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La revolución industrial, que se inició en Inglaterra en la 

década de los años 1780, y que rápidamente se extendió a todo el 

continente europeo, se caracterizó por una serie de transforma-

ciones económicas y sociales tan profundas, que la nueva situa-

ción a que dieron lugar no fué una mera continuación de la an-

terior con algunas variaciones cuantitativas, sino que dichas 

transformaciones cambiaron sustant ivament e el panorama económico, 

político, social y religioso del continente. 

Entre los cambios, podemos mencionar los siguientes: 

- Cambio del "domestic system" a la fábrica es decir, la 

sustitución de la alternancia agricultura-industria por 

parte de los campesinos que en época de escasa actividad 

agrícola trabajaban en sus casas, con sus propios arte-

factos, para comerciantes que les proporcionaban materias 

primas y adquirían sus productos elaborados: por un siste 

ma donde los medios de producción, propiedad de los capi 

talistas, y los obreros estaban concentrados en un mismo 

edificio. 

- Cambios en la distribución de las distintas actividades 

económicas y redistribución geográfica de las mismas. 

- Nuevos y revolucionarios sistemas dc transporte (ferro-

carril y navegación a vapor). 

- Aplicación amplia y sistemática de la ciencia y los co-

nocimientos empíricos al proceso de producción. 
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- Producción en serie para mercados nacionales e internacio- 

nales más que para los familiares o locales. 

Aumento notable en la migración del campo a las ciudades 

como consecuencia del aumento en la producción y en la 

productividad agrícola. 

- Aparición en la sociedad urbana de la clase obrera y de la 

burguesía. 

A pesar de que no existe un completo acuerdo entre los dis-

tintos autores que se han dedicado al estudio del período pre-

industrial, al inicio de la era industrial y a las causas que fo-

mentaron la revolución industrial, para tratar de promover la 

misma en países subdesarrollados; sin embargo, es posible iden-

tificar algunos factores que hicieron viable la misma; como per 

ejemplo, la gran diferencia entre precios y salarios, que produ-

jo grandes utilidades para los empresarios, y que permitió la 

realización de nuevas inversiones, (las primeras industrias no 

r.--querían grandes capitales y eran fácilmente autofinanciables), 

que estimulaban la actividad industrial. 

Otro factor importante, fué el gran crecimiento demográfico 

que se produjo en la segunda mitad del siglo XVIII, secundario 

muy probablemente, a la mayor disponibilidad de alimentos, y que 

ze tradujo en una abundante mano de obra barata, verdadera so-

bre-oferta en un mercado laboral "libre"; y que al mismo tiempo 

rerresentó un aumento considerable de la demanda (o consumo) po-

tencial para ciertos productos 



Dentro del mencionado contexto económico social y político 

que caracterizó los inicios del período industrial, nace la Salud 

Ocupacional en gran parte como producto de los movimientos de los 

trabajadores ingleses, que presionaron por mejores condiciones de 

trabajo, y que en 1802 obtuvieron la primera ley de protección de 

los trabajadores, que resultó en la "Ley de Salud y Moral de los 

Aprendices" 

Pese a lo anterior, resultaba evidente la presencia de los 

riesgos laborales expresados por largas jornadas de trabajo, fal-

ta de mecanismos protectores, inadecuadas condiciones de ilumi-

nación y ventilación, que eran factores ambientales que favore-

cían los accidentes de trabajo. En 1833, apareció en Inglaterra 

la primera legislación (ley de fábricas), que reglamentaba las 

inspecciones de las fábricas (por una Autoridad Gubernamental) y 

fijaba límites en las jornadas de trabajo de los niños . 

La Salud Pública por su parte, como la conocemos hoy, co-

menzó en la segunda mitad del siglo xix con los trabajos desa-

rrollados por Edwin Chadwick en Inglaterra y Lemuel Shattuck en 

Estados Unidos 4,  siendo ambas Salud Pública y Salud Ocupacional 

productos de la misma época; desafortunadamente dichas disci-

plinas han evolucionado separadamente siguiendo caminos un tanto 

diferentes, a pesar de que los trabajadores constituyen una 

microcomunidad que forma parte integral de la población total que 

viene a ser la rnacrocomunidad. 
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En efecto, a pesar de que ea el mundo las familias enteras, 

y especialmente en América Latina, al menos por ahora, viven 

aproximadamente dos tercios de su vida dentro de un sistema 

ecológico inmediato, con un núcleo social primario, formado por 

la propia familia, y secundario, por la comunidad, un tercio de 

su tiempo está dedicado al trabajo o al estudio; y allí se rea-

lizan importantes interacciones que tienen implicaciones para la 

salud y la enfermedad en la población . La condición laboral es 

uno de los factores socio-económicos que condiciona el estado de 

salud y enfermedad, y su relación con las mismas es continua e 

ininterrumpida 

Sin embargo a través del tiempo, ha habido muy poca inte-

gración entre aquellos que han practicado la salud pública y los 

que se han preocupado por la salud ocupacional; ello ha conducido 

a una separación, totalmente artificial, entre ambas disciplinas, 

con un evidente perjuicio para los trabajadores, sobre todo an 

paises en desarrollo, que sufren una "doble carga"; por una parte 

la patología común y 1  por la otra, los nuevos riesgos debidos a 

luz agentes derivados del proceso de industrialización. 

Si bien es cíerto que el trabajador permanece ocho horas 

dentro de su microambiente laboral, no es menos cierto que las 

,Ji.-- z y seis horas restantes las vive dentro de la macrocomunidad, 

y en consecuencia está sujeto a un doble conjunto de factores de 

riesgo para su salud; por ello se requiere controlar por una 
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parte las noxas que afectan al trabajador en su ambiente laboral 

no sólo para protegerlo, sino también para evitar que las mismas 

puedan afectar los miembros de la macrocomunidad, y al mismo 

tiempo se necesitan controlar los riesgos presentes en la comu-

nidad, antes de que influyan negativamente sobre el trabajador y 

lo enfermen o lo hagan más receptivo a los riesgos específicos de 

su ambiente laboral 6 

Es por ello que existe, una justificada preocupación por las 

consecuencias negativas que la mencionada dicotomía pueda tener 

en la salud de los trabajadores, y se insiste en la necesidad de 

superar concepciones tradicionales en lo que se refiere a la 

atención de salud del trabajador y en la conveniencia de adoptar 

nuevos y más amplios esquemas en la administración de salud, por 

aquellos que dise?ian e instrumentan los programas y acciones, 

para que integren la salud ocupacional a la salud pública 

Si no se controlan, como ha sido reiterádamente se?jalado, 

las incapacidades generadas por accidentes y enfermedades del 

trabajo, pueden llegar a alcanzar elevados costos en los secto-

res de trabajo y salud, y representar entonces una proporción 

considerable dentro de los costos de producción. Así por ejemplo 

la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en un documento 

titulado "Plan de Acción para la Instrumentación de las Estra-

tegias Regionales" publicado en 1982 , destaca que las incapaci 

dades físicas producidas por accidentes y enfermedades del 

trabajo, llegan a tener un costo promedio de hasta el 10% del 
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Producto Bruto Interno (PSI) en los países en desarrollo de la 

Región de las Américas. 

Lo anterior incluye los costos directos e indirectos, las 

bonificaciones, reducción de la jornada laboral, jubilación an-

ticipada y otros factores que aumentan la carga económica, sin 

considerar las consecuencias en lo que a salud se refiere, como 

reducción de la vida media del trabajador, su deterioro fisioló-

gico y las secuelas invalidantes de accidentes y enfermedades. 

Parcialmente, por lo anteriormente expuesto, es que la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS).., considera a los trabajadores 

como un grupo humano prioritario y de alta vulnerabilidad, véase 

más adelante el contenido de las resoluciones WHA 32.14 de 1979, 

y WHA 33.31 de 1980, de las Asambleas Mundiales de la Salud. 

Esto resulta lógico, si consideramos que la patología mes-

pecifica del trabajo no es otra cosa que las enfermedades comunes 

relacionadas con el trabajo. Así, se observa como ciertas enfer-

dades, tradicionalmente calificadas de comunes, se incrementan 

notablemente en determinados grupos de trabajadores ; la 

literatura médica contiene varios artículos en los cuales se 

describe un conjunto de enfermedades cuya tasa de incidencia en 

grupos de trabajadores es mayor que la incidencia de las mismas, 

en la población en general 	. 

Por otro lado, vemos que la aludida Resolución WHA 32.14 de 

la Asamblea Mundial de la Saud de 1979, señala la urgente 

necesidad 



"de cuidar en la mejor forma posible la salud de los trabajado-

res a través de programas especiales para este sector importante 

de la comunidad" , esto significa programas de Salud Ocupacional 

con amplia cobertura. 

En 1980, la misma asamblea, mediante la antes mencionada 

Resolución WHA 33.31, solicitó al Director General de la OMS, que 

suministrase apoyo decisivo a la promoción y mejoramiento de las 

condiciones de vida y empleo de los trabajadores 12• 	En este 

sentido se especifica la necesidad de proteger a los grupos de 

trabajadores especialmente vulnerables; como son los trabajadores 

menores de edad, las mujeres, los trabajadores de edad avanzada 

y los trabajadores migrantes (internos e internacionales). 

A nivel de la Región de las Américas, la Resolución No. 32 

de la vigésima reunión del Comité Ejecutivo de la OPS, en 1982, 

solicitó al Director, promover entre los gobiernos la necesidad 

de apoyar los programas existentes de salud ocupacional, con es-

pecial atención al entrenamiento o capacitación del personal, a 

los sistemas de información y a la evaluación periódica de los 

mismos 

También en 1982, la Resolución No. XI de la vigésima octava 

reunión del Consejo Directivo de la OPS, en su plan de acción 

para la implementación de estrategias regionales para alcanzar la 

meta de Salud para todos en el año 2000, confirma lo arriba men-

cionado, en el sentido de que los trabajadores constituyen "un 

grupo especial, al cual debe darse mayor prioridad" 14• 



Previamente, culminando un amplio debate internacional acer-

ca de las dificultades que afectaban los servicios de salud, tan-

to en los países desarrollados como en los subdesarrollados, la 

Asamblea Mundial de la Salud (1977) decidió que la meta de los 

gobiernos y de la OMS debía consistir en alcanzar para todos los 

ciudadanos del mundo, en el año 2000, un grado de salud que les 

permitiera llevar una vida social y económicamente productiva. 

