermedades y a la muerte. Por al'iadidura, este trabajo va también a discutir la
epidemiologra de la violencia contra las mujeres referida a prácticas sociales,
culturales o médicas, tales como explotación en el trabajo, violencia doméstica,
mutilaciones e intervenciones médicas dañinas.

1 - El círcuío vicioso de las privaciones, la desnutrición y el riesgo reproductivo

La violencia y la inequidad contra las mujeres en muchas sociedades comienza
antes del nacimiento. En sociedades donde hay muchas preferencias por los varones,
se usan a la amniocentesis y al ultrasonido como elementos de selección de sexo,
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haciendo abortos selectivos de fetos de sexo femenino.
Las cHnicas de selección de sexo en la India, hasta que las protestas las obligaron

a desistir, hacia n publicidad diciendo que era mejor gastar $ 38 haciendo un aborto
a un feto mujer que gastando luego $3800 para su dote. Un estudio que se hizo en
un gran hospital de Bombay halló que al 95,5 % de los fetos identificados como
femeninos se les practicó un aborto ( Ramaanamma, 1990)

Este círculo vicioso continúa en la infancia de las niñas. Un peso bajo al nacer y
un destete temprano aumenta el riesgo de las diarreas, y de otras enfermedades
infecciosas. A su vez, esto, combinado con la desnutrición produce un crecimiento
disminuido y emanciación, y dificultades en el aprendizaje. De acuerdo a una
estimación, alrededor de la mitad de las mujeres en los países en vías de desarrollo
tenían crecimiento disminuido debido a la desnutrición proteico calórica, y alrededor
de un cuarto tenían deficiencia de hierro. Un alto número, estimado en dos millones
, estaban ciegas como resultado de deficiencias de vitamina A. Consciente o
inconscientemente, la preferencia cultural hacia niños varones determina un
comportamiento discriminatorio, que se refleja en las estadlsticas.

Pese a la bien conocida ventaja biológica de las mujeres, que en un ambiente
óptimo tienen ventaja de 1,15 a 1,0 sobre los varones en tasas de mortalidad (Royston
y Armstrong, 1989) , en los paises donde existe una preferencia por los varones
este efecto se revierte. En Turquía, la tasa de mortalidad de niños de ambos sexos,
de uno y dos años de edad, es 1,6 veces mas alta para las niñas; en Pakistán,
Tailandia y Sri Lanka es de 1,5; en Bangladesh y Trinidad y Tobago 1,4; en Colom-
bia 1,3; en Costa Rica 1,7; en Siria 1,6. (Tabla 1 ). Aunque en tiempos mas
recientes esto se ha corregido en varios países, en otros (especialmente en el
sudeste de Asia) persiste.

Incidentalmente, la bien documentada ventaja de las mujeres en edades mas
avanzadas en su Esperanza de Vida, se anula en varios paises. De esta forma,
mientras las mujeres en todo el mundo tienen una ventaja de tres años de Esperanza
de Vida, en los paises donde se prefiere a los varones esto no sucede. De nuevo,
este esquema es mas pronunciado en el sudeste de Asia. Vale también hacer notar
que 'este esquema no se observa en otros paises pobres que tienen una Esperanza
de Vida inclusive inferior para ambos sexos, pero en los cuales no existe tanta
preferencia por 105 varones (Tabla 2).

Se conocen bien los mecanismos de esa masacre silenciosa: destete mas
temprano, un acceso desigual a la comida y especialmente un acceso desigual a
la atención médica cuando 105 niños se enferman. Es ilustrativa una observación
que se hizo en Corea: cuando se ofreclan gratis las vacunas, la proporción entre
niños varones y mujeres que se acercaban a los centros de salud era igual, cuando
se introdujo un pequeño cobro, la proporción de niñas disminuyó a un cuarto de la
de los varones (Koblinsky et al. 1993).

