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Problemas de la salud ocupacional en las Américas

En la Región de las Américas, el conocimiento de los
problemas de la salud ocupacional está limitado por restric-
ciones significativas en la información disponible. No existe
un sistema de información ordenado y completo de la mor-
bilidad' y mortalidad ocupacional; pocos países tienen infor-
mación actualizada sobre los accidentes y enfermedades del
trabajo y, en la mayoría, los datos se refieren a acontecimien-
tos que van perdiendo vigencia. Esta situación se debe en
parte a que la mayoría de la población laboral no está pro-
tegida por los sistemas de seguridad social; amplios sectores
laborales acuden a otros servicios de salud (servicios oficia-

-les de los ministerios de salud, consultorios privados, curan-
deros y otros) donde las enfermedades y accidentes del tra-
bajo no se registran. Cuando hay información disponible,
los accidentes constituyen la mayor parte de los problemas
de salud registrados por los trabajadores, lo que crea serias
dificultades para el diagnóstico de otras enfermedades rela-
cionadas con el trabajo.

La falta de información sobre patología laboral se puede
explicar en razón de los siguientes factores:

o Muchos de los médicos que desempeñan sus funciones

'Para fines de este artículo morbilidad ocupacional se entiende como el
conjunto de padecimientos agudos y crónicos que afectan a la población
trabajadora en el ejercicio o con motivo del trabajo o debido a factores
presentes en el sitio de dicha actividad. Este concepto incluye los accidentes
en el trabajo, enfermedades crónicas que se presentan en los trabajadores
expuestos a factores nocivos y accidentes denominados de trayecto.

en los servicios de salud de los centros laborales especiali-
zados así como en medicina general desconocen la patología
laboral específica y la interpretan como patología común,
perdiéndose así el diagnóstico de las enfermedades del tra-
bajo. Este hecho se relaciona con la deficiencia de la ense-
ñanza de la salud ocupacional en las escuelas de medicina.

* Por las mismas razones señaladas, amplios sectores de
la población trabajadora no tienen acceso a los servicios de
salud ocupacional y cuando reciben atención en los servicios
generales, la patología laboral se registra como enfermedad
común.

* Las enfermedades del trabajo, a diferencia de los acci-
dentes, no siempre interrumpen violentamente el proceso
laboral; el trabajador que padece de algún proceso mórbido
ocasionado por el trabajo generalmente continúa sus funcio-
nes aun cuando sus capacidades se encuentren disminuidas.
Las enfermedades del trabajo usualmente se instauran en
forma lenta y progresiva y, como la reserva funcional es
potencialmente alta, las manifestaciones susceptibles de de-
tección por parte del trabajador o del personal de salud
aparecen solo en etapas tardías, a veces incluso cuando el
trabajador se ha retirado del centro laboral.

La situación descrita se agrava porque la mayoría de los
países no disponen de listas de clasificación de enfermedades
ocupacionales y, si las tienen, son muy heterogéneas; ade-
más, generalmente no se han establecido mecanismos obli-
gatorios para la notificación de las enfermedades ocupacio-
nales y la información recolectada rara vez se analiza.
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Otro aspecto que limita el conocimiento del problema es
la escasa investigación que se desarrolla en este campo. Es
notorio el contraste que se observa entre las investigaciones
en salud ocupacional y las de otros campos de la salud. Por
lo común predominan las investigaciones en el área clínica
en desmedro de los estudios epidemiológicos y sociales. La
ejecución de este último tipo de investigación, enmarcada
en las condiciones generales y específicas de cada país,
debe ser el principio básico que sustente las acciones de
salud ocupacional.

Sin perjuicio de lo anterior, existen algunos datos demo-
gráficos que permiten examinar la magnitud relativa de la
población laboral en los últimos años y sus variaciones según
el nivel de desarrollo de los países de la Región. En el
período de 1960 a 1981 los países de mayor desarrollo
industrial y agrícola acusaron los porcentajes más altos de
población laboral activa, como es el caso de la Argentina,
el Canadá, los Estados Unidos de América, Trinidad y Ta-
bago, y el Uruguay. En cambio, los países de economía

agrícola monoexportadora como Honduras, Haití y Nicara-
gua, mostraron en 1981 los porcentajes más bajos de pobla-
ción activa: 53% para el primero y 50% para los dos últimos.
Es interesante notar los cambios en las tendencias de estos
porcentajes entre 1960 y 1981 (cuadro 1). Mientras que en
países como Colombia, Costa Rica y Trinidad y Tabago la
población laboral aumentó en un 10%, en otros como Cuba,
el Ecuador, El Salvador y Nicaragua se mantuvo estable y
aún en otros como Argentina y Haití la fuerza laboral sufrió
una disminución relativa significativa.