En septiembre de 1978, la Conferencia Internacional sobre 

Atención Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata, capital de la 

República Socialista Soviética de Kasakstán (URSS), declaró que 

la atención primaria es la clave para alcanzar dicha meta. 

En 1979, la Asamblea mundial de la Salud hizo suyos el 

Informe y la Declaración de Alma-Ata e invitó a los Estado Miem-

bros a que emprendieran individualmente la formulación de es-

trategias nacionales y colectivamente la formulación de estrate-

gias regionales y mundiales. 

También en 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas 

hizo suya la Declaración de Alma-Ata y pidió a todos sus organis-

mos pertinentes, que coordinarán sus esfuerzos con la OMS y le 

prestaran apoyo en sus respectivas esferas de competencia . 

La Declaración de Alma-Ata, que prácticamente cuenta con un 

respaldo y aprobación mundial, dentro del punto VI define la 

atención primaria de salud y entre otras cosas, dice textualmente 

llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar 

donde residen y trabajan las personas . . . ." 	. 
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La aplicación concreta de la Declaración mencionada, en el 

campo de la Salud Ocupacional, implica al menos los siguientes 

componentes: la extensión de la cobertura; la organización y par-

ticipación de la microcomunidad (empleadores y trabajadores); el 

desarrollo de la articulación intersectorial (salud y trabajo en 

la fase inicial, por lo menos); el desarrollo de la investigación 

y la tecnología apropiada; la formación y utilización de recursos 

humanos; y asegurar el financiamiento de todo el programa de ac-

tividades 17  

Como quiera que los trabajadores por ley son cotizantes de 

la Caja de Seguro Social, la atención directa de sus necesidades 

y problemas de salud corresponde a esta Institución, la que debe-

rá reorganizar su trabajo con nuevos esquemas programáticos que 

le permitan instrumentar la estrategia de atención primaria, en 

las áreas siguientes: 

1. Extensión de la Cobertura: Significa diseñar y aplicar nuevas 

combinaciones de atención para lograr una mayor eficiencia y 

eficacia en la prevención y control de los factores de riesgos 

laborales. Para ello debe aprovecharse al máximo la capacidad 

instalada y los servicios existentes para brindar estos servi-

cios, ello implica una ruptura de los esquemas tradicionales 

y el fortalecimiento de la planificación, programación, ejecu-

ción y evaluación local de todas las acciones dirigidas a me-

jorar la calidad de las condiciones de trabajo. 
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2. Organización y participación de los trabajadores y empleadores 

Las partes principalmente interesadas deben participar en las 

decisiones que conciernen a la programación, operación y eva-

luaci6n de los servicios de salud ocupacional. 

3. Desarrollo de la articulación intersectorial: El desarrollo 

socioeconómico y la salud debe ser preocupación de todos; y la 

salud ocupacional debe interesar por lo menos a los sectores 

de salud y trabajo, quienes deben participar en la formulación 

de políticas con énfasis en mejorar la calidad de vida de los 

trabajadores y sus condiciones de trabajo. 

4. Desarrollo de la investigación y la tecnología apropiada Se 

necesitan investigaciones operativas sobre el estado de salud 

de los trabajadores, que utilicen tecnología sencilla, que 

ayude a identificar problemas sanitarios con miras a solucio-

narlos. 

S. Formación y utilización de recursos humanos: La instrumenta-

ción de la estrategia de atención primaria exige recursos hu-

manos en cantidad y calidad sobre todo para las actividades 

preventivas. Hay insuficiente personal especializado, lo que 

obliga a utilizar los recursos disponibles, es decir médicos 

generales, enfermeras, trabajadoras sociales, psicólogos, etc. 

que requieren ser debidamente capacitados. 

6. Financiamiento del Programa de Salud Ocupacional: Los progra-

mas de salud ocupacional no pueden seguir financiándose margi-

nalmente con. fondos de enfermedad y maternidad. El programa 
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de riesgos profesionales, cuenta con suficientes recursos para 

cubrir los costos de actividades de promocón y prevención y 

no dedicarse exclusivamente a la atención de riesgos y cubrir 

los subsidios económicos. 

Adoptar la estrategia de atención primaría (compromiso de 

nuestro país), significa incluir la salud ocupacional dentro de 

los servicios que actualmente se ofrecen, eliminando el "siste-

ma aberrante de los servicios de Riesgos Profesionales" ; ello 

supone una reorganización administrativa de los servicios de 

atención a los trabajadores y cambio en algunas de las formas 

tradicionales de servicio. 

En efecto, desde que la Caja de Seguro Social se hizo cargo 

de los Riesgos Profesionales en 1970, se pueden distinguir cla-

ramente dos tendencias: 

1. La compensatoria y reparadora del daño: Caracterizada 

exclusivamente por la atención médica curativa y las 

prestaciones económicas al trabajador lesionado; que es 

la que predomina. 

2. La preventiva: Orientada más a la protección del trabaja 

dor con una visión más amplia y totalizadora del pro-

blema. 

El predominio de la primera tendencia, determina que haya 

una hipertrofia de las actividades de reparación de daños y de 

compensaciones económicas, con muy pocos esfuerzos orientados al 

fomento y a la protección d la salud de los trabajadcre. 



Sin embargo, como parte de sus inquietudes de facilitar a 

105 países miembros los medios para alcanzar la meta de salud 

para todos en el año 2000, utilizando la estrategia básica iden-

tificada en Alma-Ata, la atención primaria de salud, la misma OPS 

desarrolló una táctica operacional prioritaria, para la descen-

tralización de los servicios nacionales de salud, mediante la 

creación de Sistemas Locales de Salud (SILOS). Ver FIG. 1 

Efectivamente, cada vez es mayor el grado de conciencia de 

que en América Latina y el Caribe, millones de personas aún ca-

recen de los servicios de salud más elementales, por la inefi-

ciencia de los servicios, a causa de su excesiva centralización 

que los burocratiza y los distancia de la realidad. 

Una de las consecuencias más nocivas de la excesiva centra-

:±-ación ha sido la dilución del concepto de responsabilidad. Así 

los prestadores de servicio, no se han sentido obligados a cono- 

en detalle, los conjuntos sociales a los que deben servir, y 

al mismo tiempo, ha ocurrido una desmotivación de la noción de 

responsabilidad de las comunidades, que aceptan pasivamente los 

servicios otorgados en forma paternalista y sin su participación, 

utilizándolos deficientemente. La indiferencia de ambas partes 

incrementa la precariedad de los servicios, reduciendo su produc-

ción y su calidad y, por ende, su eficacia 

La propuesta de descentralización y constitución de los 

SÍlos procura establecer un ambiente de responsabilidad recíproca 

'- nt,:7e proveedores y beneficiarios, promueve la intervención local 
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en la definición y ejecución de los servicios y una movilización 

de todos los recursos del sector de población asignada al Siste-

ma Local. 

En las Américas, el proceso de descentralización fué en gran 

medida impulsado por la Resolución XV, aprobada en septiembre de 

1988 por la XXXIII Reunión del Consejo Directivo de la OPS 

El proceso de descentralización y democratización de los 

servicios de salud, que acompaña a los movimientos sociales en la 

búsqueda de la equidad, no justifica "una descentralización to-

tal" de los sistemas de salud. Los SILOS han de ser el instru-

mento que armonice y equilibre las decisiones. No debe confun-

dirse con una forma de atomizar o hacer desaparecer las estruc-

turas centrales. 



CAP TU LO 

CONCEPTO DE SALUD ;  SALUD PUBLICA, EPIDEMIOLOGIA 

Y SALUD OCUPACIONAL 
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CONCEPTO DE LA SALUD 

Una misma realidad puede producir diferentes imágenes en di-

ferentes personas, si además, para describirla se utilizan di-

ferentes términos o si las personas les dan diferentes significa-

dos a los términos, el resultado será una variedad de diferentes 

imágenes de una misma situacion que tiende a confundir; una con-

fusión similar está ocurriendo en América Latina con el concepto 

de la salud , debido a que falta una definición precisa y al he-

cho de que no existe acuerdo sobre tal definición. 

22 Según Cardona Osorio , "por concepto se entiende las nocio-

nes, ideas o pensamientos que tnemos acerca de las propiedades 

esenciales de una cosa, así como aquellas que las distinguen de 

otras cosas". En cambio por definición el mismo autor dice "se 

entiende la operación lógica por medio de la cual concretamos los 

rasgos esenciales del objeto definido y al mismo tiempo lo dife- 

renciamos de todos los objetos que le son parecidos". 	Cardona 

agrega como resumen que "El concepto es primero, .... es lo que 

pensamos del objeto 	La definición es lo que concretamos del 

concepto para comunicarnos. . . .El concepto resuelve un problema de 

cognición... .La definición resuelve un problema de comunicación". 

Con relación al concepto de salud, tal vez la primera idea 

que debemos expresar, es que la interpretación del concepto no es 

uniforme, ni unívoca, ni. isotrópica 23;  por el contrario dicho 

concepto ha evolucionado de forma considerable a lo largo de la 

historia de la humanidad. 
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De la misma forma, como las ideas que se tenían del Universo 

cambiaron después de Copérnico y Galileo; y las nociones preva-

lentes en la época acerca del cuerpo humano fueron modificadas 

por Andrés Vesalio, tras la publicación de su "De humani corporis 

fabrica" en 1543; el concepto de salud ha sufrido cambios sustan-

tivos en el tiempo y en diferentes tipos de sociedades y cultu-

ras. Ello obliga, para una adecuada comprensión de la noción, a 

realizar una revisión cronológica en distintos lugares, a lo lar-

go de la historia del crecimiento y desarrollo del hombre en la 

tierra. 

