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SALUD DE LOS TRABAJADORES

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud en 1948 consl-
deró el goce del máximo grado de salud como uno de los derechos fundamentales

de todo ser humano. Dentro de este contexto, en varias ocasiones la Asamblea

Mundial de la Salud emití6 mandatos relativos a la salud ocupacional vlncu-
lados con las metas de Salud para Todos en el Agio 2000 y los enfoques de la

Atención Primaria de Salud. También a nivel regional) el "Plan de Acción
para la Instrumentaclón de las Estrategias - Salud para Todos" incluye el

objetivo de ampliar los servicios de salud ocupaclonal, identificando para

eso un conjunto de enfoques y l£neas programáticas. La Organización Inter-
nacional del Trabajo (OIT) ha elaborado y aprobado decenas de instrumentos
sobre salud de los trabajadores, entre estos merecen distinción la Recomen-

dación 171 y el Convenio 161 sobre los Servicios de Salud en el Trabajo,
donde se reconflrma la prioridad que debe merecer la promoción y la
prevención de la salud del trabajador.

En razón de que la salud es un derecho humano fundamental de todo
trabajador, se le reconocen también el derecho a los seguros en caso de

desempleo, enfermedad e invalidez. La buena salud y el bienestar del
trabajador influyen directamente en su productividad y en la producción

nacional) 10 que es indispensable para el desarrollo socloeconÓmico de los

países. Al contrario, la incapacidad, la enfermedad o accidentes que sufre
el trabajador, así como la fatiga, son factores que motivan costos económicos

elevados que la sociedad siempre tiene que absorber y que en épocas de
crisis pueden constituir un factor importante frenador del avance. Cuando

el trabajador se enferma, se convierte en esclavo de una atención médica
curativa, muchas veces costosa, motivando sufrimientos. La salud ocupa-

cional en sus aspectos esenciales, de promoción y de tipo preventivo,
contribuye a la disminución del sufrimiento y de los costos de la asistencia
médica y de la compensaciÓn por incapacidad.

El presente documento analiza la situación de la salud ocupacional en

los países de la Región, principalmente de aquellos en desarrollo, a la luz

de los problemas, riesgos, y tendencias de salud que afectan a los trabaja-
dores, el estado de progreso de los programas nacionales, los esquemas
organizatlvos vigentes, los aspectos restrictivos y otros factores impor-

tantes que en forma trascendente afectan su atendlmiento apropiado. Se
presentan también conceptos actualizados sobre el abordamiento del tema,

reflejando una mayor preocupaciÓn y acción en este campo por parte de autori-
dades, los empleadores, los propios trabajadores, y la comunidad. Se trata

en fin de ofrecer a los Cuerpos Directivos de la OPS la oportunidad de revi-
sar este importante componente de la salud y determinar aquellos elementos

que orienten su progresiva atención para ase contribuir a la salud de los
trabajadores y a la salud en general, como parte del desarrollo económico y
social.
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SALUD DE LOS IRABAJADORES

i. ASPLC_OS CONCEPIUALES

I.i Relación entre trabado y salud

El marco de referencia conceptual de este documento tiene como

punto de partida el análisis de la interacción existente entre trabajo y
salud:

- Salud, entendida como la define la OMS: "un estado de completo

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades".

- lrabajo, como toda y cualquier actividad del hombre con la cual

procura la satisfacción de sus necesidades y las de la sociedad,

y que lo diferencia de todas las otras especies.

1.2 Salua ocupacional

Su definición que ha sido establecida por el Comité Mixto OIT/OMS

en su reunión de 1950 se expresa en términos de sus objetivos así:

"Promover y mantener el más alto grado posible de bienestar físico,

mental y social de los trabajadores en todas las profesiones; prevenir

todo daño causado a la salud de éstos por las condiciones de trabajo;

protegerlos en su empleo contra los riesgos resultantes de la presencia

de agentes perjudieiales a su salud; colocar y mantener al trabajador en

un empleo adecua«o a sus aptitudes fisiológicas y psicológicas; y en

suma, adaptar el trabajo al hombre y cada hombre a su actividad". La

salud ocupacional eoncierne con los efectos positivos y negativos que el

trabajo puede tener sobre la salud y también con los efectos que la salud

de las personas, o su alteración, puede tener en su habilidad para

trabajar.

1.3 Población objetivo

La población objetivo de prestaciones de salud ocupacional, que

representa por lo menos el 35% de los habitantes de una nación, está

constituida por todos los trabajadores independientemente de su actividad,

oficio o profesión, del sitio de trabajo, de su ubicación urbana o rural,

de su edad, sexo o forma de vinculación contractual al trabajo. Esta

fuerza laboral está constituida por la población económicamente activa, o

sea adultos de ambos sexos, incluyendo mujeres en edad reproductiva,

personas de avanzada edad y enfermos, así como jóvenes y algunos menores

ya sea que realicen trabajos remunerados (trabajadores asalariados,

independientes, temporales), no remunerados o que no reporten ganancias

económicas (como las labores domésticas, el trabajo de beneficencia) y

que tengan un sitio fijo, permanente o cambiante de trabajo (fábrica,

oficina, institución de salud, construcción, minería, agricultura,
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comercio, pesca, transportes, etc). Considera, además, los trabajadores

de establecimientos de cualquier tamaño, grande, mediano, pequeño, de

tipo familiar o individual, y los trabajadores organizados o no, en

sindicatos, o en grupos cooperativos.

1.4 Accidente de trabajo, enfermedad profesional, enfermedad y lesión
relacionadas con el trabajo

a) Accidente de trabg_o: Se emplean en los países significados
diversos de accidentes de trabajo. En términos científicos, y para

efectos de la prevención, el accidente de trabajo se entiende como una

determinada ruptura en el ajuste necesario entre el hombre y sus
condiciones de trabajo. Es un evento no planeado, dado en la relación

compleja entre el individuo y su ambiente de actividad productiva, que da

como resultado un deterioro de esa relación. Representa un daño físico y
sufrimiento para el trabajador, y daños para el proceso productivo

(pérdida de tiempo, deterioro de materiales y maquinarias).(l) El
accidente de trabajo es de naturaleza multifactorial y multicausal.(2)

b) Enfermedad profesional: La enfermedad profesional puede
describirse en términos de prevención o médico-legales. En la primera

situación, la enfermedad profesional es considerada como cualquier con-

dición anatomopatológica debida a la acción específica de las condiciones

de trabajo y medio ambiente laboral. %iene consecuencias directas sobre

el expuesto, causando su muerte o alteraciones reversibles, irrever-

sibles, incapacidades, y algunas veces repercusiones sobre sus descendien-

tes. En el campo jurídico, se entiende como enfermedad profesional el

estado patológico físico o mental que sobreviene al trabajador como conse-
cuencia del desempeño repetido o habitual de una determinada actividad

laboral o de la acción reiterada de los factores de riesgo ocupacional,
existiendo una relación de causa-efecto demostrada.

c) Enfermedades y lesiones relacionadas con el trabajo: Un Comité
ce Expertos de la OMS recomendó que, además de las enfermedades profesio-
nales reconocidas, se introdujera el término "enfermedad relacionada con

el trabajo" para las situaciones patológicas en las cuales el medio labo-

ral y el desempeño del trabajo influyen significatlvamente.(3) Cuando

existe una relación causal entre la exposición en el trabajo a factores

_e riesgo reconocidos como potencializadores, desencadenantes, acelera-

dores, o agravantes con una enfermedad o lesión "común" que afecta al

traba3ador, dicha enfermedad o lesión es comúnmente considerada como

relaclonaaa con el trabajo, tanto desde el punto de vista médico como

preventivo.

d) incomodidad y malestar relacionados con el traba_9: Hay que
resaltar que las exposiciones a sustancias peligrosas en bajas dosis, o
el ejercicio de actividades en condiciones no satisfactorias, sin llegar

a situaciones patogénicas diagnosticables, producen malestar, como ocurre

con las alteraciones comportamentales debidas a tóxicos y con la

instalación precoz de fatiga por exposición a calor o a estrés de otro

tipo. Estas situaciones contribuyen a una menor calidad de vida, al
aumento de conflictos, a una disminución de la capacidad individual, de

producción y ce prevención, que de malestar e incomodidad pueden evolu-
cionar en estados patológicos.
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1.5 Factores de riesgo laboral

Los factores de riesgo son los atributos o exposiciones que

aumentan la probabilidad de ocurrencia de accidente, enfermedad u otra

consecuencia indeseable. Para la identificación, cuantificación y

control de estos factores de riesgo laboral, incluyendo los ergonómicos y

los psicosociales, es necesario utilizar las técnicas epidemiológicas

que, en salud ocupacional, además del conocimiento de las situaciones

patológicas, permiten la vigilancia de los factores de riesgo, sirviendo

de base para la higiene ocupacional y para las acciones de prevención
primaria.

1.6 Concepto de atención integral de salud del traba$ador

Este concepto incluye un conjunto de acciones de información y

educación en salud, de promoción y mantenimiento de la salud y de

medidas preventivas de tipo técnico y médico, articuladas con la
asistencia médica curativa, la rehabilitación y readaptación, y complemen-

radas con un sistema de compensaciones materiales a los trabajadores que

sean víctimas de incapacidad o hayan cumplido el período de actividad

previsto en la ley para el retiro. A lo largo de la vida, el ser humano

merece recibir atención de salud que incluye la atención prenatal, en la

primera y segunda infancia, en el período de adolescencia que corresponde

a la preparación del individuo para el trabajo, y en su etapa productiva,

para aisminuir la frecuencia y la gravedad de los estados patológicos e

incapacidades en el grupo de mayor edad.

1.7 Servicio de salud en el trabajo

El Convenio 161 de 1985 de la OIT, en su Artículo i refiere: La

expresión "servicios de salud en el trabajo" designa unos servicios

investidos de funciones esencialmente preventivas y encargados de asesorar

al empleaaor, a los trabajadores y a sus representantes en la empresa
acerca de_

i) Los requisitos necesarios para establecer y conservar un medio

ambiente de trabajo seguro y sano que favorezca una salud

física y mental óptima en relación con el trabajo;

ii) La adaptación del trabajo a las capacidades de los trabaja-
dores, habida cuenta de su estado de salud física y mental.

Desafortunadamente, los trabajadores cubiertos por estos servicios

no llegan a representar el 10% de toda la población trabajadora en

América Latina. En general, los servicios públicos no tienen programas

instituidos y las empresas que los han organizado son en número muy

limitado, correspondiendo éstas a las de mayor porte.

La relación de las funciones previstas en el Artículo 5 de este

Convenio, que son eminentemente preventivas, de asesoramiento y de

promoción de la salud, puede servir de patrón en la organización y

estructuración de cualquier programa, servicio o institución de salud

ocupacional.
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2. ANtECEDENtES

2.1 En la Orsanización Mundial de la Salud

La Constitución de la Organización Mundial de la Salud, en 1948,

consideró el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr como uno

de los derechos fundamentales de todo ser humano. Señala que la salud de

todos los pueblos es condición fundamental para lograr la paz y la

seguridad, para lo cual se requiere de la más amplia cooperación de las

personas y de los Estados. Los trabajadores, como grupo poblacional que

tiene la responsabilidad por la generaración de todas las actividades,

tiene el encargo de garantizar que todas las personas se beneficien de

este derecho de salud. Por esta razón la fuerza laboral requiere

mantenerse en el mejor estado de salud, condición esencial para que, a su

vez, se puedan satisfacer las necesidades de prestaciones de salud para

la sociedad en general.

En varias ocasiones, la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) ha

producido diversas manifestaciones en torno a la salud de los trabaja-

dores, de las cuales resultaron importantes resoluciones. De estas se

extracta: la reafirmación de que la salud ocupacional debe estar estre-

chamente coordinada o integrada en los programas nacionales de salud y de

desarrollo industrial (AMS, 1976); la petición de dar apoyo decisivo a la

promoción del mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo de los

trabajadores, y la mención de que para establecer e implementar las estra-

tegias de salud para todos en el año 2000 se hace necesario promover

servicios de salud ocupacional y fortalecer las instituciones, el entrena-

miento y la investigación en este campo (AMS, 1980); y la solicitud al

Director-General de la OMS de promover la implementaclón de programas de

salud de los trabajadores como parte del sistema nacional de salud en

atención primaria de salud, de elaborar guías en atención primaria en el

lugar de trabajo dirigidas particularmente a la población menos cubierta,

incluyendo material educativo a varios niveles, y de fomentar actividades

regionales en salud de los trabajadores (AMS, 1987).

2.2 En la Organización Panamericana de la Salud

El Plan de Acción para la Instrumentación de las Estrategias

Regionales - Salud para _odos en el Año 2000 incluye el área de salud de

los trabajadores, refiriendo como objetivo el ampliar los servicios de

salud ocupacional. El Plan contempla los siguientes enfoques: la

participación de trabajadores y empresarios para reducir la invalidez por

accidentes y enfermedades relacionadas con el trabajo; el conocimiento

sobre las enfermedades ocupacionales; el control de los factores ambien-

tales en los lugares de trabajo; la salud ocupacional en los servicios de

la comunidad; las instituciones especializadas, laboratorios y centros

de adiestramiento; la legislación; la coordinación intersectorial, y la

información eficaz. Sus líneas programáticas son: políticas que

promuevan la salud y la seguridad ocupacional; cumplimiento de los

programas de prevención, tratamiento y rehabilitación; capacidad de las

instituciones nacionales; integración de la salud ocupacional en los

proyectos de desarrollo industrial y agrícola, y la participación de la

comunidad.
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2.3 En la Organización Internacional del Traba$o

Iradicionalmente, desde su creación en 1919, la OIT ha dado una

preferente atención a la protección del trabajo y de los trabajadores, lo

cual se refleja en el importante número de instrumentos internacionales

(convenios y recomendaciones) dirigidos a la salud de los trabajadores.

Entre los numerosos instrumentos de la OIŒ que contemplan la salud de los

trabajadores, de forma generalizada o considerando ámbitos específicos,

merece destacarse el Convenio 161 y la Recomendación 171.

El Convenio 161 obliga a que los Países Miembros establezcan

servicios de salud en el trabajo de forma progresiva para todos los

trabajadores, incluyendo los del sector público, en todas las ramas de
actividad económica y en todas las empresas. Indica que, cuando no

pue«an organizarse inmediatamente tales servicios, los países deben

elaborar planes para su establecimiento, en consulta con las organiza-
ciones más representativas de empleadores y de trabajadores. Estos

servicios de salud de los trabajadores tienen funciones esencialmente

preventivas, entre las cuales se destacan: vigilancia de los factores

del medio ambiente; vigilancia de la salud de los trabajadores en
relación con el trabajo; información, educación, formación y asesora-

miento en materia de salud de los trabajadores, higiene del trabajo y

ergonomía, y primeros auxilios y asistencia médica de urgencia.

3. _IPORRANCIA DE LA SALUD DE LOS RRABAJADORES

El impacto ae la salud de los trabajadores sobre el desarrollo

constituye la virtud social y principal justificación económica para

desarrollar la salud ocupacional.

El impacto de la salud de los trabajadores sobre la calidad de

vi«a y bienestar de ellos, de su familia y de la comunidad constituye la

virtud ética y principal justificación social para desarrollar la salud

ocupacional, razón por la cual es considerada un derecho humano.

3.1 Derecho social

La salud es un derecho humano fundamental que tiene todo traba-

jador como persona. Rambién están reconocidos como derecho humano de los

trabajadores los seguros en caso de desempleo, enfermedad e invalidez.

Li grado más alto posible de salud de los trabajadores es un objetivo

social de suma importancia que contribuirá y facilitará a que los grupos
restantes de las poblaciones alcancen un nivel de salud satisfactorio y

los países consigan sus metas de desarrollo social.