La población ocupada en actividades agrícolas en 1980
fluctuaba entre el 2 y 5% en los Estados Unidos y el Canadá,
respectivamente, y el 74, 63 y 55% en Haití, Honduras y
Guatemala, a pesar de que todos los países con altos porcen-
tajes de fuerza laboral agrícola en 1960 habían experimen-
tado un descenso apreciable en 1980. Esta situación parece
estar relacionada con la mecanización de la agricultura y la
tendencia de la población rural a migrar a las ciudades. Los
cambios tecnológicos en la agricultura, como son el uso de

Cuadro 1. Porcentaje de la fuerza laboral por actividad económica en 24 países
de América Latina y el Caribe.

Población económi- Fuerza laboral (%)
Población camente activa (%)
(en miles) (15-64 años de edad) Agricultura Industria Comercio

País 1980 1960 1981 1960 1980 1960 1980 1960 1980

Argentina 27.064 64 63 20 13 36 28 44 59
Bolivia 5.600 55 53 61 50 18 24 21 26
Brasil 123.032 54 55 52 30 15 24 33 46
Canadá 23.940 59 67 13 5 34 29 52 66
Colombia 27.090 50 60 51 26 19 21 29 53
Costa Rica 2.245 50 59 51 29 19 23 30 48
Cuba 9.833 61 61 39 23 22 31 39 46
Chile 11.104 57 62 31 19 20 19 50 61
Ecuador 8.354 52 52 57 52 19 17 23 31
ElSalvador 4.813 52 52 62 50 17 22 21 27
Estados Unidos de América 227.158 60 66 7 2 36 32 57 66
Guatemala 7.260 51 54 67 55 14 21 19 25
Haití 5.010 55 53 80 74 6 7 14 19
Honduras 3.691 52 50 70 63 11 15 19 23
Jamaica 2.192 54 54 39 21 25 25 36 53
México 71.910 51 52 55 36 20 26 25 39
Nicaragua 2.703 50 50 62 43 16 20 22 37
Panamá 1.840 52 56 51 27 14 18 35 55
Paraguay 3.070 51 53 56 44 19 20 25 36
Peri 17.780 52 54 52 39 20 18 28 43
República Dominicana 5.431 49 53 67 49 12 18 21 33
Trinidad y Tabago 1.140 53 63 22 10 34 39 44 51
Uruguay 2.899 64 63 21 11 30 32 50 57
Venezuela 13.913 51 55 35 18 22 27 43 55

Fuente: Organización Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud en las Américas 1977-1980. Publicación Científica
427. Washington, D.C., 1982, Anexo I-2, pág. 175; Banco Mundial. World Development Report 1983. Washington, D.C., 1983,
cuadro 21, pág. 188.
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maquinaria agrícola y de plaguicidas, han repercutido en
forma importante en la salud del trabajador. En varios estu-
dios realizados en Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua, se registraron 19.330 casos de into-
xicación relacionados con el uso de insecticidas en la agri-
cultura durante el período comprendido entre 1971 y 1976.
Si se tiene en cuenta que esos resultados solo representan
el grupo de enfermos más graves que acudieron a los hospi-
tales, es válido suponer que las cifras totales sean conside-
rablemente mayores (1).

El aumento progresivo de la población ocupada en el
comercio está muy relacionado con el incremento del desem-
pleo y del subempleo, productos de la crisis económica
actual y de la búsqueda de formas de trabajo informal en
esta área de actividad. Gran parte de esta última población
carece de servicios médicos y de cualquier tipo de protección
de salud ocupacional.