La noción popular de la salud, como "estar bien" o "sen-

tirse bien", puede ser expresada según Sarrué 24 "en forma de 

atributos  positivos dl vivir modoradam'nte: dormir bien, comei 

bien, independencia de medicamentos, trabajar con ettusiasmc, 

reproducirse eugénieamente. realizar un metabolismo eficiente", 

n suma vivir económica, política y socialmente, sin conflictos 

í~i niongados .  

Esta idea o pensamiento que tiene el vulgo de la salud, 

resulta parecida a la definición de la Organización Mundial de 

:a salud (OMS), de salud como "bienestar físico, mental y so- 

. -1" 

Segün la opinión dc la mayoría de los expertos hace algo rná 

de un millón de arios, en el periodo cuaternario, durante la época 

dei Pleistoceno (época geológica anterior a la nuestra), hizo su 

apac:ón sobre el planeta, probablemente en el norte de Africs 
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la familia "hominidae", (el hombre primitivo) cuyas primeras 

criaturas que ahora llevan el nombre técnico de "Australopithe-

cus", empuñaron armas, para su defensa y para la cacería de otros 

animales; y llegaron a depender de las mismas para sobrevivir 26; 

con lo que se diferenciaron de otros animales. 

Como en esta etapa histórica, no existía la escritura, los 

datos que presentan los eruditos son productos de investigaciones 

que los arqueólogos y antropólogos han realizado. 

Casi desde el comienzo, la actividad fundamental del hombre 

primitivo era conseguir alimentos - y defenderse de las agresiones 

de otros animales (y otros hombres). Agrupado en hordas fué de-

sarrollando paulatinamente el lenguaje articulado y esto condi-

cionó su desarrollo cerebral 

Este hombre primitivo que convivió con bestias durante cien-

tos de miles de años, sufrió enfermedades con la misma actitud de 

los animales. El enfermo o herido se ocultaba, se segregaba, pa-

ra no ser agredido por quienes buscaban sus pieles o armas. La-

mía sus heridas y aullaba en la soledad, hasta curar o morir. 

Nadie sepultaba los cadáveres 

Según Cardona , es casi seguro que "El hombre primitivo 

llegó a identificar momentos durante los cuales sentía malestar 

dolor y momentos en los cuales se sentía bien y eufórico". Así-

nació 

sí

nació probablemente el dualismo cultural de la salud y enferme-

dad, que con sus equivalentes en lenguas y dialectos, existieron 
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mucho antes de que los técnicos en salud intentaran definirlas y 

conceptualizarlas. 

Posteriormente, hace aproximadamente unos 50,000 arios, apa-

reció la especie "homo sapiens", del género "homo" de la familia 

"homínidae" ya mencionada, sobre la cual hay un enorme vacío de 

conocimiento, hasta el hombre de Cró-Magnon, hace 20,000 arios. 

En la localidad de Cró Magnon en el sudoeste de Francia, en 

las cuevas de Trois Fréres, en 1868, fueron hallados numerosos 

esqueletos y huesos humanos pertenecientes, probablemente a una 

raza de hombres caucásicos de la'época paleolítica. 

En dichas cuevas, hay pinturas murales que se han conserva-

do prodigiosamente. Una de ellas, muestra la primera imagen que 

se conoce de un médico, ataviado con pieles y máscaras ejecutando 

una danza. como los hechiceros del Africa actual. (Ver FIG. 2) 

Este médico tenia la misión de ahuyentar los malos espíri-

tus. curar enfermedades y asegurar una buena caza. Como dice 

Armijo 	"curiosa fusión de funciones, de reparación y protec- 

ión de la salud con la provisión de alimentos. Integración de 

medicina y economía tal como se plantea hoy día". 

La aludida figura de Cró-Magnon, seria también la primera 

interpretación conocida de enfermedad: introducción de malos es-

en el cuerpo, interpretación mágica que acompalo al hom- 

brt- muchos siglos 	Mucho tiempo de evolución hubo de pasar pa- 

ra que el hombre se agrupase en tribus y nacieran las comunida-

Según calcula Deevey 32 , hacia el ario 8,000 a.c. el homo 



FIG. 2 

El hechicaro de Ct-Magnon vestido con su 
atavio de ceriiionial. 
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sapiens era el único homínido, su número llegaba a 5.3 millones 

y crecía y se expandía rápidamente " probablemente porque había 

aprendido a cultivar la tierra 33 . 

Cuando adquirió la noción del pasado y futuro, se plantearon 

miles de interrogantes sobre la existencia y nacieron las reli-

giones. El grupo de ancianos dió origen a la casta sacerdotal 

precursora de los médicos. Surgió también la divinidad y nació 

la interpretación de enfermedad como castigo divino por los peca- 

dos del hombre, noción esta que también duró por siglos. 

En efecto, en 1348, Bocaccio describiendo la epidemia de 

peste bubónica en Venecia sostiene que "tal fué la crueldad del 

cielo y probablemente a causa de los hombres, que arriba de 

100,000 almas perecieron en la ciudad". El clérigo Cotton Mather 

precursor de la vacuna en E.E.U,U., cuatro siglos más tarde. en 

Boston señala que "la enfermedad es en efecto, el látigo dé Dios 

por los pecados del hombre". Para entender esta manera de razo-

nar es preciso recordar las pavorosas epidemias que azotaron la 

sociedad medieval y cuyo impacto dejó huellas en la literatura, 

en el arte y en el pensamiento de la población 14 . 

El concepto de salud y enfermedad fué,  evolucionando, confor 

me progresaban los conocimientos y experiencias de los hombres 

durante las sociedades antiguas, la edad media, el renacimiento, 

hasta su pleno desarrollo al comienzo de la era industrial. 

Ast, antes de nuestra era, durante la cultura china que flo-

teció de 3000 a 2000 años a.c., el organismo se consideraba como 
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un mundo en miniatura, y sus procesos se relacionaban con los 

elementos de fuego, tierra, agua, madera y metal. 	La cultura 

indú, que se desarrolló entre el milenio IV y III a.c., conside-

raba la salud como el resultado de la interacción de tres elemen-

tos en el organismo: el aéreo, la mucosidad y la hiel. En el li-

bro "Ayúrveda" (Conocimiento de la vida), están descritas varias 

enfermedades, plantas medicinales e instrumentos quirúrgicos. 

La cultura de la Mesopotamia, que corresponde a los milenios 

III al I a.c., abarcó los reinos de Babilonia y Asiria, para 

ellos el problema de salud y enfermedad era un dualismo entre 

los espíritus benignos y los malignos, por tanto, promovieron el 

uso de amuletos y talismanes, pero a pesar de sus creencias mági-

co-religiosas construyeron acueductos y alcantarrillados como 

formas de protección a la salud del público. 

En la cultura del antiguo Egipto, qu brillo unos cuatro mil 

arlw: a.c., la medicina estuvo en manos de la prestigiosa casta 

sacerdotal. En varios papiros se ha encontrado informac16n d- 

cj.rugia, medicina, farmacología, etc. Consideraban cuatro ele-

mentos básicos como causantes de entermedad: el agua, el aire la 

tierra y el fuego. 	Creían en la existencia del alma, mientras 

_1 cuerpo existiera; razón, que los indujo a desarrollar el em-

basamamiento. 

Tambien antes de nuestra era, pero durante un período más 

reciente, debemos revisar a los griegos y a los romanos. 
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La cultura médica de los griegos tuvo muchos representantes 

entre los que se destacaron Alcmeón de Crotona e Hipócrates. 

Alcmeón de Crotona, reconocido como el creador de la patolo-

gía científica, entendió la salud como un equilibrio entre: lo 

humedo y lo seco; lo frio y lo cálido lo amargo y lo dulce y los 

demás. Consideró las enfermedades como productos de causas in-

ternas y externas, abandonando según La-in Entralgo 35 la cau-

salidad "divino-punitiva" de los griegos antiguos. 

Hipócrates, llamado el padre de la medicina, escribió mu-

chas obras de medicina, cirugía y moral médica. Para él toda en-

fermedad tenía sus causas naturales y no eran una manifestación 

de la voluntad divina o del espíritu maligno. Consideró la in-

fluencia del medio ambiente y las condiciones de vida en la de-

terminación del estado de salud de la población y preconizó los 

aspectos preventivos. 	Este médico, oriundo de la isla de Ces 

fué el más antiguo ideólogo del "enfoque integral" del proceso 

salud-enfermedad. 

La medicina romana recibió un préstamo de la griega , ya 

que Roma no tenía médicos antes de que algunos llegaran como es-

:avcs y a quienes Julio César convirtió en ciudadanos romanos. 

Su máximo exponente fué sin duda Galeno (131-201 a.d.) cuya 

ra la considera Laín Entralgo 	como "la cima de la medicina 

técnica antigua y el legado de la antigüedad clásica a los médi- 

cos de los siglos ulteriores", 	"Galeno construye la doctrina 

eticlógica que va a servir de canon a toda la medicina ulterior". 
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Este médico retoma el viejo pensamiento Hipocrático sobre la 

generación de la enfermedad y sobre la existencia de "tempera-

mentos". Consideró cuatro temperamentos típicos: el sanguíneo el 

flemático, el bilioso y el melancólico, correspondientes con 

los cuatro humores cardinales descritos por Hipócrates. Galeno 

decía que la salud es la ausencia de dolor y la posibilidad de 

funcionar bien en la sociedad. 

Los romanos, construyeron acueductos, prohibieron las inhu-

maciones dentro de las cuidades, establecieron la vigilancia del 

saneamiento básico de los cuid-adanos romanos y fieles a sus 

ideologías clasistas, construyeron las "Iatreas" o clínicas pri-

vadas. 

Ya en nuestra era, durante el período feudal que coincide 

con la Edad media, y se extendió desde la invasión de los pueblos 

germánicos al imperio romano del occidente, hasta la invasión de 

Constantinopla por los turcos en 145. 

Durante esta época, la Igle.;,ia tiene gran influencia en la 

política, la cultura y la filosofía de la sociedad; y como quieza 

que todos los conocimientos estaban en la 2 sagradas escrituras, 

no se justificaba la investigación, en ninguna de las ramas del 

saber g . 