Cuando las niñas entran en la adolescencia aumentan las disparidades. Las
oportunidades educacionales para las niñas se reducen dramáticamente despúes
que termina la educación elemental. De nuevo, esto se nota mas en el sudeste de
Asia. En Afganistán, solamente e18% de las niñas entran a la escuela secundaria,
contra el 22% de los varones; En Bangladesh el 13% (contra el 25% de los varones);
en la India el 37% (contra el 60% de los varones). Las niñas adolescentes entran a
la vida reproductiva sin haber alcanzado su máximo desarrollo flsico.
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El matrimonio temprano y el sometimiento a su familia política es el siguiente
paso en el proceso de violencia institucionalizada. Las razones para un matrimonio
temprano se aceptan culturalmente en el contexto social: asegurar el futuro de las
jóvenes lo antes posible, subir el status de la familia y asegurar la virginidad de la
hija (Dagne, 1994). .

La maternidad temprana es un factor bien conocido de riesgo médico y social.
No solamente la mortalidad materna e infantil es máxima en las madres
adolescentes, además la maternidad temprana significa el fin del desarrollo mental,
físico y social de estas jóvenes.

La mas alta tasa de natalidad de adolescentes se observa en las regiones menos
desarrolladas del mundo, en particular en Africa central y en América Latina.

Los años fértiles están llenos de riesgos para la salud: la desnutrición, la anemia,
el bocio y las infecciones se combinan con complicaciones del embarazo para
producir un cuadro habitual en las mujeres. Cada sucesivo embarazo que ocurre
próximo al parto anterior cierra el circulo vicioso, agotando los recursos físicos y
psicológicos y poniendo en riesgo la salud de la madre y la de sus hijos.

Las tasas de mortalidad materna varlan por un factor de 1000 a 1. De un valor de
alrededor de 10/100.000 en Europa a valores en el orden de 1600/1800/ 100.000 en
algunos paises africanos. Prácticamente todas esas muertes son prevenibles, con
programas de Atención Básica de Salud. La causa mas común es la hemorragia
(25%), seguida por la sepsis (15%), Y el aborto sin seguridades (13%).

Se estima que los abortos sin seguridades causan 100.000 de las 500.000
muertes maternas anuales. Prácticamente todos tienen lugar en las regiones menos
desarrolladas, especialmente en Asia y Africa, en las que no hay ni anticonceptivos,
ni atención prenatal, ni partos institucionalizados a disposición de la mayoría de las
mujeres.

Es interesante constatar también que estas grandes diferencias pueden
observarse, no solamente entre paises sino en subgrupos al interior de las paises,
inclusive en aquellos del Occidente avanzado. Un análisis reciente de los
determinantes de nacimientos con complicaciones en los Estados Unidos, por
ejemplo, mostró un riesgo aumentado para un crecimiento uterino lento y la prematurez
(este grupo consiste de recién nacidos con un peso menor a 2,5 kilos, una edad
gestacional de menos de 35 semanas y razón de crecimiento fetal menor a 0,85.
Tienen un riesgo de mortalidad que es el doble de los recién nacidos normales) en
los grupos de población minoritarios, especialmente los africano-americanos. Aqul
operan, también, los factores socioecon6micos que determinan inequidades en la
salud del país (Parker Frisbee et al. 1997) (Tabla 3).

2 - La violencia que está enraizada en las prácticas tradicionales

Hay muchas otras formas de violencia contra las mujeres, la que muchas veces
se pone en práctica en nombre de las tradiciones culturales o religiosas, y en
medio ca la indiferencia general.

Para comenzar con una práctica que afortunadamente ha sido erradicada, vale
la pena recordar a Jospies atados en China. Cuando las niñas cumplían tres años
de edad, se fracturaba a todos sus dedos del pie, excepto el dedo gordo, y se les
ataba los pies durante tres años para impedir que crecieran y para doblarlos con
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máxima concavidad.
El resultado de esto era una forma de caminar sumisa y «femenina». Un estudio

reciente que ha examinado a mujeres china viejas, cuyos pies habían sido atados,
halló que este procedimiento .provocaba caídas y afectaba otras actividades
(Cummings et. al. 1997).