3.2 Relación entre la salud del trabajador, la productividad y el

progreso económico

La salud es deseable y necesaria para que una población sea sana,

más creativa, produzca más y tenga mayores posibilidades para desenca-

aenar todas las formas del desarrollo. La buena salud del trabajador

influye directamente en la productividad individual y en la producción
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nacional--es una inversión rentable. Puesto que más de la mitad de los

habitantes de los países son dependientes económicos directos de la

población trabajadora, tal situación daña también el bienestar familiar.
Es de especial valor para los trabajadores independientes y los del

sector informal porque su capacidad e ingreso dependen de su propia
salud.(4)

En épocas de crisis económica, esta disminución en el ingreso

afecta la salud de la población y la de los grupos laborales marginados y
pobres en forma mucho más traumática de lo que afecta a la población de

mayores medios y a los trabajadores organizados. Ya que por definición

una crisis económica involucra una disminución en los ingresos y una

contracción de recursos públicos, que se hace sentir en el sector salud,

es necesario ser suficientemente imaginativo y eficiente para encontrar

resultados a corto plazo, como los que pueden obtenerse por el manteni-

miento de la salud de los trabajadores, lo cual tiene relación con el

aumento de bienes y servicios, y con la disminución de los altos costos
de atención médica curativa. Los daños económicos causados por la

patologfa relacionada con el trabajo que podrían ser absorbidos en una

situación económica normal conducen a ruptura financiera en situaciones

de crisis. Desafortunadamente, en los países en desarrollo, el número de

muertes por accidentes de trabajo es cuatro veces superior a los ocurridos
en los países desarrollados, lo que contribuye a una mayor degradación de

su capacidad financiera.

Al evitar el deterioro de la salud de los trabajadores se disminuye

el tiempo en que necesitan de atención médica y hospitalaria en el período
£inal de su vida, durante el cual pasan a ser dependientes y esclavos de

la enfermedad. De esta forma se aumenta su tiempo promedio de vida

activa, de lo que depende no sólo un beneficio económico sino el ver

satls£echas sus expectativas de vida social y de relación.

Los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales son muy

onerosos para las economías nacionales. Se ha calculado en algunos

palses industrializados que su costo total, tanto directo como indirecto,
asciende aproximadamente a un 4% del producto nacional bruto. Los costos

que asumen las empresas por la ocurrencia de accidentes de trabajo y

enfermedades profesionales afecta los costos de producción y los precios

que son transteridos a los consumidores de los productos y a los usuarios

ce los servicios. Cuando una mala administración permite que estos
costos sean trasladados a la Seguridad Social, el daño económico se

mantiene aun cuando haya sido transferido. Esto es lo que ocurre cuando

la empresa puede fácilmente contratar otros trabajadores para reemplazo
de los enfermos o accidentados disminuidos, sin actuar sobre los factores

de rlesgo que están causando el perjuicio.

3.3 Contribución a la reducción de los costos de la asistencia

curativa, de rehabilitación _ de indemnización por incapacidad

La higiene y la seguridad en el trabajo, identificando, eliminando

y controlando los £actores de riesgo laboral, reducen los eventos lesivos

en la salud de los trabajadores, disminuyendo el recurso a la asistencia

curativa. La educación sanitaria de los trabajadores, la integración
de programas de salud y prevención en su capacitación, desarrolla su
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capacidad de autocuidado, reduce los factores humanos causantes de

accidentes y otras alteraciones de salud, y esto también resulta en una
menor necesidad de acceso a la atención médica curativa.

La medicina del trabajo procurando mantener el equilibrio de salud

del trabajador, utilizando las medidas médicas preventivas, identificando

señales prodrómicas de enfermedad y diagnosticando precozmente altera-

ciones patológicas de los trabajadores, permite una mejor racionalización

de los servicios curativos, disminuye el número de situaciones clínicas

graves e incapacitantes, mantiene por mayores períodos la actitud para el

trabajo y evita o retarda el aparecimiento de limitaciones incapaci-

tantes. Con medidas de adaptación de las funciones laborales exigidas al

hombre se contribuye a prolongar su tiempo promedio de vida activa.

Eodo lo anterior, así como las medidas de ergonomía y de una buena

planificación de los lugares de trabajo y de la producción, no solo
resulta en una menor afluencia y sobrecarga de los servicios asisten-

ciales, sino que reducirá los costos por pagos de indemnización
producidos por incapacidad evitable.

3.4 Disminución del sufrimiento humano

El cuidado de enfermos incapacitados resultantes de las malas con-

diciones de trabajo, que en muchos países del mundo representan un número

superior a los heridos y a los discapacitados de guerra I, no siempre es

hecho con los medios adecuados y utilizando todas las técnicas y conoci-

mientos aisponibles para evitar el sufrimiento humano. Además del

principio de equidad que se pretende para que todos tengan el mismo tipo

de prestaciones curativas asistenciales, es prioritario, también por

razones de justicia, que todos los trabajadores tengan derecho a la

prevención.

3.5 Relación entre la salud del trabajador, desarrollo social y
bienestar

Un lugar de trabajo ajustado a los principios de la higiene, de la

seguridad y de la ergonomía contribuye a la estabilidad y prosperidad de
las empresas. Las máquinas y herramientas diseñadas ergonómicamente, los

ambientes de trabajo con un mínimo de factores de riesgo, la organización

y ritmo del trabajo que evite fatiga, conjuntamente con remuneraciones

que permitan el desarrollo personal, harán posible el uso óptimo de los

medios de producción y serán un factor de estabilidad y bienestar social.

Cuando la tecnología no ha sido adaptada al nivel cultural y

social de los trabajadores, pueden originarse insatisfacciones que se

manifiestan por disminución de la calidad y cantidad de la producción,

por rotación excesiva de la mano de obra y ausentismo. Este descontento
afecta la motivación y genera actitudes agresivas, derroche deliberado,
amenazas de violencia y conflictos laborales. La existencia de magnitudes

1 "En muchos países los riesgos del trabajo son mayores que los riesgos

de guerra. 6ada año i00.000 trabajadores pierden la vida y 1.500.000

quedan inválidos como resultado de accidentes del trabajo o enferme-

dades ocupacionales" (015, 1986).
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conslderables de trabajadores que se encuentran sometidos a condiciones y

ambientes de trabajo indeseables para su salud y seguridad, y la carencia
de una atención de salud adecuada, puede conducir a la conformación de

núcleos de descontento y presión, y llegar a poner en peligro la paz y

la armonía de los países.

3.6 Le$islación sobre salud de los trabajadores

De acuerdo con la Publicación Científica 509 de la OPS, sobre el

derecho a la salud en las Américas, las constituciones de los países
re_ieren la salud como un derecho. También las constituciones de los

países iberoamericanos sitúan con precisión y detalle los derechos y

garantlas del trabajador y en muchas se refiere especificamente a la

seguridad y salud ocupacional. En los países de habla inglesa, el
derecho al trabajo y a la protección del trabajador no está contenido en

las constituciones, por ser considerados como derechos sociales.

Roaos los palses de la Región disponen de legislación y reglamenta-

ción especifica en salud ocupacional. Aceptándose que en algunos casos

merece revisión y actualización, el problema de estas leyes radica en su

limitada comprensión y aceptación, que resulta en bajo nivel de cumpli-

miento. La publicación de la OMS, "International Digest of Health

Legislation", considera el tema "salud y seguridad ocupacional".

4. SIRbA6ION ACŒUAL

4.1 Datos demosráficos y laborales

El Canadá y los Estados Unidos de América tienen una población de

276 millones (1990), debiendo llegar a 295 millones en el año 2000. La

población urbana de estos palses es de 205 millones (1990), representando

el _4,3% de la población total, y al final del siglo alcanzará a 221
millones _75%).

América Latina y el Caribe cuentan con una población total de 448

millones de habitantes (1990) y se espera que para el año 2000 sea del

orden de 540 millones. La población urbana se incrementará en un 29%, de

324 millones en 1990 a 417 millones a finales de siglo; la población

rural experimentará una disminución de 28% (1990) a 23% (2000). El 72,3%

de la población total está localizada en centros urbanos y a finales del
milenio alcanzará el 77,2%.

La población en edad de trabajar, entre 15 a 64 años, es de 269

millones (1990) y pasará a 363 millones en el año 2000. Representa
aproximadamente el 60% de la población total de los países (Cuadro I).

La población económicamente activa en América Latina y el Caribe para

alrededor de 1990 es de 135 millones, bajo el supuesto que constituye el

33% ae la población total.

La participación de la mujer en la fuerza laboral es uno de los

in_icadores disponibles para mostrar su contribución en el desarrollo

económico, be acuerdo con los estimados de la OIT, en 1986 el 30,2% de
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la población económicamente activa de América Latina y el Caribe corres-

pondió a la fuerza laboral femenina (Cuadro 2). Estas estadísticas

también señalan que, con respecto a 1950, la participación de la mujer se
ha incrementado en un 12,2% (Cuadro 3). El trabajo doméstico de la

mujer--en gran proporción trabajo no remunerado--constituye un factor

poderoso de acumulación de capital en todos los niveles de desarrollo.

El trabajo de menores (con edad entre 10 y 14 años) puede llegar a

representar en varios países hasta una cuarta parte de la población

económicamente activa. En 14 países y según las cifras de la O1_ existe
una masa laboral de menores del orden de 5 millones (Cuadro 4). Las

cifras disponibles en otras fuentes hacen admitir que esta información

sufre un alto subregistro. Algunos estudios confirman la participación

de proporciones considerables de menores de 10 años en el mercado laboral.

Debido a que está prohibido legalmente el trabajo de menores, estos datos

no son fácilmente disponibles.

4.2 Indicadores de cobertura en salud de los trabajadores

El concepto de cobertura es diferente en los Ministerios de Salud

y de Irabajo, en las instituciones de la Seguridad Social y en los centros
laborales. Estas diferencias se refieren al derecho a la atención; al

tipo de prestaciones (amplitud de la cobertura) y a las características
de integración de la atención. Algunos datos sobre la población trabaja-

dora cubierta aparecen en el capítulo "Situación actual" (numeral 4.¿.c).

Información complementaria sobre estos indicadores y concepto de amplitud

de cobertura en salud ocupacional está contenida en el Anexo II.

4.3 Principales problemas de salud de los trabajadores

4.3.1 Accidentes de trabajo

Los accidentes continúan siendo un grave problema, tanto en sufri-

mientos humanos como en pérdidas materiales. Algunos son mortales y otros

ocasionan incapacidades permanentes o temporales, totales o parciales, que

pueden durar hasta varios meses o años. lodos los accidentes producen

sufrimiento a la víctima, muchos preocupan a sus familiares y, si son

mortales o si ocasionan una incapacidad permanente, son una catástrofe en

la viaa familiar. Además, todo accidente constituye una pérdida de salud,

de tiempo y de dinero. Normalmente, los accidentes de trabajo son fácil-

mente identificables y su nexo causal puede establecerse claramente. No
obstante, no se dispone hasta el momento de datos completos para definir

la verdadera magnitud del problema en América Latina y el Caribe. Exis-

ten diferencias de criterios para la consolidación y análisis, y una

información parcial en ciertas actividades económicas, como son la

agricultura, la construcción, la minería, los centros de trabajo pequeños

y el sector informal.

Las estadísticas sufren un gran subregistro debido entre otras

causas a: los bajos montos de indemnización que llevan al trabajador
accidentado a preferir seguir laborando para recibir la totalidad del

salario, al temor al despido, y la evasión del empresario en el pago de

mayores tarifas de afiliación por reclasificaciones en la clase de riesgo.

Ln algunos países, por el hecho de ser más rápida la obtención del
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subsidio por incapacidad debida a una enfermedad común y además de ser

superior el monto al recibido por lesión ocupacional, los trabajadores

prefieren notificar el accidente de trabajo como accidente común, lo cual

incrementa todavía más este subregistro. Con base en los datos de la OIT

y las proyecciones de Bird, se calcula que el subregistro es de por lo

menos el 50%. Se estima que en América Latina y el Caribe I ocurren

anualmente del orden de 95 millones de accidentes con por lo menos 160.000

casos mortales (441 muertes por día y 19 por hora). El 40,4% de las de-

funciones se presentan en el grupo etáreo de 15 a 54 años (Cuadro 5).

Las tasas de mortalidad por accidentes son hasta 62 veces superio-

res a las tasas de mortalidad por complicaciones de embarazo, parto y

puerperio. Las mujeres trabajadoras, desafortunadamente, son víctimas de

ambas situaciones (Cuadro 5).

En 26 paises de la Región la mortalidad por accidentes se encuentra

dentro de las cinco principales causas de defunción (Cuadro 6). En los

Estados Unidos de América ocurrieron 48.564.000 accidentes de trabajo,

con 4.090.000 casos mortales y 368.751.000 días de trabajo perdidos

(Anuario de Estadísticas de Erabajo, O1_, valores referentes a 1982).

Las estadísticas disponibles de la OIT (años 1982-1987) refieren

2.000.000 ae accidentes de trabajo declarados por año en América Latina y

el Caribe, lo que significa la ocurrencia de 7.000 accidentes cada día de

trabajo, es decir 15 accidentes cada minuto laboral, con base en un día

de 8 horas de trabajo (Cuadro 7). Estos datos, en su mayoría, corres-

ponden a los acciaentes notificados a las instituciones de la Seguridad

Social y se refieren a su población de trabajadores afiliados.

Romando como referencia esta información y aceptando que podría

corresponder a la totalidad de los accidentes de trabajo, se prevé que

las dos terceras partes de la población económicamente activa de América

Latina y el Caribe sufrirán por lo menos un accidente con lesión durante

su vida laboral de 45 a_os. Asumiendo que el porcentaje promedio de

a_iliados a la Seguridad Social representa el 40% de la población activa,

y que los trabajadores no afiliados tienen una slniestralidad semejante a

los afiliados, se podría concluir que el número total de accidentes de

trabajo con incapacidad para América Latina y el Caribe sería de

5.600.000. Esto corresponde a decir que cada trabajador sufriría dos

accidentes en su vida laboral (el valor calculado es de más o menos

1,7). Las tasas de incidencia por accidentes de trabajo declarados se

indican en el Cuadro 8 y muestran que por lo menos uno de cada lO opera-

rios tiene anualmente una lesión producida por accidente de trabajo.

Considerando estos valores, podría inferirse que cada trabajador
sufre más de cuatro accidentes en su vida laboral.

I Estimados según el Triángulo de Bir_ como resultados de estudios en

297 empresas de los Estados Unidos de América en 1969. En vol. 54,

Occupational Safet7 and health Series, Oll.
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Las tasas de incidencia de accidentes y enfermedades profesionales
en los países en desarrollo son 6 a 10 veces mayor que en los industria-

lizados. Las tasas de mortalidad por accidentes de trabajo en algunos

países de América Latina y el Caribe son hasta cuatro veces superiores a

las registradas en países desarrollados (Cuadro 9). La letalidad por

accidentes de trabajo ha mostrado tendencias de aumento en ocho países de
la Región y estabilidad en cuatro de ellos durante el período 1982-1986.

La comparación con la cifra de los Estados Unidos de América muestra

valores superiores que oscilan entre 9 y ¿5 veces (Cuadro i0). Las tasas

de frecuencia de accidentes de trabajo mortales en la agricultura, caza y

pesca registraron durante 1981-1985 valores de 4 hasta 28 veces superio-

res a los anotados para países desarrollados; en minas y canteras se

observaron cifras que son de 2 hasta 18 veces por encima, y en la cons-

trucción, de 3 hasta ii veces mayores (Cuadro ii).

Un indicador utilizado para la severidad de la accidentalidad

laboral se refiere al daño expresado como incapacidad permanente. En

El Salvador, de cada 49 accidentes uno deja secuelas de incapacidad

permanente. En Panamá esta relación es del orden de 63 a uno.(5) En el

Brasil es de 39 a uno.(6) Durante el período de 1979 a 1983, los

accidentes de trabajo produjeron en el Brasil 25.938 personas inválidas,

y las tasas de invalidez se duplicaron, de 0,29% (1979) a 0,54%

(1983).(7) Cada año los accidentes de trabajo ocasionan en ocho
países de América Latina y el Caribe una pérdida de alrededor de 14

millones de días de trabajo, que equivale a pérdidas de por lo menos

50.000 años/hombre de trabajo, iguales a la paralización de la industria
de estos países durante 10 días (Cuadro 12).

Los accidentes "in itineri", definidos como sucesos que causan

lesiones en el trabajador y que se presentan durante el tránsito entre la

casa y el sitio de trabajo o viceversa, usualmente no son motivo de

registro especial por parte de los países. En el caso del Brasil, donde

estos son considerados accidentes de trabajo, representaron en 1985 el

5,8% del total de las lesiones ocupacionales notificadas.(6) Los
acciaentes ae tránsito son en muchos casos accidentes de trabajo cuando
ocurren como resultado del desarrollo de una actividad laboral. En

América Latina y el Caribe, los accidentes de tránsito que se presentan

durante el desplazamiento del trabajador, o directamente por el ejercicio

de una actividad laboral, pueden representar por lo menos la mitad de los

accidentes mortales.(8) Por ejemplo, en 1988, el Instituto de Seguros
Sociales ae Colombia informó que el 47,1% de los accidentes de trabajo

mortales ocurrieron en las calles y vías públicas.(9)

Los acciaentes en el hogar, los escolares y de tipo tecnológico

son frecuentemente accidentes de trabajo que no son clasificados como
tales por no existir una relación contractual formal de trabajo. Un

estudio aesarrollado en Colombia en 1977-1980, sobre una población

trabajadora de 8.408.176, indicó 2.348.320 accidentes con ocasión del

trabajo, con una tasa de incidencia de 279,3 por mil trabajadores, siendo

incapacitantes el 55,5% de estos. Li 11,5% ocurrieron en las casas y el

15,5% en las calles y carreteras.(lO)



CEI05/8 (Esp.)