Pero en dicho período ocurrió un hecho muy importante y 

trascendente en relación con la noción de salud, y fué la insta-

lación del islamismo en Europa (entre el 600 y 900 a.d.), lo que 

significó según Sarrué " para España, Portugal, Francia e Italia 



la introducción del paradigma o modelo del equilibrio de los 

humores corporales: sangre, bilis, pituita y melancolía; la salud 

del organismo depende del equilibrio de los humores, que a su 

vez, se logra por medio del conjunto de las cuatro cualidades 

naturales: caliente, frío, húmedo y seco. La enfermedad es una 

rotura de dicho equilibrio. 

Según los principales médicos árabes, Rhazes; Alí Abbas; 

Avicena y Averroes; que siguen a los griegos antiguos, por en-

tonces desconocidos en Europa Occidental, debido al aislamiento 

de los pueblos, tras la caída del Imperio Romano, los cuatro 

humores mencionados son los materiales de construcción básicos de 

todos los seres vivos. 

Este paradigma prevaleció en el sur de Europa hasta mediados 

del siglo XVIII y lo más importante para nosotros, fué transmiti 

do por ellos, durante 250 afios a la América latina, donde aún se 

observa, sobre todo en las poblaciones "rurbanas" que habitan los 

cinturones de miseria en las periferias de las grandes ciudades.:  

particularmente entre las mujeres de la tercera edad, que son muy 

a dadas al uso de linimientos, catárticos, díuréticos, bquicos, 

tusigenos, infusiones sudoríficas, masajes, entre otros, espe-

cialmente durante el embarazo, el puerperio, la lactancia, ali-

mentación del ni?io pequeño, cuidado de la salud del anciano, etc. 

Inclusive explica las reticencias a aceptar el paradigma mecan.x-

cista posterior y el "sincretismo" con que ambos modelos se in- 

¿. 

r.- 

terperietran (penicilina y cataplasmas, por ej.) 	. 
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Durante el Renacimiento, comprendido entre los siglos XV y 

XVI a.d., carcterizado en los países occidentales por una revi-

sión y estudio de las culturas clásicas griegas y romanas, un 

florecimiento de las artes y de las ciencias, destacaron en el 

campo de la medicina, entre otros, Andrés Vesalio como anatomis- 

ta; Ambrosio Paré llamado padre de la cirugía moderna; Paracelso, 

Tomás Sydenham y William Harvey, quien en 1600 decribe la circu-

lacion mayor. En este período se inventó el microscopio (por los 

holandeses Jensen y Van Leeuwenhoeck según unos o por Galileo se- 

gún los italianos), lo que permitió el descubrimiento de la cir-

culación capilar, los glóbulos rojos de la sangre, iniciándose 

entonces, el estudio de la anatomía microscópica. 

Con el advenimiento de la máquina de vapor en los albores de 

la revolución industrial, se comenzó a buscar su analogía con el 

cuerpo humano (por el consumo de oxigeno, producción de calor y 

movimiento, eliminación de residuos, etc..) y surge el "mecanicis-

mo" que concebía la salud como la estrctura mecánicamente per- 

fecta y la enfermedad como una alteración de ese mecanismo (pa-

tología Iatromecánica). Frente a ella, surgió otra corriente el 

"vitalismo" que sostenía que el hombre no debía ser considerado 

como una máquina sino como un ser viviente. 	Paracelso y Van 

Helmont fueron representantes de esto último pensamiento 42 . 

junto con el avance del proceso industrial de la producción, 

se dieron importantes descubrimientos en otras áreas, así desta-

caron Luis Pasteur (1822-1895) y Robert Koch (1843-1910), en el 
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campo de la microbiología e inmunología; y John Snow en epidemio-

logía. La racionalidad cartesiana, la reacción antígeno-anti-

cuerpo, y el desarrollo de la teoría general de Enfermedad Infec-

ciosa, que planteaba el concepto de especificidad causal, merecen 

destacarse. Esto último dió origen al modelo unicausal o etiopa-

togénico de la enfermedad que predominó hasta bien entrado el 

presente siglo. 

En efecto, conocidos los ciclos o historias naturales de mu-

chas enfermedades, la Epidemiología, en la primera mitad del si-

glo XX, planteó una definición de salud con un sustento ecológico 

y que se refiere a la misma como un equilibrio existente en la 

interrelación de un agente, un huésped y un ambiente 	FIG. 3. 

Esta definición, que cuenta con más elementos científico 

supone un enfoque "multicausal" del proceso saludenferuv'dad, pe-

ro lamentablemente,, como sefala San Martín , el esquema de la 

"triada ecológica" con ser cierta, es incomplet porque no consi-

dra los Componentes de la estructura social, ni la situación de 

lus grupos humanos y de los individuos frente a ella. La ponde-

ración de factores socio-económicos implica definir "categorías 

sociales" y nuevos "indicadores de salud" de carácter socio-eco-

nómicos (orígenes del proceso) para reemplazar a las categorías 

biológicas (indicadores de enfermedad y muerte) que se usan ac-

tualmente y no miden el origen del problema, sino sus corisecuen-

c.as  finales (enfermedad, invalidez y muerte). 
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Por otra parte, la definición de salud que se encuentra en 

e preámbulo de los estatutos de la OMS discutidos en 1946 y que 

entraron en vigencia el 7 de abril de 1948 (día mundial de la sa-

lud), dice que "la salud es un estado de completo bienestar físi-

co, mental y social, y no únicamente la ausencia de enfermedad o 

dolencia" 45. 

Esta definición ha sido severa y abundantemente criticada 

por muchos autores, señalando que el adjetivo "completo" es una 

meta difícil de lograr y que es un término poco operativo; la 

misma noción de "bienestar" resulta subjetiva, y difícil de con-

cretar y cuantificar; además, y esto es clave, considera salud y 

enfermedad como hechos aislados. Como ha ocurrido con muchísi-

mos ccriceptos del pasado, la ante,.ior d*f ¡ni ción ha sido superada 

con el tiempo. 

partir de la década de los años sesenta, se ha ven.idc 

dando a nivel mundial, y particularmente en América Latina, un 

análisis del tema, resultado del cual se está promoviendo un 

enfoque más operativo que considera que salud y enfermedad no sor 

e.'tados aislados, sino por el contrario forman parte de un mismo 

proceso dentro del cual encontramos individuos y  grupos socia-

lez que presentan un "estado de salud" en permanente cambio a 

consecuencia de factores sociales, económicos, culturales, pa:-

cológicoz, educativos, geográficos y políticos que se combinan 

para constituir los llamados "factores de riesgo" 	. 



- 16 - 

Además de los factores mencionados, según Lalonde 	otros 

factores condicionantes que pueden afectar la condición de salud 

serían "factores genéticos y hereditarios, el estilo de vida y la 

organización de los servicios de salud". Con ello el proceso sa-

ud-enfermedad estaría determinado por los mismos "factores con-

dicionantes" identificados en la segunda mitad de la década de 

lOS sesenta, por el grupo de autores que fundaron el Centro 

Panamericano de Planificación de la Salud, en Santiago de Chile. 

Obviamente, los grupos humanos que viven en precarias condi-

ciones socio-económicas, están en mayor riesgo que aquellas cu-

yas condiciones son más favorables y pueden satisfacer sus nece-

sidades básicas. Este mayor riesgo se manifiesta en forma de un 

más elevada frecuencia de enfermedades y de muertes, sobretodo 

por causas infecciosas, totalmente prevenibles. 

Como una muestra del cambio en el concepto de salud, los 

rn.ismos países miembros y los "técnicos" de la OMS reunidos como 

ya fué señalado, en Alma-Ata (URSS), en 1978, para discutir la 

meta de Salud para Todos en el 2000 y  la estrategia de Atención 

?imara, consignaron en la declaración final, que "se trata de 

icanzar para todos los ciudadanos del mundo un grado de salud 

tal, que les permita llevar una vida social y económicamente 

productiva" . 

Dentro de este enfoque, actualizado, del proceso salud-en 

ermedad, queda implícitamente definida la labor de los funciona-

::3s de sa.ud, la cual debe ser integral. 
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Es decir, el enfoque integral no solamente debe ser en la 

conceptualización de la causalidad, sino también en la atención, 

para lo cual las instituciones del sector salud deben coordinar 

con los otros sectores de gobierno para que la atención de la 

población sea verdaderamente integral. 
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SALUD PUBLICA 

Con el inicio de la revolución industrial, a fines del si-

glo XVIII y principios de siglo XIX, se generaron una serie de 

nuevos problemas en salud la facilidad de las comunicaciones 

determinó la diseminación más expedita de las enfermedades; hubo 

un crecimiento anárquico de las ciudades y aumentaron los ani-

llos marginales de miseria; se incrementó la la oferta de mano de 

obra infantil y la integración de la mujer al trabajo remunerado; 

hubo un aumento incontrolado de desechos sólidos y líquidos con 

los consecuentes problemas de saneamiento básico. 

Algunos de los hechos anteriores, determinaron un descontrol 

de los ciclos de reproducción, un abandono de la crianza de los 

niños y poca integración del núcleo familiar; debido entre otros 

factores, "al trabajo de la pareja y de alguno de sus hijos, así 

cno por los horarios a veces distintos de los padres" 	. 

Frente a este panorama, no muy distinto a las situaciones 

que ocurren en la actualidad en muchos de nuestros países de 

América Latina, surgieron una serie de ideólogos científicos, cu 

yo pensamiento enriqueció la conceptualización del proceso salud- 

nf ermedad, iniciada desde que e hombre primitivo hizo su apar- 

ci 	sobre la tierra, un millón de años antes de Cristo y mejora 

por los valiosos aportes de los pensadores antiguos, que con 

buyeron a un mejor entendiriuneto de la salud y la enfermedad 
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Entre otros, destacaron poco antes del comienzo de la era 

industrial, los siguientes autores: 

- Bernardino Ramazzini, quien fué uno de los primeros en 

preocuparse sistemáticamente por las enfermedades ocupacionales, 

en 1713, estudió la relación entre las condiciones sociales y el 

estado de salud de la población, identificando algunos factores 

de riesgo asociados con el trabajo, por ello se le reconoce corno 

el "Padre de la Medicina del Trabajo". 