En la actualidad, muchas sociedades practican otra forma de mutilación, peor,
en las niñas: la mutilación genital femenina (MGF). Cada año, alrededor de 100.000
niñas reciben esta mutilación forzada. Esta práctica es un caso extremo de violencia
de género: ningún hombre en el entorno cultural donde se práctica la MGF estaría
dispuesto a casarse con una mujer que no haya sido operada de esta forma. Se
supone que la MGF aumenta la satisfacción sexual del hombre y mantiene «pura»
a la mujer. Las complicaciones, de corto y largo plazo son numerosas: hemorragia,
shock, la muerte, complicaciones de los partos, fisturas, infecciones, incluyendo el
tétanos, que sobrevienen cuando operadores sin entrenamiento usan instrumentos
rudimentarios. La MGF es más común en Africa, pero también en los paises árabes
y en musulmanes que viven en otros paises (Figá Talamanca, 1998). Pese a las
actividades de organizaciones internacionales y nacionales, de grupos de mujeres
y de legislaciones, esta práctica está lejos de haberse abandonado. Los hombres
y quienes ponen en práctica son sus defensores mas fanáticos. De hecho, son
parte del mismo sistema de creencias que comparten hombres y mujeres, que
ven a las mujeres como un objeto al servicio de los hombres, y que pueden ser
sujeto de todo tipo de abusos y humillaciones.

En otras sociedades este sistema de creencias se manifiesta en otras formas
de violencia contra las mujeres. En la India, por ejemplo, el golpear a las esposas
es muy prevalente en todos los ambientes. En un estudio, el cuarenta por ciento de
las esposas informaron que hablan sido golpeadas por sus maridos, sin haber,
aparentemente, relación con la religión, la edad o la región. Sin embargo, parece
que esta violencia es menor en los grupos socioeconómicos altos, en la población
mas educada, y en las mujeres que ganan dinero o que han contribuido una dote al
matrimonio (Jejeeboy y Cook, 1997) (tabla 4). La razón que se da para esta violencia
es a menudo la «desobediencia», y casi nunca se la considera justificación para
que una esposa deje a su marido.

Una forma extrema de violencia contra las mujeres es llamada la «muerte por la
dote». Se espera que una joven aporte a su matrimonio cierta cantidad de dinero o
de bienes. Si no se entrega la dote prometida, el marido y su familia pueden acosar
a la recién casada a veces hasta el punto de matarla. El número de estas muertes
se estima en India de 5000, pero se piensa que esta es una grosera subestimación.
A muchas de estas muertes se las disfraza de suicidio, o de quemaduras. De
hecho, una de cada cinco muertes de mujeres de quince a cuarenta y cuatro años
se deben a «quemaduras accidentales», a menudo una forma disfrazada de «quemar
a la recién casadas». Esto es, por supuesto, una manifestación extrema de una
continua violencia y humillación contra las mujeres, que comienza con formas suaves
de descuido o de reclusión (como en la práctica del «purdah») y que termina con
abusos flsicos, mutilaciones y muertes que a menudo no son sancionadas.

J.a AijllDa. seg¡¡.,da ~J'O'a,Vol. N, 1999 - 35



lnequidades de Salud y Violencia contra las Mujeres _

3 - La violencia médica

Por paradójico que parezca,. algunas prácticas terapéuticas pueden ser vistas
como una forma de violencia. Aunque no se pueda acusar a los médicos por el
tratamiento que prescriben a los pacientes - una excepción a esto son los frecuentes
juicios por mala praxis- hay varios ejemplos de intervenciones médicas usadas por
la profesión médica que pueden ser etiquetadas bajo el criterio de «violencia». Las
operaciones innecesarias, tales como cesáreas o histerectomlas, caen en esta
categorra.