Página 12

4.3.2 Enfermedades profesionales

Las enfermedades profesionales son un problema prloritario de

salud pública no sólo por la elevada morbilidad y por la alta incidencia

de casos graves, sino además porque afectan a personas en edad productiva

y originan graves problemas sociales y económicos. Aunque no existan

registros de mortalidad por enfermedades profesionales, la menor esperanza

de vida en algunas ocupaciones, como minería, confirman su importancia.

En el caso de las enfermedades profesionales, el subreglstro es

más notorio que en los accidentes de trabajo. En los datos publicados,

representan por lo general apenas el 0,5% de los casos registrados de

patologfa profesional (accidentes y enfermedades), con excepción de Chile

y Panamá (6uadro 13). Intervienen en el limitado conocimiento de su

magnitud dos grandes grupos de razones:

a) Relacionadas con el diagnóstico:

- La diversidad de concepto y cobertura que se utiliza sobre

enfermedad profesional entre las diferentes entidades de un

mismo país y entre los países.

- La lista de enfermedades profesionales que da derecho a

indemnizaciones es a menudo muy limitada y distinta entre

entidades y países.

- Las limitaciones en cuanto a criterios y normas clínicas, de

laboratorio, administrativas y legales.(8)

- La naturaleza insidiosa de las enfermedades profesionales, que

hace difícil su identificación y en especial la detecci6n

precoz de las alteraclones.(8)

- La falta de especificidad en los signos y síntomas en algunas

enfermedades profesionales que lleva a su enmascaramiento o

confusión con otra patología no ocupaclonal.(8)

- La dificultad en el diagnóstico y su confirmación por ausencia

de elementos y equipos apropiados.(ll)

- La escasa preparación del personal de salud sobre la etiopa-

togenia y diagnóstico, y el deficiente conocimiento de los

trabajadores sobre las señales de alteraciones de salud cau-

sadas por los factores de riesgo ocupacional.

El proceso de reconocimiento de las enfermedades profesionales es

lento, costoso y conflictivo, y especialmente en el caso de nuevas

materias primas, procesos y productos. Además, para que se lleve a cabo

este reconocimiento muchas veces la situación clínica ya está bien

establecida y en estado avanzado.(12)
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b) Relacionadas con el registro:

- La notificación de las enfermedades profesionales no es siem-

pre obligatoria. Cuando lo es, hay comúnmente desconocimiento

de los médicos sobre los procedimientos administrativos. Los
médicos de empresa no siempre tienen la suficiente indepen-

dencia técnica y garantías para cumplir con la obligatoriedad

de la notificación.(8)

- Los sistemas existentes de notificación y registro tienen, a

veces, poca utilidad para desencadenar las acciones de inves-

tigación, prevención y control esperadas de un sistema de

vigilancia epidemiológica. Xal hecho desmotiva la práctica de
la notificación.(8)

- La diversidad de instituciones interesadas, sin una coordina-

ción adecuada, conlleva a una fragmentación de la información.

Algunos de los datos disponibles, generalmente resultados de

estudios epidemiológicos, que se mencionan en el Anexo III, señalan que

las enfermedades profesionales representan un fenómeno mucho más

importante de lo que indican las escasas estadísticas de los casos
oficialmente comunicados.

4.3.3 Enfermedades con potencializadas, desencadenadas, asravadas o

aceleradas por las exposiciones ocupacionales y condiciones de
trabajo

a) Enfermedades infecciosas y parasitarias: Adquiridas por las
ineficientes condiciones de saneamiento básico presentes especialmente en

los trabajos agropecuarios, sector informal urbano, minería, construcción
y pequeñas empresas.

- Las zoonosis, enfermedades transmitidas al hombre en su

contacto con los animales o al manipular o consumir productos

de origen animal, como la brucelosis y la leptospirosis, revis-

ten especial importancia como enfermedades del trabajador. La

brucelosis es causa de disminución del rendimiento y de ausen-

tismo laboral, en especial para los trabajadores rurales y los

operarios de industrias de productos y subproductos de origen

animal. La leptospirosis representa un riesgo ocupacional para
los trabajadores en arrozales, cultivos de caña de azúcar,

alcantarillados y mataderos. Un estudio efectuado en Colombia

en 1987 en 650 mineros del carbón indicó una tasa de prevalen-

cia de parasitismo intestinal del 75%.

- La malaria, en América Latina en 1988, produjo aproximadamente

i.i00.000 casos, incluyendo recaídas y reinfecciones. Esta
cifra subió desde 1985, año en el cual se registraron 910.000

casos. En las Américas existe una macro-región, la cuenca del

Amazonas, con características especiales y problemas ligados al

desarrollo de la infraestructura social y económica, macro-

sistema ecológico que comprende extensas áreas del Brasil,
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Bolivia, Colombia, Ecuador, Guyana Francesa, Guyana, Perú,

buriname y Venezuela, donde se registraron cerca de tres
cuartas partes de los casos de malaria del Continente en 1988.

Los trabajadores involucrados en la construcción de caminos,

proyectos agropecuarios, mineros y colonización, además de
estar expuestos a la patología habitualmente relacionada con

las tareas que desempeñan, sufren más las consecuencias de esta

enfermedad a la cual están expuestos por las mismas condiciones
laborales.

b) Enfermedades psicosomáticas: Originadas por elementos del
ambiente de trabajo y por las características, hábitos, y reacciones de

las personas. El consumo y la dependencia del alcohol, de cigarrillos y

de fármacos son reacciones típicas frente a situaciones que producen

ansiedad u otro tipo de efectos psicológicos negativos. Estas manifes-

taciones pueden ser relacionadas con las condiciones de trabajo y origi-
nadas por diversos factores laborales, como ser los problemas de adapta-

ción por la migración a áreas urbanas y la introducción de nuevas técnicas
laborales. Las perturbaciones en el sueño, en el apetito, en el sistema

gastrointestinal y la presencia de úlceras pépticas pueden ser el resul-

tado del trabajo por turnos.

c) Enfermedades cardiovasculares: Existe evidencia clara de que

la hipertensión arterial es la alteración más frecuente entre las enferme-

daaes cardiovasculares y que elevaciones moderadas o graves de la presión

sanguínea aumentan el riesgo de morbilidad y mortalidad coronaria, cere-

brovascular y renal. Las enfermedades del corazón y cerebrovasculares en

la mayoría de los países de América Latina y el Caribe, constituyen una

de las cinco principales causas de muerte en los grupos etáreos de 15 a

64 años. hntre los factores de riesgo ocupacional que son causas coadyu-
vantes de estas enfermedades se incluyen: la exposición a diversas

sustancias químicas como bisulfuro de carbono, nitratos orgánicos,
arsénico, disolventes, cadmio y plomo; la exposición a factores de riesgo

iísicos en especial el estrés térmico y las condiciones de frío; la

actividad física cuando involucra trabajos muy arduos o levantar cargas

muy pesadas; el trabajo por turnos, y el estrés mental por labores de

alta Eesponsabilidad y sobrecarga mental de trabajo.(13)

d) trastornos musculo-esqueléticos: Algunos grupos de trabaja-
dores, como los descargadores y cargadores de buques cerca del mar y de

los ríos, llegan a tener una incidencia de lumbago cinco veces superior a
la verificada en la población restante. La lumbalgia y el dolor de

hombros y nuca son las afecciones que tienen una relación más comprobada

con el trabajo. Se estima que la lumbalgia aflije a más de la mitad de
la población trabajadora en algún momento de su vida laboral.(3) General-

mente son más frecuentes en las ocupaciones que implican trabajo manual
pesado, carga y descarga de materiales, tareas que exigen posturas incó-

modas por períodos prolongados, inclinaciones o torsiones frecuentes y

e×posición a vibraciones. Otros factores etiológicos de importancia son

los traumatismos al cargar sobre la espalda objetos pesados y los aspectos
psicológicos, congénitos e inflamatorios.(3) Entre los factores de riesgo

ocupacional relacionados con el dolor de hombros y de nuca se señalan: el

deficiente diseño ergonómico ael lugar de trabajo y las prácticas labora-
les inadecuadas.(13)
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4.3.4 Vacíos en el conocimiento y diagnóstico incompleto sobre las con-
diciones de salud y de exposición

La mayoría de los países de América Latina y el Caribe necesitan
de información sobre la tipificación y la magnitud de los problemas de

salud de los trabajadores. Los registros oficiales usualmente sólo

tienen información relativa a compensaciones. Los datos de los servicios

médicos, de enfermería o de higiene y seguridad de las empresas son con

frecuencia vagos e incompletos, poniendo énfasis en las ausencias por

enfermedad y accidentes. Existen grandes sectores de la población traba-

jadora, como son el agrícola, las pequeñas empresas, la construcción, el

trabajo de mar, el temporario, el doméstico, y el trabajo de grupos

vulnerables, de menores y mujeres, para los cuales, la información sobre

la situación de salud y condiciones de trabajo es muy limitada o
inexistente.

La producción científica de investigaciones en el campo de la

salua de los trabajadores ha sido escasa, con poca diversificación en los

temas de estudio, y se ha sesgado hacia el análisis de los aspectos bioló-

gicos, técnicos y de morbilidad. Refiere los factores condicionantes de

la salud de manera aislada, con una subdimensión en la identificación y

diagnóstico de los factores determinantes y de los riesgos y del análisis

de otras condiciones, especialmente las sociales.(14)

Ln términos globales se detectan limitaciones en el campo inves-

tigativo principalmente en las áreas de:

- Personal capacitado en metodología de investigación en salud

ocupacional;

- Producción de estudios epidemiológicos;

- Utilización de enfoques multidisciplinarios;

- Metodologías para el análisis de la interacción entre las

diferentes situaciones de riesgo;

- Empleo adecuado de categorías y variables;

- Desarrollo de estudios sobre los procesos salud-trabajo-

enfermedad en determinadas situaciones como exposiciones combi-

nanas, fatiga, estrés, desgaste, transtornos psíquicos, mutagé-

nesis, carcinogénesis, teratogénesis, aborto y esterilidad;

- Realización de estudios que cubran los diferentes grupos etáreos

de trabajadores (menor, joven, adulto) y una adecuada compara-

ción entre sexo (mujer trabajadora);

- Análisis de los costos económicos y sociales por problemas de
salud relacionados con el trabajo;
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- Estudios sobre los procesos de intervención para el control de

los determlnantes de la salud y sus consecuencias, en los

ámbitos de la legislación, del planeamiento y organización de

los servicios, de la formación de recursos humanos, de sistemas

de información y vigilancia epidemiológica, de educación y

participación de los trabajadores y de los empleadores;

- Estudios sobre tecnologla de control y mejoramiento de las

condiciones de trabajo, para apoyar la implementación de las
políticas nacionales de salud ocupacional.

La ausencia de mecanismos nacionales e interpaises de coordinación

de la investigación en salud ocupacional dificulta el conocimiento de los
resultados de los estudios y su aplicación para el control práctico y la

gestión de problemas actuales y futuros.

4.3.5 Limitaciones en la formación _ capacitación y desconocimiento gene-

ralizado de los síntomas de alteración de la saluda de los facto-

res de riesgo laboral _ de las medidas preventivas

Lxlsten limitaciones importantes para el desarrollo de los pro-

gramas de salud ocupacional en la formación de los profesionales de salud
y de especialistas en las diversas áreas de la salud de los trabajadores.

En relación con la formación profesional son pocas las facultades que
incorporan a nivel de pregrado la enseñanza de la salud ocupacional, de

la medicina del trabajo, de la higiene ocupacional y de la seguridad

industrial. Cuando ésta existe, consiste de un número muy limitado de

horas que, en el caso de las escuelas de medicina,(lS) se orientan muchas

veces a los aspectos médico-legales de calificación de la patología pro-

fesional y no a la comprensión de su origen y a la prevención de los

factores de riesgo ocupacional que las producen. Esto lleva a que en la

práctica del trabajo médico se omita el indagar al paciente en qué se
trabaja y cuáles son las condiciones y ambientes de trabajo de los sitios

de labor.(16)

Respecto a la formación de posgrado, hasta 1984 han sido desarro-

lla_os cursos en el Canadá y los Estados Unidos de América y, en América

Latina y el Caribe, sólo en Brasil, Chile, Cuba y México. Desde entonces

se iniciaron cursos de posgrado en escuelas de enfermería y medicina en

Colombia y en escuelas de medicina en Perú, República Dominicana, Uruguay

y Venezuela. Estos esfuerzos permitirán la capacitación de un número
limitado de profesionales frente a la necesidad que viene a unirse al

reducido número de expertos preparados en instituciones extranjeras, en

especial de Norte América y Europa. La incorporación de la enseñanza en
pregrado y posgrado podrá contribuir para que se desarrolle una mayor

divulgación y sean creadas estructuras de información que lleven a

entender y aceptar de forma más generalizada la salud de los trabajadores.

Son muy limitados los esbozos de información y capacitación

orientados a los trabajadores, pero se reconoce la urgente necesidad de

proceder a actividades de este tipo. En la preparación de los recur-
sos humanos para todos los oficios y profesiones comienza a hacerse



CEi05/8 (Esp.)

Página 17

sentir la necesidad de incorporar áreas relacionadas con la identifi-

cación de factores de riesgo y de salud laboral, síntomas y alteraciones
de salud, y metodología básica de prevención, como forma de desarrollar
el autocuidado.

4.4 Servicios de salud disponibles para los trabajadores

a) Marco interinstitucional y funcional

Las políticas nacionales, sociales y económicas no contemplan de

forma clara y específica, salvo en algunas excepciones, la salud de la

población trabajadora. Sin embargo, en todos los países se considera que
la salud es un derecho humano básico y un elemento esencial del proceso

de desarrollo. Sus programas de salud son congruentes con las metas
regionales y mundiales de salud para todos en el año 2000 e incorporan

como estrategia la Atención Primaria de Salud.

Las responsabilidades en materia de salud ocupacional se encuen-
tran diluidas entre los Ministerios de Salud y de _rabajo y las

instituciones de la Seguridad Social. El número de países donde la salud

de los trabajadores es de responsabilidad exclusiva del Estado y a través
de una de las instituciones es limitado.

En los Estados bnidos de América y el Canadá existen, en los

sectores salud y trabajo, institutos especializados en salud ocupa-

cional. En cinco países de América Latina--Bolivia, Brasil, Chile, Cuba

y Perú--han sioo creados institutos especializados de salud ocupacional.

El de Chile ha sido incorporado en el Instituto Nacional de Salud como

Departamento de Salud Ocupacional. El de Brasil está integrado en el

Ministerio de _rabajo. Cuba posee un instituto de medicina de trabajo y

otro de higiene y seguridad del trabajo. Los institutos de Bolivia y

Perú están integrados en el Ministerio de Salud.

Con muy limitadas excepciones, los programas que adelantan las
instituciones nacionales no siguen criterios unificados de programación,

originándose conflictos de superposición de acciones, deficiencias
cuantitativas y cualitativas en su cobertura, reforzamiento y/o con-

centración de actividades sobre determinados grupos laborales, usualmente

los de mejores ingresos y grandes establecimientos, y subutilización de

la escasa infraestructura disponible.

b) Punciones estatales y de otros programas

Aunque en todos los países estén legisladas y normalizadas las

funciones estatales que corresponden a las diversas instituciones en el
ámbito de la salud ocupacional, los limitados recursos puestos a la

disposición de los programas no permiten el desarrollo de las funciones

previstas. Con excepción de los Estados Unidos de América y Canadá,

Brasil y Cuba, en diversos países, algunas unidades ministeriales tienen
uno o dos expertos para cubrir toda la actividad nacional, existiendo

bastantes ministerios de salud donde al responsable por la salud

ocupaclonal le corresponde además realizar acciones de otros programas.