- Con la aparición en Europa de la Ciencia del Estado, sur-

ge con W. Thomas Raus, el concepto de Política Médica. Este au-

tor en el año de 1764, propuso dividir las enfermedades en dos 

grandes grupos o clasificaciones: las naturales que comprendían 

a las infecciones y epidemias; y las sociales que según su cri-

terio eran producidas por el propio hombre. 

- En Alemania, entre los años de 1745 y  1821 vivió Johann 

Pee: Franck, quien publicó entre 1779 y 1817, una obra en seis 

t.cmos titulada "Sistema de Política Médica", (que algunos confun-

den con policía médica) que planteaba un esquema de legislación 

sanitaria, según el cual el gobierno era responsable de la salud 

pública de los ciudadanos. 

En el año de 1790, leyó un valiente y visionario trabajo en 

una universidad europea, (The peolple's misery mother of disea-

ses) refiriéndose a la miseria del pueblo como madre de las en-

f
C. ermedades. sentando las bases de la medicina social. 
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Curiosamente, ciento setenta años después, (en 1960), la OMS 

en su "Primer informe sobre la situación sanitaria en el mundo" 

reitera que la ignorancia y la pobreza son los mayores obstáculos 

para vencer la enfermedad y conseguir progreso social. 

- Rudolf Virchow, quien vivió entre 1821 y  1902, fué un des-

tacado politólogo, antropólogo y anatomopatólogo alemán, con 

ideas muy adelantadas a su época; fué el precursor de la teoría 

celular de su patología, basada en el célebre aforismo "omriis ce-

lula e cellula". A raíz de realizar un estudio médico-social de 

una epidemia de tifus entre la población minera de Alta Silesia 

en 1848, propuso una causalidad social y económica en la genera-

ción de la enfermedad. 

En 1848, consigna la vibrante frase que aún hoy compromete 

ia labor de los profesionales en el arte de curar.. "Los médicos 

son los abogados naturales de los pobres y los problemas sociales 

caen en su mayor parte dentro de su jurisdicción"; Laín Entra!-

gc, hace una cita textual del pensamiento visionario de Virchow 

quien decía que "la medicina es una ciencia social y la política 

no es otra cosa que la medicina en gran escala". A los 80 af, 

un año antes de morir, proclamó "Confiad en el pueblo y trabajad 

para él" a manera de corolario para destacar el papel social que 

la medicina require. 

La Salud Pública, reconocida como los esfuerzos que hace la 

comunidad encaminados a proteger, fomentar, recuperar y rehabili-

tar la salud de sus asociados, tiene siguiendo a Ferrara et al 
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por lo menos dos funciones claramente definidas. 	La primera, 

comenzó a manifestarse a partir del siglo XIII, en forma de 

medidas gubernamentales destinadas a defender las colectividades 

de los tremendos problemas emergentes de las pestes y epidemias, 

e impulsando la idea del saneamiento ambiental; ellas fueron las 

precursoras de la Protección de la Salud. 

Previamente, las medidas preventivas existentes, fueron es-

trictamente individuales, o cuando más como los preceptos mosai-

cos, en torno a la higiene personal o colectiva; los mismos acue-

ductos griegos y romanos, los baños públicos, el abasto de ali-

mentos, la recolección de basuras, etc., eran acciones orientadas 

más hacia el desarrollo urbanístico que hacia la prevención de 

las enfermedades. 

La otra función, ligada por la historia al comienzo de vida 

de as sociedades, es la Recuperación de la Salud; desde un piano 

individual inicial, durante la edad media la tarea se orienta ha-

cia a comunidad y aparecen las primeras instituciones oficiales 

llamadas hospitales, tendientes a recuperar la salud de los en-

fermos. 

Ambas acciones, dieron sustentación a las politicas sanita-

rias en las comunidades occidentales, desde la edad media hasta 

el inicio de la era industrial. 

La Salud Pública como la conocemos hoy día, comenr.ó con los 

abajos desarrollados por Edwin Chadwick en Inglaterra y Lernuel 

:hattuck en Estados Unidos, ambos en el siglo XIX. 
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El llamado informe Chadwick presentado en 1.845 ante la Co-

misión Real (sobre el estado de las grandes ciudades y de los 

distritos populosos de Inglaterra y Gales), destacó la relación 

existente entre los males causados por las enfermedades y la 

pobreza; señalando que "mientras los habitantes de los sitios 

abandonados y sucios de las ciudades sean incapaces de valerse 

por si mismos y obtener habitaciones mejores y más saludables, 

con aire y luz suficiente, con aseo y drenaje de agua potable, 

sufrirán su vigor y su salud; y se acortarán sus vidas con las 

influencias dañinas del exterior" 2. 

Chadwick, recomendó la obtención de funcionarios médicos de 

dedicación total a la salud de la población, el uso del gobierno 

comunal para la administración sanitaria y la incorporación del 

oficial sanitario como consejero especializado. 

Poco tiempo después, en América del Norte en 1850, se produ-

ce el Informe de Shattuck presentado a la Comisión Sanitaria de 

Massachusetts, que es reconocido como el hecho más saliente en 

los orígenes de la Salud Pública norteamericana. 

Shattuck, quien trabajó como maestro, historiador, sociólo-

gc. estadígrafo, e incluso como legislador estatal, propuso la 

creación de juntas locales y estatales de sanidad y de un cuer-

po de policía o inspección sanitaria, el desarrollo de las es-

tadísticas sanitarias y programas de saneamiento para la ciudad. 

Solicitó, la realización de estudios en favor de la higiene 

y salud de los escolares, de los emigrantes, el contro de los 
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alimentos, establecimiento de escuelas de enfermería, la ense-

ñanza de la ciencia sanitaria en las escuelas de medicina, e in-

inclusión de la medicina preventiva en las prácticas clínicas, 

con exámenes médicos periodicos y registros familiares de en-

fermos 

En 1795, se estableció en el Reino Unido, la primera cáte-

dra de Sanidad Pública en Edinburgo, para Andrew Duncan, quien la 

definió como "aplicación de los principios deducidos de las di-

ferentes ramas del conocimiento médico para promover, preservar 

y restaurar la salud en general" 54. 

En los años siguientes John Snow establece los fundamentos 

para los estudios epidemilógigos, con sus clásicos estudios sobre 

los brotes epidémicos de cólera en Londres (1854), Anteriormen-

te, Jenner (1796) con el descubrimiento de la vacunación había 

dado inicio a la Medicina Preventiva y Pettenkofer en Münich 

(1818) había fundado la primera escuela de Higiene ambiental y 

experimental; se desarrolla la estadística, la administración 

sanitaria, el saneamiento del medio ambiente, la educación sani-

taria y la aplicación de las ciencias sociales al campo de la 

salud pública. 

Adicionalmente, en 1875 comienza de la era bacteriana uun 

los trabajos de Pasteur, Koch, y los discípulos de ambos; todo 

ello constituye el fundamento que permite a C.E.A. Winslow en 

marzo de 1920, resumir conceptualmente una definición clásica de 

la salud pública, vigente hasta nuestros días. 
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Winslow en su magistral trabajo "Lo que cuesta la enfermedad 

y lo que vale la salud", definió la Salud Pública como "Ciencia 

y arte de impedir las enfermedadades, prolongar la vida, fomentar 

la salud y la eficiencia física y mental, mediante el esfuerzo 

organizado de la comunidad". 

A nivel internacional, en la protección de la salud de las 

poblaciones, durante el siglo pasado, en el año de 1839 se creó 

el Consejo Superior de la Salud Pública en Constantinopla, cons- 

tituido por varias potencias marítimas europeas. 	En 1851, en 

París se celebró la primera Conferencia Sanitaria Internacional, 

t3fl la que se determinaron las reglas y procedimientos para asegu-

rar la cuarentena en la zona del Mar Mediterráneo. 

En los inicios del presente siglo, se crearon dos organiza- 

ciones permanentes de los gobiernos en el campo de la salud 

pública. En 1902, surge en mrca la Oficina Sanitaria Paname-

.csna (OS?) y en 1907 en Europa, la Oficina Internacional de Mi-

glene Social (OIMS). 

Después, de la Primera Guerra Mundial, en 1923, se estableció 

la Organizacion de la Salud Pública de la Sociedad de las Nacio-

es y adjunto a esta Organizacin se creó la Comisión de la Lucia 

Contra la Malaria. Además, se crearon comisiones relacionadas 

con el cáncer, la lepra, el tifus exantemático, la higiene rural, 

la higiene de las viviendas, la alimentación y la formación 

médica. 
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Durante los años de la Segunda Guerra Mundial, dejaron de 

funcionar la OIHS y la Organización de la Salud Pública de la So-

ciedad de Naciones. 

En 1945, tras la fundación de la ONU, se decide crear una 

organización internacional de la salud. En 1946, se convoca en 

New York una conferencia internacional para discutir sus estatu-

tos, los que entraron en vigencia el 7 de abril de 1948 (fecha, 

establecida por ello, como Día Mundial de la Salud). 
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EPIDEI4IOLOGIA 

La etimología de la palabra nos lleva a tres raíces griegas 

(epi = sobre; demos = el pueblo, la gente; y logos = estudio, 

tratado), lo cual indica que se trata del "estudio de todo aque-

llio que afecta a la comunidad". 

Clásicamente definida como "la historia natural de las en-

fermedades" (Frost); o bien como "estudio de la enfermedad como 

fenómeno colectivo o fenómeno de masa" (Gordon) 56,  la epidemiolo-

gía es el estudio de la distribución de la enfermedad y de los 

determinantes de su prevalencia en el hombre. 

El desarrollo de la epidemiología ha abarcado muchos siglos 

y tratándose de una disciplina ecléctica se ha beneficiado de 

otros campos del saber, por ello su historia está entremezclada 

con la de otras disciplinas científicas. 	"Sólo a finales del 

siglo XIX emerge como una disciplina separada con filosofía, con-

ceptos y métodos propios" 

El marco conceptual de la epidemiología tiene según Lilieri-

feld y Lilienfeid, por lo menos dos componentes: "el primero, la 

idea de que el ambiente (biológico, químico, físico y social), 

Juega un papel significativo con respecto al modo como ocurre la 

enermedad y el segundo, el estudio epidemiológico" 

En el concepto de que el ambiente puede influir en las en-

fermedades, mencionado por primera vez por Hipócrates (en "Sobre 

aire, aguas y lugares") evolucionó gradualmente hacia la idea de 
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un "contagium vivuin" (contagio viviente), después que se desarro-

llaron los conceptos de la especificidad de las enfermedades y 

sus causas; y el de la existencia de organismos microscópicos. 