La cesárea es una de las operaciones de las que mas se abusa. Basta ver la
prevalencia de cesáreas en diferentes paises para llegar a la conclusión que muchas
indicaciones para esta operación no tienen basamento médico. Paises que tienen
tasas de mortalidad materna extremadamente bajas, como Bélgica, Holanda y
Escocia, tienen una prevalencia que es mucho mas baja que la de Brasil, Italia y los
Estados Unidos (Tabla 5). El caso de Brasil es emblemático. Las cesáreas suelen
practicarse en combinación con la ligadura de las trompas. Sin embargo, esto rara
vez sucede en Italia. Un estudio detallado de las cesáreas en Italia muestra grandes
variaciones en el país, de una región a otra. Algunas de las regiones del norte
tienen una prevalencia del 17%, algunas del sur del 28-29%. Un análisis multivariado
mostró que el mejor predictor de la cesárea es el obstetra (Signorelli et. al. 1995).
Las razones médicas y las características de la mujer (edad, abortos previos) son
solamente secundarias. Es evidente que algunos obstetras muestran preferencia
por este tipo de parto, por motivos que quizás no son justificables por la ética
profesional.

Se han hecho observaciones similares con respecto a las histerectomlas. En
EE.UU., por ejemplo, se realizan 600.000 histerectomias por año. Sin embargo, la
prevalencia de esta intervención es irregular e , En el Noreste en 1983 era de 220/
100.000, mientras que en el sur era de 351/100.000. En las mujeres de edad
reproductiva, (15 a 44 años) la tasa era de 678/100.000 para las blancas. y de 976/
100.000 para las de color (Gasterday et. al. 1983). (Tabla 6).

En este caso también no eran los factores clínicos sino las caracterlsticas de
los médicos (Gel/er et. al. 1996) los mejores predictores de la intervención.

Si las razones médicas no son muchas veces la real causa de este tipo de
mutilación, resulta dificil diferenciar a esta práctica de las mutilaciones genitales
que se efectúan en algunas regiones del sur del mundo. En ambos casos, la
práctica se perpetúa debido a los intereses de quienes ganan con ellas, a expensas
de los derechos de las mujeres a las que se les quita su derecho a la
autodeterminación.

4 - La violencia y el trabajo de las mujeres

De acuerdo a las estadlsticas oficiales, las mujeres que se dedican a actividades
productivas en el mundo son solamente el 28% de la fuerza laboral total. Cualquiera
que tenga familiaridad con la vida en las áreas rurales de los países con menor
desarrollo reconocerá la falacia que encierra este aserto. Información reciente de
estudios sociológicos muestra que:
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1) las mujeres trabajan mas horas por día que los hombres, tanto en la casa
(recolectar agua y combustible, producción de alimentos y su procesamiento, atender
a los chicos y a 105 viejos) y en la agricultura. Pero nada de esto entra en las
estadísticas (Koblinsky et. al. 1993).

2) Es común que las mujeres trabajen en tareas sub capitalizadas e insalubres
en el sector informal.

3) Las mujeres, cuando se les da trabajo formal, reciben las tareas menos
especializadas y peor pagadas.

Tradicionalmente, las mujeres han trabajado en la agricultura, una tarea que
previamente requería solamente fuerza física, pero que ahora expone a sus
trabajadores a riesgos ocupacionales causados por productos quimicos.

En tiempos más recientes, en los países con menor desarrollo, las trabajadoras
(que habitualmente son muy jóvenes) hallan empleo en fábricas mano de obra
intensivas, principalmente tejidos, costura, trabajo no especializado por pieza y
ensamblaje de electrónica. Las condiciones ambientales son habitualmente malas,
con riesgos para la salud que incluyen una ventilación inadecuada, un ruido excesivo,
calor, humedad y hacinamiento, además de los menos obvios riesgos qufmicos.