En los decenios más recientes, se ha producido una migra-
ción considerable de trabajadores agrícolas del campo a la
ciudad, en donde conforman una fuerza de trabajo poco
calificada y expuesta a condiciones laborales nuevas y adver-
sas. A los problemas laborales de esta población marginal
de las zonas urbanas se suman el empeoramiento de la ali-
mentación, la contaminación ambiental, la vivienda inade-
cuada, las condiciones precarias de salud y el desempleo.
Este último constituye, en el momento actual, uno de los
problemas más importantes de los países de la Región, ya
que alrededor del 20% de la población económicamente
activa está desocupada y si se agrega el subempleo, en
algunos países el total alcanzaría un 40% de la fuerza la-
boral. Las acciones de salud ocupacional han incursionado
muy poco en este campo y será necesario considerar las
diferentes actividades que desempeña este denominado
"sector informal", para determinar sus perfiles de morbi-
mortalidad y el papel que le correspondería a la salud ocu-
pacional en su control.

Otro problema que se destaca en muchos países de Amé-
rica Latina y el Caribe es el de la participación de los menores
en la fuerza de trabajo. Se sabe que el 13% de la población
trabajadora está integrado por menores cuyas edades oscilan
entre los 5 y los 14 años (2). La información sobre el par-
ticular es muy escasa y los pocos datos disponibles no refle-
jan la magnitud del problema del niño trabajador. En teoría,
las leyes laborales de la mayor parte de los países prohíben
el empleo de menores; en consecuencia, la ocupación de
niños en ciertos centros de producción no figura en los
registros oficiales. Según los estudios realizados en algunos
países, se estima que en 1984 había alrededor de 15 millones
de niños menores de 15 años trabajando en América Latina
(1). Los documentos oficiales señalaban que en ese mismo
año, en 13 países de América Latina y el Caribe, el número
de niños trabajadores de 10 a 14 años de edad se aproximaba
a los cuatro millones (cuadro 2). Esta situación crítica se
torna más complicada ya que estos niños generalmente no

están protegidos por ningún programa de salud ocupacional
o, peor aún, por ningún tipo de servicio de salud.

Cuadro 2. Niños trabajadores: población económicamente
activa de 10 a 14 años de edada en algunos países de la

Región de las Américas.

Niños traba-
País (Año) Total jadores (%)

Argentina (1983) 198.034 8,1
Bolivia(1976) 71.636 31,1
Brasil(1980) 1.922.218 14,2
CostaRica(1983) 19.859 13,7
Ecuador(1982) 64.957 6,3
El Salvador (1980) 85.727 13,6
Guatemala(1981) 78.878 10,4
Haití (1982) 138.823 24,0
Honduras(1983) 78.755 14,8
México(1980) 1.121.816 12,1
Panamá (1980) 9.572 4,2
Paraguay (1982) 45.140 11,8
Peri(1981) 124.231 5,7

Subtotal 13 países 3.959.646

Colombiab 3.000.000 11,4

Total 6.959.646

aAdaptado del Anuario de Estadisticas del Trabajo, Organización Inter-
nacional del Trabajo, 1984.

bDatos relativos a Colombia estimados por el Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social (información de 1979).

Otro aspecto que debe ser considerado es el de la cantidad
y calidad de los servicios de salud ocupacional. En la Región
hay diversas organizaciones académicas y operativas dedica-
das a la investigación de los servicios y a la formación de
recursos humanos en salud ocupacional. Entre ellas cabe
mencionar a los institutos de seguridad social, secretarías o
ministerios de salud y trabajo, universidades e institutos y
además los servicios de salud ocupacional de las empresas.
En la mayor parte de los casos, la seguridad social, por ser
la institución responsable de proteger a la población traba-
jadora, es la que ha alcanzado un mayor grado de desarrollo
en los programas de salud ocupacional. Lamentablemente,
la cobertura de seguridad social en algunos países no llega
al 10% del total de la población laboral y la gran mayoría
permanece completamente desprotegida.

A pesar de que la legislación laboral de la mayoría de
los países contempla la obligación de las empresas de pro-
veer servicios de salud, son pocas las que cumplen con esta
exigencia. Las que lo hacen en su mayoría establecen servi-
cios centralizados de medicina curativa y el componente de
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higiene y seguridad industrial, toxicología o ergonomía es
muy limitado o nulo.

Las universidades tienen una función importante que de-
sempeñar en la formación de profesionales por medio de
las actividades de docencia e investigación en salud ocupa-
cional. Sin embargo, dentro de la amplia gama de sistemas
educativos que existen en los diferentes países, unos cuentan
con programas de nivel básico, posgrado y educación con-
tinua, mientras que otros no incluyen contenidos de salud
ocupacional ni siquiera en el plan de estudios básicos de las
escuelas de medicina.