Sin embargo, estas instituciones del Estado tienen funciones asignadas

legalmente que están indicadas en el Anexo I_.
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c) Población traba_adora cubierta _ prestaciones de salud 7 de

compensación económica más comunes

Anallzando los porcentajes de afiliación de los trabajadores a la

Seguridad Social en América Latina y el Caribe, se pueden considerar tres

conjuntos de países: aquellos en que la afiliación es superior al 80%,

los que tienen una afiliación intermedia superior al 50% y los que tienen

índices de afiliación inferiores a la mitad de la población trabajadora,

que de acuerdo con el Cuadro 14 son la mayoría.

Las prestaciones de la Seguridad Social contemplan habitualmente

la asistencia curativa, rehabilitadora de accidentes de trabajo y

en£ermedades profesionales, así como de la enfermedad común. Como forma

de garantizar un mejor equilibrio del trabajador, diversas instituciones

de la Seguridai Social han extendido las prestaciones de salud a las

Eamilias de los trabajadores cotizantes; lamentablemente esta asistencia

médica no cubre en todos los países a los hijos sino hasta una determi-

nada edad. Existen, además, ciertas restricclones y condicionamientos

para tener acceso a la atención en algunas especialidades médicas.

En lo que se refiere a las prestaciones económicas, los traba-

jadores tienen generalmente derecho al pago de un porcentaje de alrededor

de dos tercios del salario que perciben durante los períodos de incapa-

cidad por enfermedad o accidente. Pero también existen condiciones

limltantes como el número de años necesarios de cotización previa, un

número de días a partir de la confirmación de la incapacidad, y un

período máximo al final del cual las compensaciones se reducen o dejan de

ser recibidas. Las familias de los trabajadores tienen derecho a

percibir una pensión cuando ocurre la muerte.

Las pensiones de retiro por incapacidad total o vejez tienen como

base de cálculo el número de años trabajados y el principal problema es

que las devaluaclones frecuentes, y su no actualización, las tornan

progresivamente más insuficientes. Esto es mucho más grave cuando las

pensiones corresponden a una incapacidad parcial atribuida por una

alteración de la capacidad de ganancia. Varias instituciones indemnizan

oe una sola vez ciertos tipos de incapacidades cuyos montos son general-

mente bajos. Algunos de los afiliados, como agricultores y trabajadores

domésticos, sólo tienen derecho a la atención médica, pero no pueden

contar con prestaciones monetarias.

De la población trabajadora no cubierta por el seguro social,

muchos no tienen acceso a cualquier otro servicio de salud pública.

Encuestas realizadas en 1964, en diversos países, hacen creer que el

número de trabajadores que tienen acceso a una atención curativa

(incluyendo la del seguro social) representa un 60%. Los trabajadores

que reciben atención global (incluyendo los servicios de salud en el

trabajo), es interior al [0% (Cuadro 15). No se dispone de datos sobre

los porcentajes de trabajadores que pueden recurrir a servicios médicos

privados y que tienen seguros por enfermedad pagos por ellos o por la

entidad empleadora.
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d) Recursos humanos disponibles

La atención de salud de los trabajadores requiere de la par-

ticipación multidisciplinaria y de acciones de diversa complejidad,

iniciadas en los propios centros de trabajo, en las viviendas de los

trabajadores que pueden ser utilizadas como centros de trabajo, en los

centros de salud, en el primer nivel de remisión de casos (hospital) y en

los aemás niveles de la red de prestaciones de salud. Significa que no
sólo se recurre a los especialistas de las diversas ramas de la salud

ocupacional, sino que se involncra a todo el personal de salud y a los

protagonistas directos, los empleadores y los trabajadores. Considerando
la interrelación entre la salud de los trabajadores, las condiciones de

trabajo y ambientes laborales y las condiciones de vida, es importante
recalcar la necesaria participación de otros sectores, tales como educa-

ción, agricultura, transporte, minas, obras públicas, industria, vivienda,

trabajo, planeación, etc.

Un estudio reciente adelantado en los países de Centroamérica,

Panamá y República Dominicana arrojó los siguientes resultados sobre la

disponibilidad de recursos humanos específicos dedicados a salud
ocupacional:ill)

- bn médico de trabajo por I00.000 trabajadores (en el mejor de
los casos);

- Un higienista industrial por cada 250.000 trabajadores;

- Una enfermera por cada 30.000 trabajadores (en el mejor de los
casos);

- bna auxiliar de enfermería por cada 40.000 trabajadores;

- bn técnico o supervisor por cada 30.000 trabajadores;

- Un ingeniero de seguridad industrial por cada 14.000 trabaja-
dores (en el mejor de los casos).

Estas relaciones permiten concluir que, debido a la limitación en

los recursos humanos dedicados a la salud ocupacional, muchas de las

funciones que le corresponden no están siendo contempladas. El personal

de salud ocupacional recomendado según el número de trabajadores obedece
en algunos países a la siguiente relación:

- Un médico del trabajo por 1.000 a 5.000 trabajadores;

- Un higienista industrial por 6.000 a i0.000 trabajadores;

- Dn ingeniero de seguridad por 4.000 a 6.000 trabajadores;

- bna enfermera por cada 1.000 a 5.000 trabajadores.

La capacitación me expertos en salud ocupacional en el Canadá y

los Estados bnidos de América está siendo frecuentemente revisada,



CEi05/8 (Esp.)

Página 20

teniendo en cuenta las necesidades y los progresos técnicos y cientí-

ficos. Algunos profesionales en actividad en América Latina se han

beneficiado de esta capacitación.

En América Latina, Chile ha sido un centro de capacitación donde

se han formado profesionales, muchos de los cuales están trabajando en

diversos países de la Región. En Cuba, desde la creación de una maestría

especialmente orientada a la capacitación de extranjeros, se han prepa-

rado un número, desafortunadamente limitado, de profesionales. Con excep-

ción del Brasil, que en años pasados, especialmente durante los últimos

amos de las décadas de los sesenta y setenta, di un fuerte impulso a la

capacltación de médicos de trabajo e higienistas industriales, la situa-

ción en los demás países de América Latina y el Caribe puede considerarse

altamente insuficiente.

En la mayoría de los países son las instituciones de la Seguridad

Social las que cuentan con un número mayor de recursos humanos en salud

ocupacional. Además del personal específico para salud ocupacional, los

servicios de salud prestan asistencia médica en consulta ambulatoria y

hospitales que atienden en el ámbito de clínica médica y diversas espe-

cialidades a los trabajadores enfermos. En algunos centros de salud» las

promotoras de salud y los inspectores de saneamiento participan en labores

de información y educación que pueden contemplar grupos de trabajadores.

e) Recursos materiales disponibles

En casi todos los países se presentan serias limitaciones en la

dotación del instrumental de laboratorio» de equipos para estudios

médicos y de campo para evaluación ambiental del trabajo y rastreo

múltiple. Los disponibles usualmente están ubicados en el nivel central,

lo que dificulta su utilización oportuna y ocasiona inconvenientes para
el envío de muestras.

Los recursos materiales existentes en los cinco institutos de

América Latina especializados en salud ocupaclonal necesitan ser reno-

vados. Se encuentran, además, grandes limitaciones en el mantenimiento

de los instrumentos y equipos disponibles, por cuanto su procedencia de

fabricación es usualmente de los Estados Unidos de América y, en menor

proporción, de Europa» y con frecuencia no existen representaciones en

los países lo suficientemente dotadas como para efectuar revisiones,

callbraciones periÓdicas y arreglos de averías. Existe material dispo-

nible en algunas empresas, generalmente las más grandes, que habitual-

mente es empleado en las actividades de su propio servicio de salud ocupa-

cional. Por otra parte, no se ha impulsado lo suficiente el desarrollo

de procedimientos sencillos» de fácil aplicación y bajo costo, como para

poder utillzarlos con un grado de confiabilidad aceptable en la atención

ce salud de los trabajadores.

_) Recursos financieros

La reducción en los recursos financieros para salud es una

consecuencia directa de las condiciones económicas de los países. Sin

embargo, la situación en salud ocupacional es todavía más preocupante,

porque, a pesar de que se reconoce a la salud del trabajador como un
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derecho, el hecho de que su desarrollo es reciente y conectado con la

industrialización no siempre bien planeada y por falta de tradición, la

asignación de los presupuestos necesarios es todavía más difícil.

Los mayores recursos financieros para acciones de salud ocupa-

cional están a disposición de las instituciones de la Seguridad Social.

Los rubos compensatorios y de indemnización por infortunios del trabajo
presentan un desproporcionado monto con relación a las cantidades modes-

tas asignadas para fomento y prevención de la salud de los trabajadores.

Los Ministerios de Salud y de Trabajo cuentan con unos presupuestos tan

escasos que originan serias limitaciones para adelantar una acción conti-

nuada efectiva y en la magnitud de las funciones que le están asignadas.
Las instituciones de Seguridad Social de algunos países poseen fondos

especiales para educación, información e investigación en el campo de la

salua ocupacional, pero sus trámites administrativos son tan engorrosos

que dificultan en grado sumo su utilización. Los institutos especiali-
zados de salud ocupacional de América Latina tienen grandes dificultades

presupuestarias que no les permite el desarrollo deseado.

5. PROIECCIONES PROGRAMARICAS

5.1 Prioridades

a) Estímulo de la voluntad política

La existencia del interés político y su confirmación es prere-

quisito esencial para formular e implementar una política efectiva de

salud de los trabajadores. Este interés puede ser promovido mediante:

- La difusión de información sobre argumentos sociales y econó-

micos y el intercambio de experiencias, conocimientos y resul-

tados de investigaciones en salud ocupacional, incluyendo la

movilización de la comunidad, trabajadores y empleadores;

- La consideración de la salud de los trabajadores en conjunto con

los diferentes sectores, los gremios empresariales y los
sindicatos.

h) Establecimiento de políticas nacionales de salud de los
trabajadores

La definición de una política específica de salud de los traba-

jaoores debe ser contemplada en los proyectos de desarrollo económico y

planes sociales, y considerar los siguientes principios básicos:

- La salud ocupacional debe ser garantizada a todos los trabaja-

dores, dando énfasis a la prevención y a los grupos laborales
insuficientemente atendidos, vulnerables y en situaciones de

marginalidad.
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- La salud ocupacional debe ser incluida o coordinada con los
servicios nacionales de salud dentro de la atención primaria de

salud como forma de desarrollar una sociedad productiva y

asegurar atención integral de salud de los trabajadores en o

cerca de los lugares de trabajo.

- LI desarrollo de programas de salud ocupacional con acciones en

los procesos de fomento de la salud, protección, tratamiento y

rehabilitación, esencialmente con prioridad en el nivel de

prevención primaria.

- La definición de los recursos instltucionales, humanos y
financieros.

c) Desarrollo de la articulación 7 coordinación intersectorial

la atención de salud de los trabajadores requiere del apoyo de la

totalidad del sistema de salud y de los demás sectores sociales y econó-

micos. Las relaciones entre salud» condiciones de trabajo, aspectos

económicos y soclopolíticos, además del comportamiento individual y
colectivo, exigen la incorporación de otros campos de actividad de la

sociedad, as_ como la participación de los trabajadores y los empleadores

en la organización y administración de los programas y servicios de salud

ocupacional. Lsta movilización intersectorial puede facilltarse por;

- La constitución de comités nacionales de salud de los trabaja-

dores debidamente organizados donde participen los diversos sec-

tores involucrados (salud, trabajo, seguridad social, vivienda,

transporte, industria, agricultura, minería, energía, planifi-

cación, educación) y de representantes de empleadores y de

trabajadores;

- La programación a nivel local con base en una amplia participa-
ción, como medio de coordinar los distintos recursos institucio-

nales, laborales y comunitarios existentes en una área determi-

nada para la prestación de salud ocupacional a grupos específicos

de trabajadores;

- La promulgación de instrumentos legales y su reglamentación que
definan las responsabilidades de cada sector.

d) incremento del conocimiento en diversos aspectos de salud de

los trabajadores

La generación continua de información para la implementación de los

programas de salud ocupacional con un mejor conocimiento de la etiología

y factores causales, identificación y análisis de las tendencias y priori-

daaes para planear, organizar y evaluar los resultados, puede lograrse

por medio de;

- La puesta en práctica de sistemas de vigilancia epidemiológica de

salud de los trabajadores;
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- El desarrollo de líneas de investigación-acción y de estudios
epidemiológicos en áreas tales como: tipificación y magnitud de

los problemas de salud de los trabajadores no cubiertos y de

grupos especiales; alternativas para propiciar la participación

de la comunidad de trabajadores y empleadores; esquemas de pro-
gramas para grupos laborales no cubiertos adecuadamente;

desarrollo de tecnología apropiada para el control de los deter-

minantes de alteraciones de la salud y su diagnóstico precoz.

- La generación de material para la sensibilización y conscien-

tización general.

e) Desarrollo de los recursos humanos

Debe ser parte integrante del programa de salud de los trabajado-

res y una de las primeras etapas en su ejecución, especialmente en lo
referente a:

- La producción de cambios en los currícula de formación y capaci-

tación del personal de salud para incluir la enseñanza de salud

de los trabajadores en los niveles de pregrado, posgrado y

educación continua, a fin de que se realicen en el ejercicio

profesional cotidiano las acciones básicas de salud ocupacional

que les compete. Esto incluye la formación de médicos, enferme-

ras, ingenieros, administradores, veterinarios y, en general,

todo el personal profesional, técnico y auxiliar que se vincula
al sistema de salud.

- La formación de educadores, instructores y de especialistas en

las diferentes disciplinas de salud de los trabajadores.

- La capacitación básica de los trabajadores para hacer efectiva

su participación, consciente y responsable, en los mecanismos

previstos tales como consejos nacionales de salud ocupacional,

comités paritarios, y comités comunitarios, al igual que para
desarrollar su capacidad de autocuidado de la salud, promover su

capacidad de identificación de los factores de riesgo y para que

su contribución a la programación de salud ocupacional se base
en un conocimiento técnico adecuado.

f) _articipación de la comunidad, especialmente trabajadores y
empleadores

Para esta participación se deben reforzar los siguientes
mecanismos:

- A nivel de los centros de trabajo: la estructuración y el

funcionamiento de comités paritarios de higiene, seguridad y

salud ocupacional.

- A nivel nacional y local: la representación equitativa de traba-

jadores y empleadores en las estructuras existentes, como son

los consejos de salud ocupacional y asociaciones comunitarias.
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- A nivel de asociaciones de profesionales, gremios industriales,

sindicatos: la conformación de grupos específicos de trabajo.

Igualmente se deberá considerar:

- La generación de la responsabilidad colectiva e individual a

través de la participación de las asociaciones comunitarias

existentes, en la identificación de las necesidades de salud de

los trabajadores, en las propuestas de soluciones, y en la
planeación y evaluación de los servicios de salud ocupacional.

- El propiciar la base legal sobre los principios de la partlci-

pación y el derecho al acceso de la información.

- La preparación de programas de educación y capacitación apoyados

con información y su difusión continua para crear una conciencia

preventiva.

g) Promoción de mecanismos para extensión de cobertura

- La incorporación de acciones de salud ocupacional en la red de
servicios de salud.

- La formulación de programas de salud de los trabajadores y su

inclusión en los planes de salud y de desarrollo económico y

social de los palses.

- La generación de programas interinstitucionales y de proyectos

de integración funcional y el establecimiento de formas asocia-

tiras para su ejecución.

- La promulgación de instrumentos legales y su reglamentación con

miras a definir las responsabilidades de cada sector y las
obligaciones de los centros de trabajo en el establecimiento de
servicios de salud ocupacional.

- Li cumplimiento de las disposiciones vigentes por parte de las
instituciones oficiales de salud, trabajo y seguridad social.

- La expansión del conocimiento y la motivación del personal de

todos los servicios y programas de salud para que estos incor-

poren actividades de salud ocupacional.

- La cooperación con instituciones de enseñanza y sociedades cien-

tlficas para articular la capacitación con investigación-acción.

- El entrenamiento del personal de atención primaria de salud en

salud ocupacional.

- La participación de los especialistas de salud ocupacional en

los procesos de reorganización y reestructuración de los ser-
vicios de salud.
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5.2 Formas de cooperación

La cooperación para el apoyo a la salud ocupacional involucrará la

iaentificación y movilización de instituciones gubernamentales, inter-

nacionales, bilaterales, y no gubernamentales, así como la propia colabo-

ración entre países, teniendo en cuenta la diversidad de situaciones y

necesidades de los programas nacionales. Dicha cooperación tendrá alcance

de tipo técnico-científico y financiero. En forma general, los principa-

les elementos de cooperación incluirán:

a) Programas de formación, capacitación y educación para la prepa-

ración de gestores y administradores de programas, especialistas en las

diversas ramas de la salud ocupacional; personal de salud, técnicos,

personal de los servicios de salud en el trabajo, inspectores de trabajo,

empresarios; l[deres sindicales y trabajadores. Esta cooperación estará
orientada a las siguientes áreas:

- Identificación de las necesidades prioritarias de recursos
humanos.