A pesar de que la era bacteriana es relativamente reciente 

(airedeor de un siglo), desde los tiempos bíblicos se venía prac-

ticando el aislamiento de enfermos contagiosos, a lo largo de la 

edad media, hasta que Girolamo Fracastoro (14781553) sefíalase en 

su obra "De Contagione" aparecida en 1546, que "las enfermedades 

especificas resultan de contagios específicos", sin tener noción 

alguna de los microorganismos 	.. Debe tenerse presente que el 

microscopio fué inventado a principios del siglo XVII, casi 20 

años antes de que Leeuwenhoek descubriera microorganismos utili-

zando el mismo. 

En todo caso, la teoría del "contagiurn vivum" compitió con 

la lamada "teoría miamática" muy en boga en el siglo XVIII, y 

con la teoría dp la "generación espntánea" del siglo XIX, ant 

cipándose a los trabajos de Pasteur. 

Los estudios epidemiológicos por otra parte, que cn5jstn 

eencialrnente en comparar grupos de personas en función de una 

:aracterística de interés, al parecer se iniciaron también antes 

de nuestra era, (en el Antiguo Testamento, en el primer capítulo 

del Libro de Daniel, se recoge um ejemplo), alcanzaron su funda-

manto racional con la revolución científica del siglo xvrr, cuan-

do 'rancis Racon sentó las bases de la lógica inductiva (relacio-

nes matemáticas para describir y analizar el universo físico) 1. 
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que sirvió de estímulo para la búsqueda de "leyes de la mortali-

dad" 60 semejantes. 

Inspirada en los trabajos de Bacon, se funda en 1662 en Lon-

dres la Royal Society para el avance científico, uno de cuyos 

fundadores fué John Graunt, rico comerciante en telas, quien 

publicó ese mismo año, el primer trabajo sobre estadísticas de 

natalidad, mortalidad y morbilidad en poblaciones humanas, en el 

que describe el "exceso usual de nacimientos masculinos, la alta 

mortalidad infantil, la variación estacional de las defunciones, 

y con datos recogidos de las listas de nacimientos y defunciones 

en las parroquias de Londres, construyó la primera tabla de vida, 

calculando con porcentajes la probabilidad de vivir o morir en el 

curso de la vida" 61. 	Durante finales del siglo XVII y primera 

mitad del siglo XVIII, la bioestadística creció y se perfeccionó. 

Dos notables trabajos epidemiológicos pioneros merecen men-

cionarse: el primero publicado en 1747, por John Lind recoge sus 

observaciones, sus hipótesis y su eficaz método utilizado para el 

tratamiento del escorbuto con frutas cítricas ácidas 62. El otro, 

fué un análisis epidemiológico publicado en 1760 por Daniel Ber-

noulli, (miembro de distinguida familia de matemáticos), quien 

tras haber evaluado matemáticamente la información disponible, 

concluye que la vacunación protege contra la viruela, confiere 

inmunidad de por vida y utilizando una tabla de vida, determiné 

que la vacunación al nacer incrementa la esperanza de vida 63. 
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La Revolución Francesa, ocurrida a fines del siglo XVIII,  

tuvo gran influencia en la salud pública y estimuló el desarro-

llo de la epidemiología, permitiendo que varios individuos de 

clases bajas, asumieran importantes posiciones en el campo de la 

medicina. Uno de ellos fué Pierre Charles-Alexandre Louis (1787-

1872), quien impulsó decisivamente el uso de métodos estadísticos 

(métodos numéricos, los llamaba) en la medicina, y fué maestro de 

procedentes tanto de Inglaterra como de los notables estudiantes 

Estados Unidos 64. 

Durante el "reverdecer de la epidemiología" 

citado siglo, la teoría del "contagium vivum" se 

a mediados del 

acoplo con la 

investigación epidemiológica entonces en desarrollo; y así "co-

menzó la era actual de la epidemiología" . 

n efecto, en 180, se organiza la Sociedad Epideniol6gita 

de Londres para determinar la etiología del cólera; y entre 184 

y 154, uno de sus miembros fundadores John Snow (famoso por ha-

ber aplicado cloroformo a la Reina Victoria durante sus partos), 

"llevó a cabo una serie de estudios sobre el c6lers que hoy son 

clásicos" , y que contribuyeron a prestigiar esta disciplina. 

La epde'niologia se dedicó durante muchos años al estudio de 

Is en±enredades infecto-contagiosas, estableciéndose gracia-,  a 

sus observaciones el concepto de inmunidad, incluso antes de que 

.05 microranismos y los anticuerpos fueran identificados. 

Muy pronto sin embargo, otras enfermedades no infecciosas 

fueron estudiadas, a comienzos del presente siglo, usando la 
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misma metodología; así por ejemplo, entre 1915 y  1926 Joseph 

Goidberger utilizando el raciocinio epidemiológico, descubre la 

etiología de la pelagra. 

La epidemiología al estudiar los patrones de distribución de 

las enfermedades y los factores que influyen sobre dichos patro-

nes, se interesa primordialmente en conocer cómo se distribuye la 

enferemedad en función del tiempo, del lugar y de las personas. 

Tradicionalmente la epidemiología cubría los siguientes cam-

pos: "enfermedades transmisibles (agudas y crónicas); y enferme-

dades no transmisibles; con una subdivisión para las enfermedades 

venéreas, hoy llamadas de transmisión sexual; las enfermedades 

transmitidas por insectos vectores; y las violencias (accidentes, 

suicidios y homicidios)" . 

Pero la epidemiología no se limita al estudio de las en-

fei-medades, su metodología se ha utilizado para evaluar 1 efecto 

de nuevos procedimientos terapaúticos, estudiar la distribución 

de una "condición fisiológica en pob' aciones humanas" 68,  la eva-

luación de los servicios de salud y la capacitación para anli- 

za 	iteratura médica y de salud. 

Recientemente, a la luz del concepto integral de salud-

enfermçdad previamente descrito, se le ha incorporado la epí-

dmología social, preocupada del estudio de las enfermedades 

relacionadas con los "estilos de vida, como por ejemplo, el al-

cholismó, la drogadicción, y el "stress" en la vida urbana, en-

tre otras" . 
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El objetivo general de la epidemiología como ciencia in-

ductiva, se centra en conformar la distribución de un fenómeno 

entre la población, "dentro de una filosofía consecuente" 
70 
; así 

la epidemiología puede considerarse corno una serie ordenada de 

razonamientos relacionados con inferencias biológicas derivadas 

de observaciones. A ello podemos agregar que es una "disciplina 

integradora y ecléctica que, para estudiar las enfermedades y los 

fenómenos en poblaciones, aprovecha conceptos y métodos de otras 

disciplinas como la bioestadistica, la genética, la bioquímica. 

la  microbiología, la clínica, la -demografía y la ocio1oqía" 

Los estudios epidemiológicos pueden ser de tipo descripti-

vos; analíticos; y experimentales o clínicos; no están limi-

tados al campo biológico, sino que pueden incluir cualquier as-

pecto del quehacer de la atención de salud, como administración 

do servicios, evaluación de actividades y programas. formación y 

uti1ia'ci6n de recursos humanos, etc., y como veremos más ade-

lante existen estudios epiderniológicos de Salud Ocupacional. 



SALUD OCUPACIONAL 

La salud que ya quedó definida, puede resultar afectada por 

factores genéticos y hereditarios, socio-económicos y ambienta-

les, así como por el estilo de vida y por la organización de los 

servicios de salud. La interacción positiva de estos factores 

(individuales, del medio y los de tipo organizacional), encontra-

rá su expresión en una vida digna, autónoma y solidaria a través 

de una buena salud. 

Ahora bien, es conveniente tener en cuenta la existencia de 

otro factor condicionante de similar importancia, y es la condi-

ción laboral, cuya relación con la salud, como ya se mencionó es 

continua e ininterrumpida. Se ha señalado que el trabajo consti-

tuye la principal manifestación humana, y que puede representar 

tanto un instrumento de salud, como también un instrumentó pa- 

tógeno 	En tales condiciones, la salud, la actividad laboral 

y el medio representan los tres elementos básicos de la ecología 

humana y del bienestar,  social. 

Según la OMS., salud ocupacional consiste en; "tratar de pro-

-mover y mantener el mayor grado de bienestar físico, mental y so-

cial de los trabajadores en todas las profesiones; prevenir todo 

daño causado a la salud de estos, por las condiciones de su tra- 

ao; protegerlos en su empico contra los riesgos resultantes de 

la presencia de agentes perjudiciales a su salud; colocar y man-

tener al trabajador en un empleo adecuado a sus aptitudes 
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fisiológicas y psicológicas, y, en suma, adaptar el trabajo al 

hombre y cada hombre a su trabajo" . 

La importancia de lograr una adecuada calidad de vida y un 

buen nivel de salud constituyen una necesidad, un derecho humano 

y una aspiración universal, reiterádamente espresada y propuesta 

74 como ya quedó apuntado , en forma de una meta mundial de los 

gobiernos y de la OMS para todos en el 2000; procurando que las 

grandes desigualdades entre países y entre distintos grupos hu-

manos, sean drásticamente reducidas, con la participación activa 

de la población, en la planificación y ejecución de las acciones 

y programas. 

Para nosotros, en América Latina el año 2000 supone un es-

cenaría de más población, cerca de 350 millones de personas, con-

centradas en las áreas urbanas, con una estructura más vieja que 

la actual, en la cual el 58% corresponderá al grupo comprendiac 

entre los 15 y 64 años, que es el núcleo de actividad laboral. 

Este considerable aumento de población significa fuertes de-

mandas para los sectores sociales (vivienda, educación, alimen-

tación, salud) que van a requerir esfuerzos y cambios en los en-

foques para poder satisfacerlas. 