En la mayoría de los países se han producido cambios
fundamentales en los perfiles de morbimortalidad. En tanto
que las enfermedades infecciosas muestran una tendencia
descendente, las relacionadas con los accidentes y las de
origen laboral van aumentando. Esto se refleja en las tasas
de mortalidad por accidentes de tránsito, muchos de los
cuales se relacionan con el trabajo. Las tasas más altas en
1980 correspondieron a Venezuela, México y Panamá con
37,4, 26,8 y 20,0 defunciones por 100.000 habitantes, res-
pectivamente (3).

Una fracción importante de los accidentes de tránsito ocu-
rre en el trayecto de ida a los centros laborales y a la vuelta,
complicando aun más la situación de la población trabajadora
que está sufriendo el impacto de las nuevas condiciones de
vida en las grandes ciudades. En Colombia, por ejemplo,
entre 1977 y 1980 las tasas de morbilidad debidas a acciden-
tes fueron más altas en los hombres que en las mujeres, con
una diferencia más notable en el grupo de edad de 15 a 44
años, lo que "podría atribuirse al mayor riesgo originado
en el trabajo, ya que el 40,0% de los accidentes se relacionan
con la actividad laboral" (4).

En un estudio realizado en México se analizó la heteroge-
neidad de los procesos laborales industriales y cómo se
reflejan en los distintos patrones de desgaste de los grupos
obreros. Los autores distinguieron tres grupos: el primero,
que representa el 12% de los obreros, labora en procesos
simples de manufactura, que se caracterizan por una tecno-
logía rudimentaria, esfuerzo físico considerable ejercido du-
rante una jornada prolongada y un salario que está por debajo
del salario medio industrial. El patrón de desgaste típico de
este grupo se expresa en una patología infecto-nutricional
y osteomuscular. El segundo grupo, que comprende el 30%
de los obreros, trabaja en procesos laborales de maquinismo
que se distinguen por una fragmentación creciente de las
tareas, que puede llegar al extremo de suponer unos pocos
movimientos realizados en menos de 15 segundos. El patrón
de desgaste de estos obreros se manifiesta en un creciente
número de accidentes, patología psíquica, psicosomática y
osteoneuromuscular. El último grupo, que representa el 55%
de los trabajadores industriales, labora en procesos auto-
máticos discretos o de flujo continuo, que en su mayoría
son poco complejos tanto por la tecnología que emplean
como por el número de fases que los integran. Para este
grupo el desgaste se expresa en enfermedades derivadas de

la tensión psíquica prolongada, accidentes graves y tumores
malignos (5).

Otro estudio realizado en México reveló que los electricis-
tas que trabajan con corriente de alta tensión no solo sufren
una frecuencia más alta de accidentes sino también una serie
de enfermedades que en la explicación médica común no
parecen relacionadas con el trabajo. Las tasas de hipertensión
y diabetes, por ejemplo, eran cuatro veces más altas que
las del grupo testigo; las de enfermedades isquémicas del
corazón, seis veces, y las de úlcera péptica, once veces. El
exceso de morbilidad se expresó además en una superviven-
cia menor ya que a los 10 años de jubilación sobrevivían
61,6% de los expuestos a electricidad de alta tensión contra
un 93,4% del grupo testigo (5).

La Organización Internacional del Trabajo señala que en
1984 se registraron en la Región 6.843 casos mortales de
accidentes del trabajo. Se puede inferir que esa cifra es
incompleta al compararla con las proporcionadas por los
países. En el Brasil solamente, con una población trabaja-
dora de 25 millones, en 1982 se notificaron 1.117.832 ac-
cidentes de trabajo con tasas de mortalidad que llegan a 18
por 100.000 habitantes. Respecto de la morbilidad, estudios
de la OMS que incorporan a otros países como Bolivia,
Colombia, Chile, el Ecuador y el Perú, señalan que la inci-
dencia anual de accidentes del trabajo afecta del 21 al 34%
de la población activa.

En lo que se refiere a las enfermedades del trabajo, la
situación es más crítica ya que la información pertinente
es muy limitada. Mientras que los accidentes sobrepasan
el 90% del total de los procesos mórbidos registrados ofi-
cialmente como ocasionados por el trabajo, las enferme-
dades del trabajo registradas en algunos países no alcanzan
ni al 1%.