- Intercambio entre universidades y otras instituciones en la

elaboración y evaluación de los currícula, intercambio de mate-

r[al y acciones participativas en la docencia, la preparación de

nuevos planes de formación y adiestramiento, y la iniciación de
cursos y otras actividades de adiestramiento.

- Capacitación de especialistas y docentes en los diversos ramos

de la salud ocupacional y fomento de la capacidad de liderazgo.

- Lnseñanza de la salud ocupacional en la preparación de otros

profesionales y en todos los niveles académicos.

- Preparación de material para capacitación en salud ocupacional.

- Desarrollo de nuevas estrategias para preparar inspectores de

trabajo, empresarios, líderes sindicales y trabajadores.

b) Desarrollo de la capacidad y metodología de investigación en

salua del trabajador y promoción de la ejecución de proyectos

multicéntricos, incluyendo:

- Promoción de acciones de enseñanza articuladas con investigación-
acción.

- Apoyo a la elaboración, discusión y evaluación de proyectos
multicéntricos.

c) Identificación y movilización de los recursos internos y
externos en apoyo a los programas nacionales de salud ocupacional y a

aquellos de ámbito interpaís, subregional y regional para mejorar las

capacidades nacionales de orden organizativo, técnico, científico y

financiero. Se contemplan los siguientes esquemas:
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- Contactos con instituciones donantes y de cooperación técnica.

- Preparación de proyectos en áreas prioritarias.

- Creación de redes colaborantes entre instituciones de los países

para temas de interés común.

- Incorporación de programas de prevención en el trabajo en los

planes de salud y en los programas de desarrollo.

d) Establecimiento de sistemas de información para diseminaclón

del conocimiento técnlco-científlco y para el público en general, ésto

como forma de facilitar la comprensión y la participación generalizada y

especialmente de los empresarios y trabajadores. Esta cooperación debe

permitir:

- Difusión de datos que evidencien la problemática actual y

favorezcan el mejoramiento de los programas de salud ocupaclonal

y sus relaciones de costo-beneflclo.

- Intercambio de experiencias entre los países para aprovechar los

sistemas de información ya establecidos en los países

desarrollados y por las agencias internacionales.

- Preparación de material de motivación y sensibilización en

general que sirva especialmente a los empresarios y

trabajadores, y facilite el desarrollo del espíritu preventivo y
del autocuidado.

e) Elaboración, instrumentaclón, ejecución y evaluación de planes

nacionales de desarrollo de la salud de los trabajadores y programas de

cooperación subreglonal, incluyendo:

- Promulgación de la base legal que establezca la organización de

los planes nacionales y otorgue los medios necesarios para la

viabilidad y factlbilldad del proceso de coordinación.

- Cooperación necesaria para la acción en el ámbito subreglonal,

que brinde beneficios adicionales a los planes nacionales.

- Revisión de las normas, leyes y reglamentos requeridos por la

programación de acciones de salud ocupacional

6. COOPERACION DE LA OPS

Dentro de sus limitaciones presupuestarias, la cooperación de la

OPS tendrá que ajustarse al nivel de desarrollo de los diferentes

programas de los países, lo cual ofrecerá oportunidades y alternativas

para el traba3o de la OrganizaciÓn. En los próximos años la cooperación

de la OPS estará orientada por los siguientes llneamientos:
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- Promover la acción nacional e internacional para elevar la

comprensión y aceptación de la necesidad de desarrollar la salud

de los trabajadores como parte integrante de la salud y del

desarrollo socioeconómico de los países con énfasis en la acción

preventiva.

- Acopiar, analizar y difundir información y guías para la

identificación, evaluación y control de los factores de riesgo

relacionados con el trabajo y sobre la factibilidad de
reducirlos o eliminarlos.

- £ontribuir al mejor conocimiento técnico-científico de los

problemas de salud ocupacional que afectan a la fuerza laboral.

- Fortalecer los sistemas de información y vigilancia

epidemiológica para la mejor identificación de los problemas que

puedan orientar las actividades preventivas y de control.

- Colaborar en acciones dirigidas a la preparación de planes y

proyectos subregionales, algunas ya en proceso, que sirvan de

apoyo a la elaboración de planes nacionales.

- Asistir en la preparación de planes nacionales de desarrollo de

la salud ocupacional, que contemplen la adecuada colaboración

intersectorial e interdisciplinaria, incluyendo la participación

comunitaria y dando preferente atención a programas de extensión

de cobertura a los grupos menos protegidos, dentro de la estra-

tegia de la atención primaria de la salud y los sistemas locales

de salud (SILOS).

- Movilizar recursos técnicos y financieros, internos y externos,

en apoyo a los programas subregionales y nacionales actuando

como facilitador en este proceso.

- Apoyar el desarrollo de los recursos humanos nacionales inclu-

yendo la formación profesional y el adiestramiento del personal

de salud y la educación sanitaria de los trabajadores y la
comunidad.

- Apoyar el desarrollo de la capacidad de investigación en salud

ocupacional.
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Cuadro 1

ESTRUCTURA ETAREA DE LA POBLACION DE LAS AMERICAS, 1970-2000

% de la población en cada grupo de edad
Subregión Menores de 15 años 15 a 64 años 65 y más

Total Regional

1970 36,3 57,3 6,4

1980 32,3 60,5 7,1

1990 30,4 61,9 7,7

2000 28,3 63,7 8,0

América Latina

1970 42,6 53,6 3,8

1980 39,4 56,4 4,2

1990 36,4 59,0 4,6

2000 32,9 61,8 5,3

Caribe a

1970 41,3 53,8 4,9

1980 36,4 58,0 5,6

1990 31,3 62,7 6,0

2000 28,3 64,2 6,3

América del Norte

1970 28,4 61,9 9,6

1980 22,5 66,3 ii,I

1990 21,4 66,1 12,5

2000 20,2 67,0 12,8

Fuente: Naciones Unidas. Global Estimates and Pro_ections of

Population by Sex and Age. The 1988 Revision.
ST/ESA/SER.R/93. Nueva York, 1989.

a. Incluye Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas,
Bahamas, Barbados, Dominica, Grenada, Guadalupe, Guyana, Islas

Caimán, Islas Turcas y Calcos, Islas Vírgenes (EU), Islas

Vírgenes (RU), Jamaica, Martinica, Montserrat, San
Cristobal/Nieves, San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia,

Suriname y Trinidad y Tabago.
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Cuadro 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA SEGUN SEXO,
POR PAIS, ALREDEDOR DE 1985

País Año PoblaciónActiva Hombres Mujeres

Argentina 85 11,452,444 8,380.179 3.072.265

Barbados 86 116.900 61.600 55-300

Bolivia 86 2.076.782 1.589.984 486.798

Brasil 85 55.098.494 36.625.371 18.473.123

Colombia* 85 9,552,066 6.399,885 3.152,181

Costa Rica 85 887.456 655.762 231.694

Cuba 86 4,342.280 2.786.597 1.555-683

Chile 86 4.269.000 2,988,600 1,280.400

Ecuador 85 2,854.130 2,261.467 592-662

El Salvador 80 1.622.217 1,056.652 565.565

Guatemala 85 2.254.368 1.937.481 316-887

Haití 85 3.150.632 1.699.013 1.451.619

Jamaica 85 1.042.400 563.350 479-050

México 85 23.133.573 18,207.922 4.925-651

Panamá 85 715.224 488,081 227,143

Paraguay 85 1.278.569 977.254 301-315

Perú 86 2,099.987 1.212.259 887,728

Pro. Rico 87 993,670 634,958 358-711

Trinidad y

Tobago 85 465.000 310.000 155-000

Uruguay 85 1.172.300 784.200 388-100

Venezuela 86 6.107,115 4.433.105 1-674-010

TOTAL 134,684,607 94.053, 720 40. 630. 890

(698%) (302%)

Fuente: OIT. Anuario de Estadísticas de Trabajo. Ginebra, 1987.

Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Colombia.
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Cuadro 3

PARTICIPACION DE LA MUJER EN LA FUERZA DE TRABAJO

DE AMERICA LATINA, 1950-1985

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA FEMENINA

AÑOS "" ' % DE LA FUERiA'[)'E TRA
NUMERO EN MILES BAJO TOTAL -

1950 10.334 18,0%

1975 22. 753 22,3%

1980 27. 108 23,2%

1985 32.639 24,2%

FUENTE: OIT. Labour Force Estimatesand Projections, 1950- 2000, 2nd.
ed. Vol. V, World Summary (Geneva, 1977).
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Cuadro 4

MENORES TRABAJADORES EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

Y EL CARIBE, ALREDEDOR DE 1982

País Año PoblaciónActiva % de la P.E.A.***

de Menores(10-14 años)

Argentina 83 198.034 8,i

Bolivia 76 71.636 13,i

Brasil 80 i.922,218 14,2

Colombia* 80 1.097.334 11,4

C.Rica** 83 19,859 2,3

Ecuador 82 64.957 6,3

El Salvador80 85.727 5,4

Guatemala 81 78,878 10,4

Haití 82 138,823 24,0

Honduras 83 78.755 14,8

México 80 1.121.816 12,1

Panamá 80 9.572 4,2

Paraguay 82 45.140 11,8

Perú 81 124.231 5,7

TOTAL 5.056.980

FUENTE: Elaborado en base a: OIT. Anuario de Estadísticas del Trabajo,

Ginebra, 1983 y 1984.

* 6 a 17 años .

** 12 a 14 años.

*** Población económicamente activa .

NOTA: No se dispone de información referente a los menores de 10 años

que están trabajando en los países (excepto Colombia).



Cuadro 5

NUMERO DE DEFUNCIONES POR ACCIDENTES* Y TASAS DE MORTALIDAD

País Año Accidentes Caídas Los demás Lesiones Total Tasa de Complica- Tasa Mo_

de vehícu- accide_ acclden- en que defu_ mort_ ciones de talidad
los motor tales tes se igno- ciones lidad embarazo, Xi00.000

ra si fué xl00.000 parto y Mujeres

accidenml puerperio
o si fué

intencio-

nal

Argentina 81 3.750 1.368 7.175 1.153 ...... 472 3,3
Bahamas 81 22 9 64 12 107 50,9 3 2,8

Barbados 84 24 9 38 i 72 28,5 3 2,3

Belice 84 ii ... 46 1 58 37,2 3 3 9

Brasil 83 20.061 2,319 22.376 ii.217 55.973 ... 2.116 ...

Colombia 81 5.067 1.303 6.513 1.758 14.641 55,4 969 7,3

CostaRica 83 200 135 309 9 653 26,8 19 1,6

Cuba 83 ...... 6.628 ......... 75 1,5

Chile 83 972 501 2,098 4.522 8.093 69,3 105 1,8

Dominicana84 8 ... 7 ... 15 19,5 1 2,5

Ecuador 80 2.123 452 2,299 119 4.993 61,5 426 10,6

El Salvador84 713 214 ].247 1,288 3.462 ... 99 4,2

Guatemala 81 ............ 5.787 81,4 326 9,3
Honduras 83 ...... 1.729 ......... 28(1981) "-"

México 82 17.440 4.709 32.814 797 53.697 73,4 2°166 5,9

Panamá 84 346 73 345 197 961 44,9 28 2,7

Paraguay 84 201 60 366 47 674 29,7 155 13,7

Perú 82 ...... 5,557 ......... 576 6,4

R.Dominican81 490 20 554 581 1.645 29,5 127 4,6

Suriname 82 69 ii 104 20 204 56,7 i0 5,4 _

Uruguay 84 269 147 754 4 1.174 39,3 20 1,3 m_
• .. OVenezuela 83 4.801 729 3.256 8.786 53,6 303 3,7 _

TOTAL 160.995 8,030

FUENTE: Elaborada con base a: OPS.Las Condiciones de Salud en las Américas. 1981-1984 Publicación Científica 500 Vol.l

• No incluye suicidio, homicidio, intervención legal, ni operaciones de guerra.
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Cuadro 6

MORTALIDAD POR ACCIDENTES (*) Y SU UBICACION DENTRO DE
LAS CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION

Tasa

No. de por 100.000
País Año Orden habitantes

Argentina 86 4 40,2

Bahamas 86 3 53,2

Barbados 88 5 32,3

Belice 84 2 36,5

Brasil a/ 86 4 51,4

Canadá 86 4 37,3

Colombia 84 3 49,9

CostaRica 88 3 33,5
Cuba b/ 88 3 81,5

Chile 87 3 58,8
Ecuador 87 2 48,1

ElSalvador 84 1 73,1
Estados Unidos

deAmérica 87 4 40,3

Guatemala 84 4 48,0

Guyana 84 3 34,0

honduras b/ 83 1 42,2
Jamaica 84 5 17,2

México 86 2 55,4

Nicaragua 77 3 40,3

Panamá 87 3 39,6

Paraguay a/ 86 5 31,0

Perú 83 5 27,9
República Dominicana 85 5 26,0

Suriname 85 3 43,5

Uruguay 86 4 44,4
Venezuela 85 3 47,0

(*) Accidentes (E800-E949, E980-E989). No incluye suicidio, homicidio,

intervención legal ni operaciones de guerra.

a/ Area de información

b / _odos los accidentes y violencias (E800-E999). Incluye suicidio,

homicidio, intervención legal y operaciones de guerra.

_bLN%h: OPS. Sistema de Información lécnica.



Cuadro 7

TRABAJADORES ACCIDENTADOS EN VARIOS PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1982-1987

(ACCIDENTES DE TRABAJO DECLARADOS E INDEMNIZADOS)

| ...... - ....

País A Ñ O S

1982 1983 1984 1985 1986 1987

Argentina 61,525 70. 658 98,051 .........
Barbados 869 1,351 778 611 395 882

Belice ••• 660 720 565 ......

Bolivia 2.238 2.312 2,013 2.200 I.416 397

Brasil i,078.800 926,343 878,337 938.500 983.042

ColombiaI 102.784 91,854 89,895 87.322 96,709 i00,249

Costa Rica 49,620 55,337 ... 72,600 77,856 50,667"**

Cuba ••• 64,559 65,835 62,556 63,467 ...
3

Chile 72,539 77,193 99,884 122.543 ......

Ecuador ••• 1,472 1,569 i.750, 1,500 1,717,

El Salvador 8.320 8.555 8,376 9,553 ) 10,193 )

Guatemala 83. 060 81. 984 85,268 81.495 84,981

Guyana 7,964 9,922 8. 938 9 •396 6,608 4,906
Hait í I, 736* i.979* i.845* i.883* i.839 i,818

Honduras 5 4,470** 2. 753** 3. 143"* 3,736** 3 •657** 4,721

Jamaica 2,189 i,962 ... ,,, •.....
México 524.000 505 °981 524,684 500,516 546,182 ..-

5
Nicaragua 6,990 7.933 8.048 5.813 5°176 5 •347
Panamá 26.632 25.114 26.393 23.573 19•474 20.792

4
Paraguay ...... 2.088_ 2.320̂
Perú 830 ¿8¿ 753 6.748 6.061_ 8,320g

R.Dominicana ......... 2.495) 4•178

Suriname 6,894 4. 395 2,273 3.419 2.803 2.217

Trinidad y Tobago 2.207 1,880 1,633 1,241 967 923

Uruguay 33.656 30,487 30. 094 31,865 34. 432 •••
Venezuela 13. 930 ii, 350 9,660 9,708 i0,128 5 °309

TOTAL 2.091,253 1,986.722 2,010.713 1 977,593 m_ r_

• Incluye enfermedades ocupacionales. El año finaliza en septiembre del año indicado = _• m "_

•* Incluyeaccidentesdeltrayecto• _ co

•**Datosde lostresprimerosmeses. _"

FUENTES:OIT-Anuariode Estadísticasdel Trabajo.1987 y 1988 • r_Co

i Institutode losSegurosSociales.Colombia.

2 Instituto Peruano de Seguridad Social. "-"

3 Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales y Accidentes Escolares. Ministerio de Salud 1985 «

4 2o Encuentro Iberoamericano sobre Seguridad y Salud de los Trabajadores, 31 de octubre a 4 Noviembre, 1988.