En lo que concierne a salud y concretamente la salud de lu 

traLjadores, la OMS ha señalado que es necesario deferenciar en-

tre las condiciones de salud ocupacional de los paises industria- 

liados y la de los países en desarrolo 	. 
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En los primeros las enfermedades no transmisibles son más 

prevalentes, y los problemas más importantes son las enfermedades 

cardiovasculares, la hipertensión, los daños mentales y las en-

fermedades psicosomáticas. 

Sin embargo, la mayoría de los trabajadores de los países en 

desarrollo realizan sus actividades en la agricultura, y padecen 

mútiples problemas de salud, alguno de los cuales tienen clara 

relación, o son el resultado de los accidentes de trabajo U. Es-

ta es la "doble carga" 77 , de los trabajadores de los países en 

desarrollo: por una parte, la pabología común y, por la otra. los 

riesgos adicionales derivados del proceso de industrialización. 

Consciente de la necesidad de mejorar los sistemas de salud 

para poder alcanzar la meta de salud para todos en el 2000, la 

OMS en 1979, aprobó la atención primaria como la estrategia váli-

da para modificar positivamente el posible escenario del año 

2000. Dentro de la mencionada estrategia se señala que: 

- L,a salud comienza en el hogar, continúa y se mantiene 

constante en la escuela y en la fábrica. 

- La población aplicará mejores métodos para prevenir las 

enfermedades y aliviar las afecciones e invalideces, lo 

que permitirá disponer de mejores medios para crecer y 

envejecer (viviendo con una cierta calidad de vida) y 

morir dignamente. 

- Los servicios de 2a1ud deberán ser esencialmente accesi-

bles a todos. 
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La concepción de la enfermedad como un fenómeno vinculado o 

derivado del trabajo es muy antigua y casi se confunde en sus 

orígenes con la propia actividad médica 78 	Ya Hipócrates y 

Plinio se refirieron a las enfermedades de los trabajadores de 

las minas y más tarde Bauer, Paracelso y otros, presentaron su 

preocupación por las condiciones ambientales del trabajador. 

Bernardo Ramazzini (1638-1714) el llamado Padre de la Medi-

cina del Trabajo, describe por primera vez y en forma sistemática 

la enfermedad derivada de los oficios de su época, introduciendo 

en la anamnesis la clásica preguflta: ¿en qué trabaja? 

El cirujano inglés Percival Pott describió en 1775, la alta 

incidencia de tumores del escroto en los deshollinadores londi-

nenses e introdujo en el método epidemiológico, el estudio de la 

enfermedad laboral 	. 

A finales del siglo XVIII, con el desarrollo del proceso 

indust.-ia'. en Inglaterra y otros países, se hizo evidente la pre-

sencia de los riesgos laborales y las pésimas condiciones am-

bientales en los sitios de trabajo, que favorecían los acciden-

tes y las enfermedades profesionales. En 1802, se aprobó en In-

glaterra, la "Ley de Salud y Moral de los Aprendices" y en 1833 

la "Ley de Fábricas" como ya fué mencionado. 

Actualmente, nadie discute la interrelación trabajo-enfer 

medad-salud y son numerosos los estudios que están analizando los 

riesgos laborales de la clase trabajadora. 	Sin embargo, en 

América Latina, el desarrollo de la salud ocupacional, ha ido 

LIOTUNA Ii 
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avanzando de manera coherente con el modelo general de desarrollo 

económico y social ". 

Así, puede verse como los programas de salud ocupacional han 

sido diseñados para proporcionar cobertura, especialmente a aque-

llos grupos de trabajadores empleados en los sectores más dinámi-

cos de la economía de los países: las industrias extractivas y 

manufactureras, el sector energético, la producción de exporta-

ción y las grandes empresas dependientes del capital transnacio-

nal. 

En consecuencia, ha quedado una gran masa de trabajadores de 

medianas y pequeñas empresas, así como artesanos y trabajadores 

rurales, sin ninguna clase de cobertura en relacion con los ries-

gos laborales. 

Durante el Primer seminario Latinoamericano de Salud Ocu- 

pacional 	, se afirmó que "la salud ocupacional está ligada a 

factores económicos, sociales, políticos e históricos" que han 

condicionado que el desarrollo de estos programas en América La-

tina, "hayan tenido caracteristicas especiales y muy diferentes 

de los problemas que presentan los paises industrializados". 

"La definición general de enfermedad profesional no ha sido 

todavía alcanzada, pero exige como condición fundamental que pue-

da ser imputable acausas relacionadas con el trabajo realizado". 

Una de las conclusiones dice que "se pudo notar que la 

planificación de salud ocupacional nc ha alcanzado un nivel con-

veniente debido a la complejidad de los problemas". 



Finalmente, una de las recomendaciones expresa que "la re-

cuperación de la salud está incluida dentro de los objetivos de 

la salud ocupacional". 

La prevención de accidentes de trabajo, el adecuado conoci-

miento de los riesgos laborales, el diagnótico precoz, el correc-

to y oportuno tratamiento de la enfermedad ocupacional, las me-

didas de rehabilitación física, mental y social son individual-

mente, el campo de acción de la salud ocupacional. 

Por otra parte, el análisis de las condiciones de los me-

dios de la producción, así como las de empleo, subempleo y sala-

rio, y la organización laboral, constituyen el marco estructural 

de la salud ocupacional. 

Esta última es responsabilidad del trabajador y, por exten-

sión del empresario y de las estructuras politicas, sociales y 

laborales de un pais; a ellos corresponde ini71ar las acciones 

legales que servirán de marco de ref - rencia obl'gado para un 

equipo de profesionales de salud ocupacional. 

EPIDEMIOLOGIA Y SALMO OCUPACIONAL 

La identificación de los factores de riesgo para la salud en 

el ambiente de trabajo es una tarea de investigación para muchas 

dscipiinas médicas, como la toxicología, la microbiología y la 

psicología; pero es la epidemiología la ciencia que, por defini-

ción se interesa en la ocurrencia de la enfermedad a nivel colec-

tivo y en identificar los factores etiológicos o de riesgo que se 

at,ocian co-  su aparición en una población determinada. 
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Sin considerar la patología común, se sabe que en relación 

con el trabajo, existen por lo menos tres tipos de problemas de 

salud: los accidentes de trabajo, las enfermedades profesionales 

y las enfermedades relacionadas con el trabajo. 

Accidente de trabajo: Es todo acontecimiento repentino que afec-

ta la salud del trabajadot a causa del desempeño de sus labores 

o en ocasión de las mismas. 	Se incluye toda lesión corporal, 

perturbación funcional o daño fisicopsíquico derivado de las 

relaciones directas e indirectas que existen entre la interven-

ción humana y el proceso de producción, y que se origina por la 

acción repentina o violenta de una causa que determina una "rup-

tura brusca del equilibrio agente-huésped-ambiente" 81  
Enfermedad profesional: Es todo estado patológico, que se mani-

fieste a consecuencia del proceso de trabajo, o debido a las con-

diciones especificas en que éste se ejecute. Es decir que eP 

aquella entermedad que tiene por escenario ti lugar de trabajo y 

que está condicionada al cumplimiento de una determinada ocupa-

ción, Las enfermedades ocupacionales "significan una desestabi-

lizacIón más lenta e insidiosa de las relaciones agente-huésped-

ambiente" 31 . 

Enfermedades relacionadas con el trabajo: Son estados patolócic,:s 

multifactoriales, cuyo estudio estadístico puede demostrar que, 

se presentan con diferentes grados de incidencia, en algunas ac-

tividades laborales. 
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Concepto de riesgo laboral. 

Por riesgo en salud ocupacional, se entiende el conjunto de 

factores físicos, químicos, psíquicos, sociales y culturales que 

aislados o en interrelación, actúan sobre el individuo provocando 

daños en forma de accidentes o enfermedades asociadas con la ocu-

pación. 

Los factores de riesgo laboral pueden darse en el ambiente 

local del puesto de trabajo, depender de la forma de organización 

del proceso productivo o bien derivarse de una compleja red de 

elementos que constituyen el sistema social en el cual se desen-

vuelven las diversas actividades profesionales. Lo dicho ilus-

tra la complejidad del proceso de identificación de los factores 

etiológicos que intervienen en un accidente o en una enfermedad 

relacionada con el trabajo. 

Por otra parte, riesgo en epidemiología se expresa come una 

relación matemática que existe entre el número de individuos que 

presentan una enfermedad, síntoma, condición o alteración fisio-

lógica y la población de la cual forman parte. Dicha relación 

matemática, denominada tasa, expresa la probabilidad de ocurren-

cia de una enfermedad o suceso y cuantifica en términos absolutos 

el riesgo individual o poblacional. 

Mediante esta sencilla medición se identifican los grupos de 

alto riesgo (aquellos con tasas más elevadas) y se establece el 

riesgo relativo de un grupo expuesto a ciertas condiciones en re-

lación con quienes no están expuestos, mediante el cociente entre 



- 40 - 

las tasas de uno y otro grupo. Finalmente, es posible determinar 

el riesgo atribuible a un factor, sustrayendo al valor de la tasa 

del grupo expuesto, el valor de la tasa del grupo no expuesto. 

La epidemiología explora el grado de asociación entre varia-

bles de riesgo y la aparición de una afección o dalo a la salud; 

"del grado de asociación probabilística existente, se puede infe-

rir la real participación de factores de riesgo en el origen de 

una enfermedad" ". 

La epidemiología en salud ocupacional. 

En salud ocupacional existe una variada gama de aplicaciones 

del método epidemiológico 93 ' 94 , entre los que podemos selalar: 

1. Descripción de ocurrencia y tendencias de las enfermeda-

des profesionales y accidentes, para conocer las tasas de 

prevalencia e incidencia. 

-, identificación de factores de riesgo, mediante procedi-

mientos analíticos que rinden inferencias de comparacio-

nes de grupos. La determinación de riesgos relativos 

ayuda a tipicar los grupos más vulnerables. 