La migración de industrias microelectrónicas de origen japonés, norteamericano
y europeo a países en vías de desarrollo (especialmente en México y países del
Sudeste de Asia), junto con la creación de puestos de trabajo, ha creado una
inmensa población de trabajadoras industriales femeninas explotadas. La mayoria
de ellas son adolescentes, y vienen de lejanas áreas rurales. Se las aloja en
dormitorios que son primitivos pero caros y se les paga un salario mínimo. Sus
condiciones de empleo son muchas veces inestables, ya que se las contrata como
«aprendices» a prueba, una situación que permite una explotación económica y
psicológica (Edgren 1984). Se las prefiere a los hombres porque son mas
«maleables», «sometidas», «hábiles» y con «dedos ágiles» y, lo que es mas
importante, no se atreven a sindicalizarse. ya que vienen de hogares dominados por
los hombres, y que están desarraigadas. Rápidamente se subordinan a su
«benevolente» capataz, quien les rige sus vidas. De esta forma, la introducción de
la producción industrial de este tipo en las Zonas de Comercio Libre, y el empleo de
mujeres jóvenes, no les ofrece una oportunidad para progresar, sino que les confirma
los roJes tradicionales de género. De hecho la alta rotación de estas trabajadoras
puede deberse a que se vuelven exhaustas y con «burnout». La mayoría de ellas
abandonan la industria después de unos pocos años de trabajo muy demandante,
ya sea para volver a su vida tradicional o para buscar un futuro menos seguro aún en
el sector informal urbano, incluyendo el circuito de la prostitución.

Estas demandas poco realistas de producción, junto con los riesgos químicos y
neurotóxicos, el trabajo rotativo y nocturno, a menudo desembocan en enfermedades.
Los síntomas psicosomáticos y neorológicos vinculados con el «stress» han sido
calificados de «enfermedad psicogénica masiva», aunque han sido hasta ahora
ignorado ,ya que se los calificaba de «enfermedades femeninas imaginarias» (Bowler
el. aI.1992).

De acuerdo con las «políticas de protección a los fetos» que tenian muchas
industrias de los EEUU las cuales, hasta que la Suprema Corte las detuvo, obligaban
a sus trabajadoras femeninas a que eligieran entre la esterilización y la pérdida de
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su trabajo (Robinson, 1992), se ha documentado que varias companias de las Zo-
nas de Libre Comercio ofrecían premios a sus trabajadoras si se esterilizaban, para
ahorrar asi el tiempo de no trabajo por maternidad (Loewenson, 1998).

Cuando se hizo una evaluación global de los costos y beneficios de las Zonas
de Libre Comercio de Asia, auspiciado por la Organización Internacional de Trabajo
(OIT), se hizo, notar que «deben criticarse fuertemente dos aspectos importantes
del sistema actual: en primer lugar, el lamentable papel que ofrece a las mujeres,
segundo, la violación de los derechos sindicales», «la práctica actual de cortar de
la vida de las mujeres el lapso de tiempo después que dejan el colegio y antes de
que se casan no dejen beneficios permanentes ni a las mujeres ni a la sociedad»
(Edgren, 1984).

5 - La violencia comercial: Las mujeres y la epidemia del tabaco

Se estima que en los países desarrollados mueren por año 476000 mujeres a
causa de enfermedades relacionadas con el tabaco (Peto et aI.1994). Se desconoce
hoy el peso de esta carga en los países menos desarrollados. Lo que si se sabe
con certeza es que las muertes relacionadas con el tabaco van a aumentar
dramáticamente en los paises desarrollados y en los en vla de desarrollo. Esto es
lo que sucedió con EEUU y Canadá, cuando en los años 60 la epidemia del tabaco
llegó a incluir a las mujeres.

La violenta ofensiva de la industria tabacalera para acceder al vasto mercado
que conforman las mujeres en países desarrollados y en vías de desarrollo esta
siendo coronada por el éxito. En Italia, por ejemplo, las mujeres adolescentes
fuman mas que los varones, y estamos empezando a observar un aumento en las
tasas de mortalidad femeninas. En muchos paises las tasas de mortalidad por
cáncer de pulmón esta n sobrepasando a las de cáncer de mama.

Limitaciones de tiempo y espacio no nos permiten continuar con esta larga
letania de violencia contra las mujeres. Pueden mencionarse otras formas de
violencia mas o menos institucionalizadas: la explotación de la prostitución, las
violaciones mas o menos toleradas, las violaciones de tiempo de guerra en la ex-
Yugoslavia y en Ruanda, son otros ejemplos para agregar a la lista de horrores.