50PS. Situación de Salud de los Trabajadores en los países de Centro América, Panamá y República Dominicana,

Informe Subregional, Septiembre 1989.
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Cuadro 8

TASAS DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO DECLARADOS POR i0.000

PERSONAS EN LA POBLACION ACTIVA, POR PAIS, ALREDEDOR DE 1986

País Año Población Accidentes Incidencia

Activa Total Declarados

Barbados 86 116.900 395 33,8

Bolivia 86 2.076.782 1,416 6,8

Brasil 85 55,098.494 938.500 170,3

CostaRica 85 887.456 72.600 818,1

Cuba 86 4.342.280 63.467 146,1

Chile 85 4.236.100 122.543 289,2

Guatemala 85 2.254.368 81.495 361,5

Haití 85 3.150.632 1.883 5,9

Panamá 85 715.224 23.573 329,6

Paraguay 87 1.334.500 2.320 17,4

Perú 86 2.099.987 6.061 28,8

Trinidad

& Tobago 85 465.000 1.241 26,7

Colombia 85 9.552.066(I) 87.322[2) 91,4

El Salvador85 1.597.136 9.553 59,8

Nicaragua 86 1.142.867 5.176 45,3

R.Dominic.87 1.915.380 4.178 21,8

Honduras 85 1.296.140 3.736 28,8

Venezuela 85 5.567.057 5.103 9,2

TOTAL 97.848.369 1.430.562 146,2

FUENTES: OIT. Anuarios de Estadísticas de Trabajo. Ginebra. 1988.

(i) Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Colombia. 1985.

(2) Instituto de los Seguros Sociales. Colombia.
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Cuadro 9

_ASAS DL MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE IRABAJO POR i0.000 PERSONAS

EN LA POBLACION E6ONOMICAMENRE ACTIVA, POR PAISES, ALREDEDOR DE 1985

Población E. Accidentes Tasa de

Pais Año Activa Mortales Mortalidad

5arbados 86 116.900 6 51,3

Bolivia 85 1.996.459 29 14,5

Brasil 85 55.098.494 4.384 79,5

Colombia 85 9.552.066 331 34,6

CostaRica 84 794.426 58 73,0

Cuba 86 4.342.280 316 72,7

Chile 82 3.660.800 36 9,8

Estados bnldos

de América 86 119.540.000 3.750 (1985) 31,3

Guatemala 85 2.254.368 57 25,2

haltl 85 3.150.632 9 2,8

Jamaica 82 1.048.600 5 4,7

Panamá 85 715.224 56 78,2

Perú 86 2.099.987 68 32,3

lrinidady _abago 85 465.000 17 36,5

Venezuela 65 5.567.057 45 8,0

Suecia 80 4.318.000 126 29,2

holanda 80 5.514.200 88 16,6

_UENRE: Elaborado con base en: Oll. Anuarios de Estadísticas del

Trabajo. Ginebra, 1984, 1987, 1988.



Cuadro 10

LETALIDADPOR MIL ACCIDENTESDE TRABAJODECLARADOS

País 1982 1983 1984 1985 1986

Argentina i,44 i,02 i,34 ......

Barbados 5,75 2,22 2,57 4,90 15,i

Belice ... 6,06 9,72 15,92 ...

Bolivia 16,08 16,86 14,40 13,18 14,2

Brasil 4,16 4,54 5,13 4,67 4,65

Colombia 2,98 2,98 2,56 3,79 •••

CostaRica •.. 1,03 0,92 ......

Cuba ... 4,38 4,72 5,40 •••

Chile O,49 0,85 1,07 ......

Ecuador ...... 68,19 ......

EstadosUnidos i,80 1,4 i,5 1,4 I,4

Guatemala 2,63 i,20 O,77 0,69 0,50

Guayana i,63 2,41 .........

Hait_ 4,60 5,55 3,25 4,77 •••

Jamaica 2,28 0,50 ...... •"•

México i,87 i,62 i,37 ......

Panamá 1,99 2,03 1,93 2,37 ...

Suriname 0,29 0,68 0,43 i,16 ...

Trinidady Tobago 2,26 3,19 5,51 13,69 ...

Uruguay 2,49 i,64 0,79 ...... _

•• O
Venezuela 8,82 7,40 b,O0 4,63 • _

LO

España ••• i,9 2,4 2,5 2,3

Suiza ..• 0,8 0,6 2;1 2,1 ._

Suecia ••• I,2 i,i 0,9 i,i

i , t liii]i llillliiii I iilliii i t i ii J l i
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Cuadro II

TASAS DE FRECUENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO MORTALES

SEGUN SECTOR DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA EN PAISES SELECCIONADOS,

1981-1985

!

PAIS A. AGRICULTURA, SILVICULTURA,CAZA Y PESCA (*)

1981 1982 1983"- 1984 1985

Barbados 0.i00 0.120 ... 0.120 ...

3elice ...... 0.080 0.070 0.240

iEl Salvador 1.040 0.510 0.450 0.850 ...

Suatemala ............ 0.640

Perú ...... ... 0.010 0.010

Finlandia 0.197 0.118 0.114 0.030 0.047

B. MINASY CANTERAS
PAIS 1981 1982 1983 1984 1985

Bolivla 0.650 0.385 0.385 0.206 0.278

E1 Salvador 1.870 1.420 .........

0.640Guatemala ............

Per_ ...... -.. 0.440 0.160

Finlandia 0.i00 0.i00 0.778 0.334

PAIS C. C O N S T R U C C I 0 N (**)

1981 1982 1983 1984 1985

Argentina 0.700 0.520 0.430 0.750 ...

:uba ...... 0.187 0.186 0.194

'anamá 0.320 0.260 0.060 0.130 0.150

_uriname 0.220 ............

_epública Demo-

:rática Alemana(***) 0.090 0.070 0.070 0.070 0.070

(_) Tasas por mil trabajadores expuestos al riesgo.
(**) Tasas por mil trabajadores oeupados.

(***) Incluye canteras.

F[[F_TF: OIT Anuario de Estadísticas de Trabajo. Ginebra, 1988,
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Cuadro 12

DIAS DE TRABAJO PERDIDOS POR ACCIDENTES DE TRABAJO EN ALGUNOS

PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE, 1982-1987

País 1982 1983 1984 1985 1986 1987

Argentina 991,800 1,224.940 14572,550 .........

Bolivia ......... 5.704 5.559 ...

Guyana 127,029 365,612 400,299 191,205 ...

Haití 107,027 165,794 111,838 147»727 107.502

México 9,497.000 6,889,000 7.489,000 .........

Perú 1.020.030 635,371 753_859
• ab « , j , . _

Suriname 55,026 57,121 22,787 3_415 15.234 ...

Cuba ... 1,358,470 1,472.600 1.545«050 1.533.300 • oe

Chile 1.056.870 1.129,870 1.338_540 774.280 ......
I

Colombia(80)1.006.136 .... ......o. Di.

2
Paraguay ............ 67.920 77,799

TOTAL 13.860.918 11.826.178 12.761.174

FUENTES: OIT. Anuario de Estadísticas del Trabajo. Ginebra, 1987 y 19_8.

(i) Instituto de los Seguros Sociales, Colombia,

(2) 2o Encuentro Iberoamericano sobre Seguridad y Salud de los Trabajadores.

31 octubre a 4 noviembre de 1988. Colombia.
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Cuadro 13

PORCEN_AOE DE ENFLRMEDADES PROFESIONALES DECLARADAS RESPECTO AL

ŒOIAL DE EVENTOS DE PATOLOGIA PROFESIONAL (a),

PAISES SELE6CIONADOS, ALREDEDOR DE 1980

PAIS AÑO %

CHILE (I) 1983 7,7

PANAMA(I) 1980 4,6

ARGENTINA 1980 0,5

BRASIL 198z_ 0, 4

CCOLC..,MBIA 1982 0,6

MEXICO 1980 0,4
.J i,i 1 ,,, •

(a) Se entiende por "patología profesional" el total de

casos notificados de enfermedades profesionales y de
accidentes de trabajo.

FUENTES: (I) OPS. Seminario Regional Servicios de Salud de

Poblaciones trabajadoras desprotegidas en

países en desarrollo. Informes de países.
1984.

CLASET - OIT. Seguridad e Higiene en los

trabajos de construcción en los países de
América Latina.
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Cuadro 14

PORCENTAJE DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

CUBIERTA POR LA SEGURIDAD SOCIAL

PAIS % DE COBERTURA PAIS % DE COBERTURA

Brasil 96 Guatemala 33

Cuba 93 Ecuador 23

Uruguay 81 Colombia 22

Argentina 69 Nicaragua 19

CostaRica 68 Bolivia 18

Chile 62 Paraguay 14

Venezuela 50 R.Dominicana14

Panamá 46 Honduras 13

México 42 El Salvador 12

Perú 37 Haití 2

FUENTE: OPS. AARP. Mid-Life and Older Women in Latín America and

the Caribbean. 1989.
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Cuadro 15

POBLACION TRABAJADORA Y PRESTACIONES DE SALUD A LAS CUALES

TIENEN DERECHO EN AMERICA LATINA

POBLACION GENERAL POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

1990 (35%de la total)

448millones 157 millones

POBLACION NO ATENDIDA (40%) TRABAJADORES NO ATENDIDOS

179millones 63 millones

POBLACION CON ACCESO A LOS TRABAJADORES CON ACCESO A LOS

SERVICIOS DE SALUD (60%) SERVICIOS DE SALUD

269millones 94 millones

TIPO DE PRESTACIONES * PEA. POBLACION TRABAJADORA

A QUE TIENEN ACCESO 157 millones

ATENCION MEDICA CURATIVA 33 51

ATENCION MEDICA CURATIVA

Y REHABILITACION 19 29

ATENCION PREVENTIVA,
CURATIVA Y REHABILI-

TACION 9 14

* La poblacion trabajadora afiliada a la seguridad social se

encuentra distribuida en proporciones diferentes dentro de estos

tres rubros de prestaciones.

Fuente: Adaptado de: OPS. Documento de Trabajo HPE/WH/5104e.

Salud de los Trabajadores. Instrumentacion de Servicios de Salud

en el Trabajo y Atencion Primaria de Salud.
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Datos contenidos en los cuadros pueden algunas veces parecer discordantes

entre sí. Esto es debido a las siguientes razones:

- Las fuentes consultadas son de origen variado;

- Valores de un mismo cuadro no siempre corresponden a un mismo año;

- Se utilizó la designación original de la fuente para evitar

distorsiones (por ejemplo, hay información relacionada con la

población laboral, la población activa y, en algunos casos, la

poblaciÓn en edad de trabajar);

- }my valores que corresponden a trabajadores expuestos al riesgo y

otras veces a trabajadores ocupados;

- El concepto de trabajador informal varía según la fuente.

Anexos
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ALGUNOS DATOS SOBRE LA ESTRUCTURA Y DISTRIBUCION

DL LA FUERZA LABORAL EN AMERICA LATINA

La fuerza de trabajo en América Latina y el Caribe se encuentra

distribuida en los diversos sectores de la economía con una mayor concen-

tración en las actividades de agropecuaria (30%) y en el comercio (47%),
Cuadro A-i.

A finales del siglo se prevé que el 21% de la población latino-

americana económicamente activa se dedique al agro (24 millones de

personas). Este descenso puede estar relacionado con la migración a

centros urbanos (50 millones entre 1950 y 1980) y la introducción de la

mecanización y de nueva tecnología.

A pesar de que el sector agrícola sigue siendo un importante

componente de la fuerza laboral aporta tan sólo el 12% del producto

interno bruto. El ingreso del trabajador agrícola es alrededor del 28%

del ingreso promedio correspondiente a los otros sectores.(l)

Ln todos los países se observa un incremento de la población

económicamente activa que se dedica al comercio, incremento que oscila

entre el 2% y el 19% (Cuadro A-l).

Con excepción de Bolivia, Ecuador, Haití y Suriname que cuentan

con una población laboral en la industria manufacturera inferior al 10%,

en los demás países de América Latina y el Caribe, la población ocupada

en este sector oscila entre 11% y 30% de la fuerza laboral total (Cuadro

A-l).

kl sector de la construcción absorbe el 6,6% de la población

activa total, a menudo con una elevada proporción de trabajadores viejos,

menores, jóvenes, ocasionales o migrantes. Brasil, México y Argentina

concentran el 73% de los trabajadores de la construcción (Cuadro A-2).

La proporción de población que labora en la minería es pequeña en

todos los países, correspondiendo las cifras más altas a Ecuador (8,4%),

Suriname (5%), Guyana (4,9%) y Bolivia (4,7%) (Cuadro A-l).

Datos disponibles refieren que para América Latina en su conjunto,

el aesempleo y el subempleo afectan al 28% de la población económica-

mente activa. La desocupación es muy alta en numerosos países y abarca

una proporción relativamente constante de la fuerza de trabajo, del orden

del 6%. La población activa desocupada o con ingresos inferiores al

mínimo establecido se estima en un 22% (más de la mitad corresponde a las

zonas rurales).(l)

El aumento de la mano de obra y la no creación de empleos en la

misma proporción ha incrementado la separación entre los grupos que

logran vincularse al sector moderno de la producción y aquellos que

quedan marginados en el sector informal.
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La participación del sector informal en la fuerza de trabajo

urbana de varios países de América Latina oscila entre el 24% y el 60%.

La identificaciÓn de la población ocupada en el sector informal no es

nada fácil, y por lo general implica recurrir a indicadores indirectos.

A los efectos de una evaluación cuantitativa puede deflnirse al sector

informal como: a) el conjunto de personas ocupadas en el servicio

doméstlco, los trabajadores ocasionales, los trabajadores por cuenta

propia y los patrones, empleados, obreros y trabajadores familiares

ocupados en empresas cuyos efectivos no excedan de cuatro personas; b) el

grupo de personas que perciben ingresos inferiores a un cierto mínimo,

por lo común el mínimo legal, bajo el supuesto de que las actividades de

baja productividad que caracterizan al sector informal generan, asimismo,

ingresos reducidos. Estos dos criterios alternativos son utilizados en
el Cuadro A-3.

La ocupación urbana en este sector informal se concentra en las

actividades de comercio, servicios y manufactura. En esta última, la

mayor proporción se encuentra en la elaboración de alimentos,

con£ecciones, calzado y muebles.

Se calcula que cerca del 70 al 80% de los pobres urbanos de los

paises de América Latina están ocupados en el sector informal, y

corresponden a personas con menor instrucción, a los más jóvenes, a las

mu3eres y a los mayores de edad de la fuerza de trabajo.(l)

LDAbkOS

No. A-i Población total y fuerza de trabajo por sectores de la economía

en América Latina y el Caribe.

No. A-2 Población económicamente activa en el sector de la construcción.

No. A-3 Participación del sector informal en la fuerza de trabajo

urbana de varios países.

BIBLIOGRAFIA

(I) B.I.D. Progreso Económico y Social en América Latina. Informe de
1986.