En una encuesta sobre enfermedades del trabajo realizada
en 1984 por la Organización Panamericana de la Salud en
12 países de América Latina y el Caribe, se encontró que
el 25% de la patología laboral corresponde a la intoxicación
por plomo, plaguicidas y alcohol; el 24% a las enfermedades
respiratorias que incluyen silicosis, bisinosis y asma; el 20%
a dermatopías ocupacionales; el 14% a hipoacusia y sordera,
y el 17% a enfermedades del aparato osteomuscular, infec-
ciones y trastornos mentales. La mayor parte de la patología
señalada se produjo en la industria extractiva. Lo anterior
ilustra la necesidad de que la patología laboral y especialmen-
te la toxicología sean consideradas con especial atención en
la vigilancia epidemiológica de la salud de los trabajadores.

De lo expuesto se desprende que el conocimiento sobre
el tipo y la magnitud de los problemas de salud relacionados
con el trabajo es incompleto y que existe una necesidad
urgente de desarrollar y ampliar los programas de salud
ocupacional. Inicialmente será necesario obtener un conoci-
miento adecuado de los problemas involucrados y de sus
factores condicionantes. Por esta razón es esencial organizar
sistemas de información y vigilancia epidemiológica, prefe-
riblemente bajo pautas comunes, para determinar con mayor
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base técnica la extensión real de los daños biológicos y
sociales y la eficacia y eficiencia actual de los programas
existentes.
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Infecciones respiratorias agudas en una cohorte
de niños malnutridos en la Ciudad de México

Introducción

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), junto con las
enfermedades diarreicas, son la causa más común de mor-
bilidad y mortalidad infantil en los países en desarrollo. Se
estima que anualmente ocurren 2,2 millones de defunciones
infantiles relacionadas con las IRA (1). Es muy pesada la
carga que estas enfermedades imponen a los servicios de
salud y en muchos dispensarios representan una cuarta parte
de todas las consultas. Además, las IRA tienen otras con-
secuencias importantes; por ejemplo, pueden significar una
pérdida anual de una a dos semanas de escuela por niño (2).

Pese a las tasas excesivas de mortalidad y morbilidad por
IRA, poco se sabe sobre los factores de riesgo asociados. Se
dice que la malnutrición aumenta el riesgo que tienen los
niños de contraer IRA (3), afirmación que no se ha com-
probado cabalmente. Se sabe sin embargo, que está re-
lacionada con una mayor tasa de mortalidad por esa causa
(1). En México, por ejemplo, la mortalidad infantil por IRA
es cerca de 30 veces más alta que la registrada en los Estados
Unidos y el Canadá (2), y la malnutrición es a menudo la
causa básica de defunción (4). Las complicaciones de las
IRA se han detectado con mucha mayor frecuencia en los
niños malnutridos que en los normales (5).

Dos estudios ofrecen información sobre la frecuencia de
IRA en niños malnutridos. En un estudio longitudinal efec-
tuado por James (5) se concluyó que la tasa de ataque era
la misma para los niños malnutridos que para los de peso

normal, pero que la duración media era mucho mayor en
los primeros. En ese estudio se evaluó varias veces el estado
nutricional durante el período de seguimiento, pero para
fines del estudio se consideró como constante al nivel
evaluado inicialmente. Además, la duración se definió como
la suma de todos los días de enfermedad durante el año, sin
ajustar según el número de episodios. En un estudio trans-
versal efectuado por Wray (6) se observó que la prevalencia
de las IRA era similar en los niños normales y en los mal-
nutridos. Sin embargo, como ocurre con la mayoría de los
estudios transversales, no se podría haber determinado la
dirección de la causalidad aunque se hubiera descubierto
una asociación.

El objetivo del presente estudio longitudinal fue examinar
la relación existente entre el estado nutricional y la incidencia
y la duración de las IRA. Los resultados indican que el
estado nutricional, definido en términos antropométricos,
no fue un factor que predisponía a una mayor incidencia o
a una duración más prolongada de las IRA en esa población.

Métodos

Esta investigación se realizó en el Centro para Estudios
de Atención Primaria de Salud, empresa conjunta del Minis-
terio de Salud y la Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico. El Centro está situado en Tlalpan, un distrito del sur
de la Ciudad de México que atiende a una comunidad de
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