El movimiento femenista de Occidente, que ha sido muy elocuente en sus
denuncias de las injusticias sufridas por las mujeres en los países desarrollados
tiene por lo menos un mérito: al centrarse en los problemas de las mujeres
accidentares ha puesto en evidencia las tétricas condiciones de vida de las mujeres
en los paises menos desarrollados, cuyas necesidades básicas de supervivencia y
salud todavía no hallan respuesta.
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RELACION ENTRE LA MORTALIDAD FEMENINAlMASCULlNA
EN LA NIÑEZ TEMPRANA - VARIOS PAISES

(1983)(WFS) (1)

1990-1995 (ESTIMACIONES DE NN.UU.)

MORTALIDAD INFANTIL
MORTAUDADDEMENOSDE5AÑOS

TURQUIA
PAKISTAN
SRILANKA
BANGLADESH
TRINIDAD
COLOMBIA
COSTA RICA
BANGLADESH
INDIA
IRAN
NEPAL
PAPUA- NUEVA GUINEA

2A5AÑOS

1.6
1.5
1.5
1.4
1.4
1.3
1.7
1.05
1.16
1.04
1.12
1.05

SIRIA 1.6
TAllANDIA 1.5

(1) World Fertility Survey (Encuesta Mundial de Fecundidad)

FUENTES: UNFPA 1989, UNFPA 1997, Koblinsky et al., 1993

TABLA 2

PAlS
ITALIA
POLONIA
YEMEN
BANGLADESH
INDIA
NEPAL
KENYA
UGANDA
SIERRA LEONA

FUENTES: UNFPA 1997.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER. PAISES SELECCIONADOS

M
75.1
66.7
57.8
58.1
62.1
57.6
52.3
40.4
36

F
81.4
75.7
58.4
58.2
62.7
57.1
55.7
42.3
39.1
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TABLA 3
RIESGOS PARA NACIMIENTOS CON PROBLEMAS.

BLANCOS, AFRICANO-NORTEAMERlCANOS y MEXICANO-NORTEAMERICANOS
BLANCOS AFRICANO-NORTEAMERICANOS MEXlCANO-NORTEAMERlCANOS

PREMATUREZ

RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
(0.7-1.2) 11.4(1.2-1.6) 0.9 (0.7 - 1.2)

12.8 (1.7 - 4.8) 1.0 (0.0 -1.8)
PREMATURODEALTO PESO

(1.4-2.7) 13.7 (2.9-4.6) 1.9 (1.4 - 2.7)

FUENTES: Parker Frisbie et al. 1997.

TABLA 4
ESPOSAS GOLPEADAS EN LA INDIA

(PORCENTAJE DE MWERES GOLPEAÓAS POR SUS MARIDOS)

STATUS
SOCIO-ECONOMLCO %
BAJO 50.2
MEDIO 41.6
ALTO 27.1
EDUCACION
NINGUNA 49.4
ESCUELAPRIMARIA 32.3
ESCUELASECUNDARIA 23.9
INGRESOS DE LA ESPOSA
NINGUNO 41.8
ALTO 40.5
SUSTANCIAL 30.2
DOTE
GRANDE 33.1
PEQUEñA 46

FUENTES: Jejeebhoy S.J. y Cook P.J., 1997.

TABLAS

PAlS
AUSTRALIA
BELGICA
BRASIL
HOLANDA
ITALIA
ESCOCIA
EE.UU.

PREVALENCIA DE CESAREA EN PAISES SELECCIONADOS

% DE LOS PARTOS
15.9 (1988)
9.8 (1988)
32.0 (1991)
7.9 (1991)
22.6 (1991)
12.6 (1988)
23.5 (1991)

FUENTES: Signorelli et al., 1995.
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TABLA 6 HISTERECTOMIAS EN EE.UU .

COSTA NORTE
NORTE CENTRAL
SUR
OESTE
NEGRAS (EDAD 15 A 44 AñOS)

220/100.000
302/100.000
310/100.000
254/100.000
976/100.000

FUENTES: Easterday et al., 1983.
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