Cuadro A-1

POBLACION TOTAL Y FUERZA DE TRABAJO POR SECTORES DE LA ECONOMIA EN AHERICA LATINA Y EL CARIBE

Poblacion Porcentaje FUERZA LABORAL POR SECTORES (%)

P A I S Total Pobl«ci6n CONSTRUC- CC.,MERCIO Y
I?_ (15-64 anos) AGRICULTURA . . MINERIA MANUFACTURA .... CION SERVICIOS

(ro,les) a) 19'6'0 1985h 1960 1981 1960 1981 1960 198]

Argent,na 30.331 ¿4 61 20 13 36 28 11 (1980) 44 54
Bahamas 242 2 0, 1 (19801 7 7 (1980) 84

Barbados 253 56 62 8 (1983 15 (1983) 9 (19831 67(12831
Bolivia 6.371 55 53 61 50 47 (1984 5 (19841 18 24 9 (19841 3 (1984) 21 26 36(1984)
Bras,l 135.564 54 59 52 30 15 24 7 0980) 33 46

Colornb,o 28.713 50 69 51 34 19 18 '3 (1980) 29 48

Costa Rico 2.642 50 59 51 29 28 (1983 0,4 (1983 19 23 16 (19831 5 (1983) 30 48 50(19E(3)
Chile 12.121 57 61 31 19 14 (19831 2 (1983',20 19 13 (19831 3 (1983) 50 61 69(19831

Ecuador 9.378 52 55 57 52 64 (! 98211 8 (1982', 19 17 4 (19821 11 (1982) 23 31 12 (19_21
ElSalvador 4.767 52 51 62 50 40 (1983) 17 22 14 (1983) 5 (1983) 21 27 42{1983)

Guatemala 7.963 51 51 67 55 58 (1985) 14 21 14 (1985) 4 (1985) 19 25 2,1(19851
Guyana 953 48 59 25 5 (198C 14 3 (1980) 52
Haití 5.922 55 56 80 74 65 (1982) 1 (1982' 6 7 6 (19821 I (19821 14 19 26 (1982)
Honduras 4.383 52 51 ,70 63 53 (19841 0,4(1984 11 15 13 (19841 4 (1984) 19 23 29(19841
Jarnaica 2.336 54 57 39 21 31 (19851 0,8 (1985' 25 25 13 (1985) 5 (1985) 36 53 50 (19851
México 79.376 51 56 55 38 0,9 (1980 20 19" 6 (19801 25 37

N,caragua 3.272 50 3i 62 43 41 (19851 0,3 (19851 16 20 11 (1985) 2 (1985) 22 37 46 (19851
Panamá 2. 180 52 58 51 34 14 11 7 (19801 35 .'17

Poraguoy 3.693 51 56 56 44 47 (1982_ 0,1 (1982 19 20 14 (1982) 7 0982) 25 36 32 0982)
Perú 19.698 52 56 52 40 1, (1980 20 15 4 (1980) 28 40

Rep. Dominicana 6.416 49 57 67 42 0,1 (1980 12 20 3 (1980) 21 35
Surinome 375 50 58 9 (19841 5 (1984' 8 (1984) 3 (1984) 75(19841

Tr,nidod y Tobaga 1.185 53 62 22 10 10 (19851 3 (19851 34 39 11 (1985) 19 (1985) 44 51 56 (19851
Uru9uay 3.012 ¿4 63 21 II 17 (1982) 30 32 20 (1982) 6 (19821 50 57 59(1982}
Venezuelo 17.317 51 57 35 18 14 (19851 1 {'985 22 27 16 (1985) 9 (19851 43 55 60(1985)

Cuba 9.946 I 66 ,., _ _
PROMEDIO % I 30 2 14 6 4/ _ _

Ln
FUENTES OPS. Las condic,ones de Salud en las Amér,cas. 1977-1980. Anexo I-2, pag. 175. mm ...

World Bonk. World Development Report 1983. Table 21, pag, 188 _ ea
Banco Interamericano de Desarrollo. Progreso Económico y Social en América Latina. Informe 1986.

OIT. CLASET. Seguridad e Higiene en los Trabajos de Construcción en los Países de América Latina. 1986.

a) Naciones Unidas. World Populatlon Prospects 1988. ST/ESA/SER.A/lO6. Nueva York, 1989.

b) Naciones Unidas. Global Estimates and Proyectlons of Population by Sex and Age. The ]988 Revlsion
ST/ESA/SER.R/93. Nueva York, 1989.
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Cuadro A-2

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA EN EL SECTOR DE LA CONSTRUCCION

POBI.ACION ECONC, MICAMENTE ACTIVA

PAIS AÑO %
TOTAL Construcción PEA TOTAL

ARGENTINA 1980 9"989.000 981.000 10,1

CUBA 1981/83 3 "008.000 300.000* 10,0

VENEZUELA 1981 4"561.000 432.000 9,5

CGSTA RICA 1980 770.000 61. 000 719

BRASIL 1981 43"236.000 3" 171.000 7,3

M EXICO 1981 20" 708.000 1"500.000 7,2

PANAMA 1981 548.000 30.000 5,4

URUGUAY 1975 1"095.000 59.000 5,4

EL SALVADOR 1980 1"593.000 80.000 5,0

BOLIV lA 1981 1"685.000 80.000 4,7

ECUADOR 1981 2" 808.000 134.000 4,7

PARAGUAY 1981 1"291 .000 58.000 4,5

N ICARAG UA 1980 864.000 37.000 4,3

CHI LE 1980 3"636.000 152.000 4,2

PERU 1982 5" 978.000 246.000 4,2

GUATEMALA 1979 2" 138.000 88.000 4, 1

HONDURAS 1981 1"124.000 34.000 3,0

CO LOMBIA 1980 8"467.000 242.000 2,9

REP.DOMINICAN. 1970 1"107.000 28.000 2,5

HAITI 1980 2"318o000 22.000 0,9

T O T A L 116" 923.000 7" 735.000 6,6

FUENTE: OIT. Anuarios de Estadi'sticasdel Trabajo. Ginebra, 1980, 1981 , 1982, 1984.

* Incluye la fabricación de productos y materiales para la construcción.
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Cuadro A-3

PAR_ICIPACION DEL SECTOR INFORMAL EN LA FUERZA DE TRABAJO

URBANA DE VARIOS PAISES, ALREDEDOR DE 1974

(Porcentajes)

Año del Posición

País y ciudad dato Ocupacional _/ Bajo ingreso b/

BRASIL: Estados de Río

de Janeiro y
SaoPaulo 1972 24 ...

ChiLE: %otalurbano 1968 39 ...

RËPDBLICA

DOMINICANA:Sto. Domingo 1970 ... 50

E6bADOR: Guayaquil 1970 ... 48

Quito 1970 ... 48

EL SALVADOR: San Salvador 1974 46 41

MEXI60: Distrito Federal

y Estado de México 1970 ... 27

PARAGUAS:Asunción 1973 57 ...

PERU: local urbano 1970 60 ...

VENEZbELA: _otalurbano 1974 44 ...

Caracas 1974 40 ...

_bENIE: O11. PREALC. Sector Informal - Funcionamiento y Políticas.
1978.

a) CRIIERIO POSI6ION OCDPACIONAL

Personal del servicio doméstico, trabajadores ocasionales y

trabajadores de empresas de reducidas dimensiones o de tipo
familiar.

b) CRIIERIO BAJO INGRESO

Personas que reciben ingresos inferiores a un cierto mínimo, por
lo común el mínimo legal.
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INDIóADORLS ¥ AMPLITUD DE LA 60BER_IURA EN SALUD DE LOS IRABAJADORES

El concepto de cobertura es diferente en los Ministerios de Salud

y de Irabajo, en las instituciones de la Seguridad Social y en los centros

laborales. Estas diferencias se refieren al derecho a la atención; al

tipo ae prestaciones (amplitud de la cobertura), y a las características

de integralidad de la atención.

En la Seguridad Social, la población trabajadora a ser cubierta

está determinada por las leyes y el derecho a la cobertura se da por la

cotización que se aporta en proporciones diferentes entre el Gobierno, el

patrono y el trabajador.

Los Ministerios de Salud son responsables legalmente por la salud

de la población general. La cobertura que teóricamente es universal, es

un derecho, pero está condicionada, entre otros aspectos, por la incapa-

cidad de los trabajadores de pagar la atención o de incorporarse a un

sistema de seguridad social, y por la disponibilidad de servicios de

salud y posibilidades de su acceso geográfico y de horario. En la

mayoría de los países, para realizar acciones de salud ocupacional se

dispone de unidades ubicadas en la capital y en las principales ciudades,

con una casi nula participación de los servicios de salud periféricos.

En los Ministerios de Trabajo, en cuanto al derecho a la atención,

la cobertura tiene una implicación legal. La población trabajadora a ser

cubierta es la totalidad del país que, como en el caso de los Ministerios

ve $alud, es una cobertura teórica universal.

El derecho de la atención por los servicios de salud en el trabajo

(que debe ser a costo del empleador) está generalmente estipulado en las

reglamentaciones de los países, variando en cuanto al tamaño del estable-

cimiento, pero por lo general es obligatorio, dependiendo de los países,

para las empresas con i00, 500 y más trabajadores. Generalmente no es

aplicable a las empresas medianas y pequeñas que representan del orden de

98% de los establecimientos y ocupan el 65% de la población de

trabajadores.

En lo que respecta a la amplitud de la cobertura, también existen

dlferencias entre las instituciones y entre los países.

En los Ministerios de Salud, la extensión (amplitud, número de

trabajadores servidos) y profundidad (rango y tipo de prestaciones) de la

dtención de salud de los trabajadores está condicionada a la existencia

de servicios de salud pró_imos a los lugares de trabajo, a la disponibi-

lidad de recursos y de tiempo, a la preparación del personal, a la

incorporación de acciones de salud ocupacional en los servicios generales

de salud y a la participación de los interlocutores sociales, en especial

los empleados y los trabajadores.
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La amplitud de la cobertura de atención en las instituciones de la

Seguridad Social, está directamente relacionada con la actividad
económica, con el grado de industrialización y capacidad de pago de la

afiliación. Su cobertura es mayor para los asalariados urbanos, y en la

mayoría de las situaciones es muy reducida para los trabajadores

agrícolas, independientes, de la construcción, servicio doméstico,

menores trabajadores, y casi nula para los trabajadores temporarios e
informales. La cobertura, además, está generalmente limitada a la

capital y a las principales ciudades de los países. Las instituciones de

la Seguridad Social de los países presentan diferencias en cuanto a las

prestaciones económicas por enfermedad, por maternidad y por incapacidad

permanente para los trabajadores asegurados, ya que éstas se basan en los
niveles de los ingresos y en el tiempo de cotización. _ambién existen

diferencias en cuanto a las prestaciones por lesiones de trabajo que

aepenaen, además de _os aspectos señalados, de los conceptos jurídicos de

accidente de traba0o y enfermedad profesional, de los grados de incapa-

cl«ad laboral que producen, de su valoración, y de las enfermedades

profesionales que son reconocidas como tales por las legislaciones. La

Seguridad _ocial, por lo general, centra su acción en los servicios de

atención médica curativa, en los aspectos médico-jurídicos laborales, en

el aspecto de prevención secundaria y en algunos casos de rehabilitación,
reubicación y re-entrenamlento de los trabajadores. En la práctica, sólo

el trabajador enfermo y a_iliado tiene acceso a prestaciones de la

seguridad social.

hnbre las características de integralidad de la atención de salud

de los trabajadores, los Ministerios de Salud dan énfasis a los aspectos

de promoción, prevención y asistencia, incluyendo las condiciones de
saneamiento y los programas de inmunización. Pero en la práctica son muy

limitados los grupos de trabajadores que tienen acceso a esta atención

integral.

_s Ministerios de _rabajo orientan la atención hacia la promul-

gaclón de legislación y la inspección de trabajo. En la práctica, los
limitados recursos disponibles no permiten una vigilancia adecuada ni una

acción conducente a la aceptación y cumplimiento de lo legislado. Las

blreccLones Generales de Higiene y Seguridad en el Rrabajo que existen en

aiversos Ministerios de Trabajo, con una gama de funciones diferentes y

algunas veces incorporadas prestaciones de medicina del trabajo, aseso-

tan y atien_en habitualmente solicitudes de sindicatos y trabajadores.

En los Estados Unidos de América y el Canada existen institutos

especializados en salud ocupacional que contribuyen a la investigación y

educación; asesoran en la preparación de normas y reglamentación;

colaboran con los sectores responsabilizados por la inspección del

trabajo, y dan énfasis a la colaboración con centros de información y de

capacitación. La cooperación de estos institutos ha permitido preparar
algunos expertos de América Latina y ha facilitado la elaboración de

reglame,ltación y dlseminación de información en otros países del

co_itinente. Su capacidad de cooperación con los países en desarrollo,
donde la OPS puede desarrollar un papel importante, podrá incrementarse.
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En América Latina, los institutos especializados en salud ocupacio-

nal existentes en cinco países que, de acuerdo con su reglamentación de

constitución deben realizar funciones de investigación, de asesoría y de

educación, ven muchas veces su campo de acción restringido por las
limitaciones en recursos.

Los servicios de salud de los trabajadores de las empresas actúan

en la seguridad industrial, la asistencia médica y los primeros auxilios.

En la práctica, no siempre cumplen con la asistencia médica y técnica

preventiva, que según la legislación es su objetivo primordial. Desafor-

tunadamente, en ocasiones son utilizados como instrumentos para la

fiscalización de los operarios y del ausentismo.
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DALOS RhPERENIES A ENFERMEDADES PROFESIONALES EN AMERICA LATINA

De la revisión de estudios epidemiológicos, se refieren a conti-

nuación algunos resultados que evidencian la magnitud e importancia que
tiene la problemática de las enfermedades profesionales.

i. Enfermedades respiratorias

La silicosis. Se presenta principalmente en los trabajadores de

minería, canteras, construcción, cerámica, industria metalúrgica y otras
actividades polvorientas. La población a riesgo en América Latina y el

Caribe se estima en 8,5 millones de trabajadores. Los datos del

Semlnario Regional de Silicosis (La Paz, Bolivia, 1967), indican una

prevalencia ae esta enfermedad en Bolivia, Chile y Perú de 5.200 casos,

en _ran parte procedentes de las explotaciones mineras. Datos más

_ecientes de Bolivia señalan que de 28.760 trabajadores mineros estu-

diados, la tasa de prevalencia de silicosis era de 22,1%, siendo la

enfermedad agravada con frecuencia por la tuberculosis.(l) En las minas

de 5olivla se encontraron más de 7.000 casos indenmizados de silicosis y

una tasa de prevalencia de 7,6%.(2) En el Perú durante el período de 1949

a 1970 se examinaron 45.175 trabajadores, registrándose 1.837 casos de

silicosis con una tasa de prevalencia de 4,06%.(3)

Los estudios realizados en Colombia de 1971 a 1980 en 9.349

trabajaaores de minas y canteras indicaron una tasa de prevalencia de

silicosis de 20,1% y en 14.208 trabajadores de la actividad manufacturera

una tasa de prevalencia de 10,3%.(4) Otros estudios adelantados en

Colombia por el Ministerio de Salud en minas de carbón mostraron los

siguientes aatos: una tasa de prevalencia de silicosis de 10,5% en 267

trabajadores examinados en 1965; una prevalencia de silicosis de 16% en

200 mineros examlnados en 1984; y recientemente, en 1987, una investi-

gación desarrollada con el apoyo de la OPS en 650 trabajadores de 40
minas arrojó una tasa de prevalencia de silicosis del 37%. En el

Seminario sobre "Salud de los trabajadores Mineros del Area Andina"
(Lima, 12-16 de octubre de 1987), se analizaron diversas informaciones

sobre prevalencia de silicosis, valores que oscilaban entre el 6 y el
50%, habiéndose llegado a concenso de que por lo menos un 20% de los

trabajadores mineros en los países andinos tenían alteraciones respira-
toreas.(5) En Chile, los casos de silicosis notificados de 1977 a 1984

fueron de 1.510 con tasas de prevalencia que oscilan entre el 0,62 y el
4,14%.(6) Dn estudio epidemiológico relizado en el sudeste del Brasil en

1978 estimó la existencia en el país de 25.000 a 30.000 casos de sili-

coses, y señaló que el comportamiento epidemiológico de esta enfermedad

en los países altamente industrializados mostraba una tendencia al

decrecimiento de nuevos casos, mientras que en los países de industria-

lización reciente se observa una tendencia al aumento en la aparición de
nuevos casos.(7) En un estudio de la situación de la silicosis en

Venezuela efectuado en 1981 se encontró una prevalencia de 14% en

trabajadores de canteras, 8% en los de alfarería y porcelana, 15% en

funsiciones ce vidrio y 20% en minas de oro.(l)
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La bisinosis. Esta enfermedad, que progresa hasta un estado

avanzado de bronquitis crónica y enfisema, ha incapacitado totalmente a

30.000 trabajadores vinculados y retirados de hilanderías de algodón en
los Estados Unidos de América. Un estudio adelantado en Colombia en la

industria textil mostró una tasa de prevalencia de bisinosis del 28%

entre 191 trabajadores expuestos y 60 examinados.(2)

Las neumonltis por hipersensibilidad. El polvo de bagazo en
Colombia ha afectado al 12,1% de los trabajadores expuestos.(2) Entre

[as principales causas de estas afeccciones son referidos los hongos de

las esporas, especialmente los "thermophilic actinomycetes".

La asbestosis. La inhalación de fibras de asbestos en suficiente

cantidad ocasiona asbestosis, mesotelioma y otros cánceres pulmonares.

Selikoit encontró entre 1.117 trabajadores de materiales aislantes y

después de 10 años de exposición, que un 10% tenía asbestosis y un 1%

placas pleurales, valores que se incrementaron al 44% de asbestosis y 10%

de placas pleurales después de 20 años de exposición, hasta el 94% de

asbestosls y el 58% de placas pleurales transcurridos 40 años de

exposición.(8) El número de personas ocupacionalmente expuestas a
asbesto en el Brasil se estima en 21.000. En Colombia, se calcula en

15.000 las personas vinculadas o que han estado expuestas anteriormente.

En Mé_ico exLsten cerca de 5.000 trabajadores de la industria de

asbesto-cemento inscritos en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Según Selikoff, por cada trabajador empleado en la manufactura de pro-

ductos de asbesto pueden haber cinco personas que utilizan estos pro-

_uctos o que sufren exposición durante su utilización. En América Latina

existe explotación minera de asbesto en Brasil (con yacimientos en varios

Estados y una producción anual superior a las 150.000 toneladas), Colombia

(con una producción del orden de 12.O00 toneladas anuales), Argentina y

México. En la actualidad, la mayoría de los países de América Latina

emplean asbesto para la fabricación de artículos de asbesto-cemento.(9)
En CoIombia, un estudio realizado en la industria de asbesto-cemento

mostró una tasa de prevalencia de asbestosis del 25% entre 337 operarios

examinados de un grupo de 744 expuestos.(lO) Otro estudio adelantado en

tres empresas de artículos de asbesto-cemento que ocupaban cerca de 700

trabajaaores señaló una tasa de prevalencia de asbestosis de 16,3% entre

86 operarios examinados.(ll)

2. Alteraciones neurotó×icas

Absorción e intoxicación _or pl@mo. Un estudio prospectivo
realizado en Perú durante 10 años de observación que cubrió un total de

I.[00 trabajadores mineros expuestos, con un promedio semestral de 696

examinados, arrojó los siguientes resultados: niveles de plomo en sangre
superiores a 60 microgramos/lO0 gramos de sangre en el 2% de los examina-

dos; valores de hemoglobina inferiores a 15 gramos/litro en el I0,1%_
coproporflrinas urinarias con niveles de 500 miligramos/litro o más en el

3,7% de los trabajadores examinados.(12) En Colombia, una investigación

adelantada en 90 trabajadores de la fabricación de baterías, de los
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cuales el 18,9% llevaban 10 o más años de exposición a plomo inorgánico,

presentó los siguientes hallazgos: niveles de plumbemia de 70 y más

microgramos/lO0 gramos en el 40% de los trabajadores, con valores com-

patibles con intoxicación y absorción peligrosa en el 56,4%; dosifica-
ción ae ácido delta amino-levulínico urinario -ALA-D anormal en el 75,6%

de los trabajadores; valores de coproporfirinas urinarias anormales para

el 48,2% de los operarios; concentración de hemoglobina inferior a 14,5

gramos por litro en el 14,4% de los trabajadores; valores anormales de

punteado basófilo en glóbulos rojos en el 52,2% y velocidad de conducción

nerviosa motora disminuida en el 47,7% de los trabajadores.(13)

Intoxicación por mercurio. En Nicaragua se diagnosticaron, en

1983, 56 casos de intoxicación por mercurio (37%7 entre 152 expuestos.(2)

Dn estudio realizado en Brasil entre 120 odontólogos reveló niveles

superiores a 10 microgramos de mercurio/litro de orina en el 40% de los

profesionales y valores por encima de 50 microgramos/litro de orina en el

1.6%. Se encontraron también diferencias estadísticamente significativas

en las excreciones urinarias de proteínas y sodio.(14) Existen estudios

en Venezuela donde se ha podido comprobar la presencia de malformaciones

congénitas en hijos de personal de odontología.

Intoxicación por plasuicidas. Por lo menos el 40% de los ingre-

aientes activos de plaguicidas que se consumen en el continente americano

se utilizan en los países de América Latina y el Caribe (aproximadamente

350 millones de kg). En 1982, Brasil, México, Colombia y Argentina

absorbían más del 90% del consumo subregional de plaguicidas. La OMS

estimó, en 1973, en más de 500.000 las intoxicaciones anuales por

plaguiciaas en el mundo, con una tasa probable de letalidad del 1%.

Según otra información, en los países en desarrollo del mundo se estima

que ocurren cada año alrededor de 375.000 casos agudos de intoxicación

humana por plaguicidas y 10.000 fallecimientos (un caso cada minuto y una

muerte cada hora).(lb) En _xico, de 1978 a 1984, se registraron 20

accidentes de intoxicación por plaguicidas en diversos grupos y en 15 de

ellos hubo defunciones. De 226 personas intoxicadas 26 murieron, lo que

dá una tasa de letalidad de 11,5%.(167 En Brasil, un estudio adelantado

entre 1967 a 1979, detectó 3.455 casos de intoxicaciones por plaguicidas

con 208 muertes (tasa de letalidad de 5,7%).(177 En 1981 se reportaron

6.200 intoxicaciones que representaban el 5,6% de un grupo de trabaja-

dores de la agricultura.(2) La vigilancia epidemiológica realizada en

1982 y 1983 en Campinas en 1.378 trabajadores agrícolas y de industrias,

encontró niveles de colinesterasa reducidos en el 19% de los trabaja-

dores.(18) En Centroamérica (Costa Rica, Guatemala, El Salvador y

hicaragua), durante el período transcurrido de 1981 a 1987, se registra-

ron 14.871 intoxicaciones (2.125/año), de las cuales el 77% se

presentaron en Guatemala y El Salvador. La tasa de letalidad en

Guatemala fu de 3,2%.½19)



CEi05/8 (Esp.)
ANEXO III

Página 4

3. Enfermedades de la piel

Un estudio preliminar sobre dermatosis en la industria,

desarrollado en Sao Paulo en 1955, reveló que de 2.138 trabajadores

examinados 221 sufrían de afecciones cutáneas y que 73 de los casos eran

de origen ocupacional (33% de todos las afecciones o 3,5% del total de

examinados).(l) En 1984, se reportaron en el Brasil tasas de prevalencia

del 17% al 85% entre la población trabajadora expuesta a riesgo. En

Colombia, en 1983, se observó dermatitis por contacto en el 17,7% de los

trabajadores expuestos a materiales alergénicos en varias industrias.(2)

El estudio efectuado en Lima, Perú, en los trabajadores de la construc-

ción, reveló una tasa de prevalencia del 22% entre 100 trabajadores

examinados de 600 expuestos.(20)

4. Pérdida auditiva por exposición al ruido. Es uno de los problemas

principales de salud ocupacional en casi todos los países, y su importan-

cia se debe a la elevada prevalencia de niveles sonoros peligrosos en la

mayoría de las ramas industriales, as_ como en el hecho de producir

incapacidad permanente en una proporción significante de los trabajadores

expuestos a traumas sonoros. En 1982, en el Ecuador, se informó que el

23_ de 40.000 trabajadores expuestos padecían pérdidas auditivas de más

de 30dB(A). (2)

5. Exposiciones combinadas

Prácticamente no existe información en los países de América

Latina y el Caribe en cuanto a los fenómenos sinergétlcos o de potencia-

lización que pueden manifestarse por exposiciones simultáneas a diversos

factores ae riesgos físicos, químicos, biológicos y psicosociales, condi-

c[ones que son muy frecuentes en los pequeños establecimientos donde no

existen separacione5 físicas locativas y es muy limitada la división del

trabajo.

6. Cáncer ocupacional

Se ha observado que en algunas ocupaciones la incidencia de tumores

ma[[¿nos es superior a la correspondiente a la población general. Es así

que las neoplasias son nueve veces más frecuentes en los trabajadores de

coquería. Se ha confirmado que el personal de salud que manipula y aplica

c[totóxicos desarrolla neoplasias. Rambién está verificado que son más

_recuentes los tumores de la orofaringe en los profesores y cantantes.

la _ráfica 1 presenta la variación entre la ocurrencia de cáncer pulmonar

para personas con y sin exposición ocupacional. Son bastantes grandes

las listas de sustancias cancerígenas confirmadas o sospechosas de causar

cáncer con relación al total de los químicos estudiados. Los estudios

e_pe_imentales de carclnogenicldad en animales de laboratorio llevan a

considerar la necesidad de revisar los estudios epidemiológlcos hechos en

humanos que revelan una incidencia de 5 a 12% de cánceres ocupacionales,

valores probablemente inferiores a la realidad.
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Gráfica 1

MDERRES POR CANCER DEL PULMON: DATOS DE LOS ESTADOS

UNIDOS DE AMERICA 1959-1965

(Ajustados por edad y tabaquismo)
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FDNCiONES ASIGNADAS EN SALUD DE LOS TRABAJADORES A LAS

INSIlRUCIONES ESRAXALES _ A OTROS PROGRAMAS

A los Ministerios de Salud les corresponde las funciones relacionadas con:

- Acciones de medicina curativa (asistencia médica) dirigidas a la

población general, incluyendo trabajadores

- Normalización: participando en la elaboración de reglamentos y

normas y propiciando proyectos de leyes para el mejoramiento de

las condiciones de trabajo y de salud

- Vigilancia y control: mediante reconocimiento de los lugares de
trabajo y supervisión de los servicios de salud ocupacional de

las empresas

- Evaluación del ambiente laboral

- Controles médicos

- Atención de patología ocupacional

- E_ucación

- Investigación.

A los hlnisterios de Xrabajo les corresponde realizar las

siguientes _unclones:

- Normalización

- Inspección de los centros de trabajo para vigilancia del
cumplimiento de la legislación

- Investigación de accidentes de trabajo

- Dictámenes médico-legales

- Educación

- Evaluación del ambiente de trabajo.

A las instituciones de la Seguridad Social, con respecto a la

población trabajadora afiliada, les corresponde las funciones de:

- Otorgamiento de prestaciones médicas por enfermedad común,
maternidad, enfermedad profesional y accidente de trabajo
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- Prestaciones económicas e indemnización por incapacidad, vejez y

muerte

- Inspecciones a centros de trabajo

- Educación

- investi_ación de accidentes de trabajo y recopilación de
información sobre estadísticas relacionadas

- Normallzación

- Rehabilitación

ivaluación del medio ambiente de trabajo y estudio de puestos de

trabajo

- Algunas de estas instituciones están incursionando en los

aspectos preventivos.

A las universidades les corresponde realizar las siguientes

funciones:

- Enseñanza en pregrado de la salud ocupacional y de las

disclp[inas que integra: medicina del trabajo, higiene

industrial, seguridad en el trabajo, ergonomía, enfermería del

traba3o

- _or%ación de posgrado de expertos en las diversas ramas de la

salud ocupac[onal

- Desarrollo de programas de enseñanza articulados con

investigación y aplicación práctica.

A los servicios de salud ocupacional de las empresas les

corresponde todas las funciones asignadas en la RecomendaciÓn 171 y en el

Lonvenio 161 de la 011, las contempladas en la legislación nacional y en

Los convenios co[ectivos de trabajo.

las programas de salud ocupaeional conducidos por los Ministerios

de _raba3o y la beguriaad Social generalmente conforman esquemas

separados de la prestación de servicios de salud de los Ministerios o
Secretarías de Salud. kste funcionamiento aislado de la salud

ocupacional no permite una interrelación apropiada con el sistema de

salud» causando en algunos casos conflictos de competencia, duplicación

de esfuerzos y subuti[ización de los recursos.
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SALUD DE LOS TRABAJADORES

Corrigendum*

INDICE Cuadros.

Ver lista corregida al final de este Corrigendum.

NUMERAL 1.4 Literal c), 7a línea:

Debe leer: "...reconocidos como efectos de potencialidad,
desencadenantes "

NUMERAL 1.5: Incluir al final del primer párrafo la cita bibliográfica
"(i7)".

NUMERAL 2.1 Primer párrafo, Ta línea:

Cambiar "generaración" por "generación".

NUMERAL 3 Primer Párrafo , primera línea:

Substituir "sobre el desarrollo" por "sobre el progreso".

NUMERAL 3.2 Primer párrafo, 7a línea:

Debe leer: "...población trabajadora, una mala situación
de su salud - "dana ....

Cuarto párrafo, 4a línea:

Debe leer: "...a un 4% del producto nacional bruto y a un

10% en los países en desarrollo".

NUMERAL 4.1 Tercer párrafo, 5a y 6a líneas:

Debe leer: "...es de 157 millones, bajo el supuesto que

constituye el 35%...".

Cuarto párrafo, 3a línea:

Sustituir 30,2% por 29,9%.

* Este Corrigendum incluye correcciones a nombres o valores omitidos o

mal transcritos, y el cambio de algunas cifras por datos más actuales

como resultado principalmente de la reciente Reunión Subregional sobre

la Situación de Salud de los Trabajadores del Area Andina realizada en

Lima, Perú (16 a 22 de mayo de 1990).
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Cuarto párrafo, Ta ifnea:
Sustituir: "se ha incrementado en un 12.2%..." por "se ha

triplicado".

NUMERAL 4.3.1 Cuarto párrafo, 3a, 4a, y 5a líneas:

Incluir los siguientes datos mas recientes:
"...ocurrieron 2.593.910 accidentes de trabajo y enferme-

dades profesionales, con 3.610 casos mortales y 46.725.700

días de trabajo perdidos (Anuario de Estadísticas de

Trabajo 1988. OIT. Valores referentes a 1986)".

NUMERAL 4.3.3 Título:

Borrar la segunda palabra "con".

Título:

Cambiar "potencializadas" por "potenciadas".

Numeral 4.3.3, Literal a):

Incluir al final del primer párrafo la cita bibliográfica
"(18)".

Literal b), Ta línea:

Substituir "como ser" por "como son".

Literal d) 5a. línea:

Debe leer "...son las afecciones musculoesqueléticas que
tienen..."

NUMERAL 4.3.4 Título:

Añadir al final la palabra "laboral".

NUMERAL 4.4 Literal d), quinto párrafo, 7a ifnea:
Debe leer: ...años de la década de los sesenta y en la
de los setenta, dió un fuerte impulso...".

Literal f), segundo párrafo, 3a línea:

Cambiar "rubos" por "rubros".

CUADRO No. 2 Lfnea 17:

Debe leer:

Perú 88 7.205.500 4.713.610"* 1.883.907"*

Lfnea 22:
Debe leer:

Total 139.790.120 97.555.071 41.627.066

(70,1%) (29,9%)

Incluir en "Fuente": **Año de 1985.

CUADRO No.4 Línea 2:

Debe leer: Bolivia 89 75.300

Columna 3

Debe leer: Total 5.050.644
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Columna 4, líneas la a 14a:
Deben leer:

Argentina 1,8 Guatemala 4,7

Bolivia 3,7 Haití 6,5
Brasil 4,4 Honduras 6,5

Colombia 11,4 México 4,7

Costa Rica 2,3 Panamá 1,8
Ecuador 2,7 Paraguay 4,4

El Salvador 5,4 Perú 2,3

CUADRO No. 8 Línea ii
Debe leer:

Perú 85 6.597.517 6.748 10,2

Línea 19

Debe leer:

Total 102.345.899 1.431.249 139,8

CUADRO No. 9 Título:

Cambiar "i0.000" por "i.000. 000".

Lfnea 13a:

Debe leer:

Perú 85 6.597.517 82 12,4

ANEXO III

NUMERAL 2 Primer párrafo:

7a línea: Cambiar "500 miligramos" por "500 microgramos"
13a línea: Cambiar "56,4%" por "56,7%"

16a línea: Cambiar "48,2%" por "42,2%".
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CUADROS

No. i Estructura etárea de la población de las Américas, 1970-2000

No. 2 Distribución de la población económicamente activa según sexo,
por país, alrededor de 1986

No. 3 Participación de la mujer en la fuerza de trabajo de América
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No. 4 Menores trabajadores en algunos países de América Latina y el

Caribe, alrededor de i982

No. 5 Número de defunciones por accidentes y tasas de mortalidad

No. 6 Mortalidad por accidentes y su ubicación dentro de las cinco

principales causas de defunción

No. 7 Trabajadores accidentados en varios países de América Latina y
el Caribe, 1982-1987

No. 8 Tasas de incidencia de accidentes de trabajo declarados por

I0.000 personas en la población activa, por país, alrededor de
1986

No. 9 Tasas de mortalidad por accidentes de trabajo por 1.000.000 de

personas en la población económicamente activa, por pafses,
alrededor de 1985

No. i0 Letalidad por mil accidentes de trabajo declarados

No. ii Tasas de frecuencia de accidentes de trabajo mortales segun
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1981-1985

No. 12 Días de trabajo perdidos por accidentes de trabajo en algunos
paises de América Latina y el Caribe, 1982-1987

No. 13 Porcentaje de enfermedades profesionales declaradas respecto al

total de eventos de patología profesional, países seleccionados,
alrededor de 1980

No. 14 Porcentaje de la población económicamente activa cubierta por la

Seguridad Social

No. 15 Población trabajadora y prestaciones de salud a las cuales
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