3. Identificación de factores que pueden mejorar la salud. 

ne la misma forma como se descubren elementos negativos 

y nocivos, se deben explotar los fenómenos positivos que 

ocurren en el trabajo y que contribuyen a mejorar la sa-

lud y el bienestar. 
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4. Determinación de límites de exposición ocupacional, esta-

bleciendo relaciones entre las tasas respectivas y los 

niveles de exposición. 

S. Estudio y determinación de valores normales que permitan 

conocer los límites de los parámetros biológicos de la 

población, sus promedios y su dispersión o variabilidad. 

6. Evaluación de medidas de prevención o protección que se 

hayan adelantado para la prevención o protección contra 

la acción de factores de riesgo. Es necesario determinar 

la eficacia de las difer&ntes medidas. 

7. Ciertos estudios clínicos, como por ejemplo, observacio- 

nes epidemiológicas de pequeñas modificaciones subelíni-

cas que no son fácilmente detectables; o bien completar 

la identificación del efecto patógeno total de un factor 

que generalmente se asocia con una entidad clínica espe-

cífica, pero que realmente tiene efecto sobre varios 

órganos. 

Tipos de estudios epidemiológicos en salud laboral 

Esencialmente pueden distinguirse tres tipos de estudios: 

los descriptivos, los anal íticos-observacionaies y los experimen-

tal-es. 

xperimen-

tales. 

La epidemiología descriptiva es el paso inicial para res-

ponder básicamente a ¿quienes se enferman?, ¿cuándo se enferman? 

y ¿dónde se enferman? Las respuestas permiten detectar factores 

determinantes de las enfermedades o accidentes ocupacionales. 
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Los estudios analíticos- observacionales están dirigidos a 

los factores de riesgo o de protección de la salud ocupacional 

Los más utilizados son los estudios transversales o de prevalen-

cia, los de casos y controles (o testigos) y los de cohortes o 

prospectivos 

Los estudios de prevalencia o transversales, están dertina-

dos a establecer la tasa de prevalencia de una determinada en-

fermedad profesional para conocer el nivel o frecuencia del hi 

patético factor de riesgo. 

Los estudios de casos y testigos s1rven para determinar 

rerrospectivamente, la exposición cuaiitatva o cuantitativa 

posibles factores causales de los casos de una enfermedad labo 

ral y compararlo con la exposición que han tenido las personas nc 

enfermas (controles o tetiqós), 

La part.cipaciói de lOS factores- de ríes 	se determina me- 

diante los estudios de cohorte o prospeotivos, en los que se ob 

ervaii grupos de trahjadres aparentemente sanos, que simul - 

temente se encuentran en condiciones difererits de 	ción 

los facLores bajo estudia. Estos grupos o cohortes se vigilan 

en el tempn (praspectivamente) para detectar la incidencia de 1-a 

enfeedd. 

Por último, se recurre a los disefcs 	perimentalos para 

evaluar medidas de protección o pvenciór. en las que a diferen-

los estudios anteriores, los invest:çodores intervienen - 

nanipulan algunos factores. a fin de poder determinar diterencias 



- 43 - 

en el efecto que sobre la frecuencia de la enfermedad, tienen las 

medidas protectoras, comparando los grupos protegidos con los no 

protegidos. 



CAPITULO. II 

SALUD OCUPACIONAL EN ALGUNOS PAISES DESARROLLADOS 
(E. E.U.U. -Italia-Francía-España) 

Y EN DESARROLLO 
(Aratjria-rasj 1-Col ombi-Cuba) 
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SALUD OCUPACIONAL EN ALGUNOS PAISES DESARROLLADOS 

ESTADOS UNIDOS 

A comienzos de este siglo las empresas en los Estados Unidos 

para defender sus intereses en los casos de accidentes de trabajo 

formaron un sistema privado de compensaciones de seguridad que 

mantuvo bajos los costos de compensación e hizo poco por con-

trolar las condiciones laborales. El sistema excluyó aspectos de 

higiene y seguridad laboral hasta finales de la década de los 

sesenta mediante su influencia sobre las investigaciones, educa-

ción, compensaciones, designaciones gubernamentales, etc., crean-

do la imagen de que los problemas de salud en los centros de tra-

bajo eran prácticamente inexistentes . 

Este sistema estabilizó los costos de las compensaciones en 

aproximadamente el 1% de la nómina de pago, ignorando problemas 

de incapacidades permanentes, enfermedades profesionales y reha-

bilitaciones. Para reducir los alcances de los convenios eco-

nómicos con los trabajadores, las empresas establecieron núcleos 

de servicios médicos, que se han convertido en sus defensores en 

casos de reclamos de compensación, apoyados por abogados y basa-

dos en resultados de investigaciones promovidas por las propias 

empresas, que subestiman los riesgos en el trabajo 91. 

A pesar de que la ley de Seguridad y Salud Ocupacional fué 

promulgada 	partir de 1970 (que traspasa la responsabilidad de 

los estándares de salud y seguridad, de los grupos empresariales 

y privados, al departamento de trabajo), el 85% de los fondos 
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para salud y seguridad continúa gastándose por el sector privado 

y las agencias de seguros, por lo que la mayor parte de los fun-

cionarios especialistas en Salud y Seguridad Ocupacional son em-

pleados de estas empresas. La lucha por minimizar los costos de 

salud y seguridad ocupacional matiza las actividades y actitudes 

de aquellos funcionarios a pesar de que alaban la prevención, 

Las corporaciones privadas que manejaban las políticas de 

salud y seguridad ocupacional utilizaban un esquema administrati-

vo basado en las siguientes premisas: 87 

1. 	La mayoría de los accidentes se deben a descuido del 

trabajador más que por defectos en el diseño de la 

planta, equipo o por el incremento de la producción. 

2 	El método efectivo y comprobado de prevenir accidentes, 

radia más que en el cumplimiento de los reglamentos 

del gobierno, en la educación voluntaria de la admini 

traci6n y de los trabajadores. 

3. Las normas especiales deben ser desarrolladas por orga 

niimos especiales del sector privado. 

4. La reglamentacion gubernamental deberá estar a nivel 

estatal en lugar do federal; y el cumplimiento debe 

realizarse de manera cooperativa y no punitiva, 

Los riesgos a la salud han sido controlados por la ma-

yoría de las empresas y son de importancia decreciente. 

Como la seguridad Paga, no hay necesidad de reglamentar 

la salud y seguridad ocupacional porque el alto cost 
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que representa para los patronos el accidente, la en-

fermedad o la muerte los obliga a tomar precauciones. 

La Administracion de Salud y Seguridad Ocupaional (Occupa-

tional Safety and Health Administration u OSMA), que surgió le-

galmente en 1970, producto del movimiento obrero norteamericano, 

dió mayor importancia a la prevención de accidentes y enfermeda-

des profesionales, a pesar de ello, la élite empresarial ha podi-

do mediatizar las actividades de las instituciones federales 

creadas por dicha ley.  

En los cinco primeros años la OSHA logró pocas mejoras en 

las condiciones laborales, ya que cada año sólo una pequeña pro-

porción de las áreas de trabajo son inspeccionadas limitándos a 

empresas con más de 500 trabajadores. Los castigos por violación 

a la norma son pequeños, desde abril de 1971 a enero de 1975, la 

OSMA realizo 206,163 inpeeciones, resultando en 140,467 citato 

ios, alegando 724,582 violaciones con penas que sumaron en to-

tal 18,186,627 dólares, con promedio aproximado de 25 dólares por 

V.olac.ón 

Según George Clayton, Secretario Ejecutivo de la Asociación 

Higiene Industrial Norteamericana, se ha observado que el di-

nero entregado a los gobiernos estatales para invertir en segura.-

dad e higiene, aún cuando se trate en términos generales de ea--

:ud, es usad'. por lo administradores en otras áreas ajenas a la 

hg:ne iridustr:al (que se ocupa de la salud del obrero y el con-

roi ambier'ta). 
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Este hecho revela que los higienistas industriales norte-

americanos consideran que se les ha negado el reconocimiento 

público debido a factores que no controlan. El desarrollo de 

este tipo de medicina industrial empresarial ha contribuido tam-

bién a que los médicos se orienten con mayor énfasis a mantener 

bajos los costos de indemnización de los obreros. 

En 1959 en Dr. Clearence Selby, describió que los exámenes 

para los empleos eran superficiales y llegaban a poco más que 

inspecciones para detectar defectos obvios, y aunque se aducía 

que el objeto era colocar a los empleados adecuadamnente, el 

propósito ea algunos lugares parecía ser la exclusión, o un re-

gi:fro de defectos que pudieran complicar lesiones o mezclarse en 

las demandas para ln indemnización 89 	En la actualidad, según 

TaLerchaw , el uso que se le da al examen previo al empleo ha 

sufrido modificaciones insignificantes. 

Con frecuencia la administración se basa en el concepto de 

:to/beneficio promovido por los Ingen.eros de Seguridad. Como 

ejemplo tenemos los señalamientos de Gilmore quien aniquila la 

nciativa empresarial para prevenir accidentes o enfermedades 

.:upa'1ona)es al enunciar que low pagos por indernnizacion son 

rentemente inferiores al costo de la prevención 91 

Otro ejemplo lo da el Juez Phillip Colista en relación al 

Py rama de Seguridad de la Crporacióri Chrysler cuando señala 

'ada axio los representantes de indemnización en las distintas 

as L-eeibian intruccionez de entregar a los contadores el 
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cálculo de los costos de indemnización a obreros para el año ve-

nidero; el personal de seguridad tambien computaba sus costos; 

luego la corporacjon decidía si era más barato sufragar algunas 

lesiones, algunas muertes, y pagar algo de indemnización a los 

obreros o gastar una suma determinada para obtener seguridad '. 

Durante la dministracjón Carter se realizaron esfuerzos para 

dar un viraje a la OSHA, los que fueron entorpecidos por persona-

jes de alto nivel de la propia administración. En 1978, la Ley 

sobre Salud y Seguridad ocupacional sufrió un golpe devastador al 

perder su facultad para inspeccionar inesperadamente las empre-

sas. 

Se deduce de lo expuesto, que el sistema de Salud y Seguri-

dad laboral en los E.E.tJ.tJ., descansa sobre la meta de reducir 

costos y compensaciones por riesgo de trabajo, sin que esto sig-

nifique una mejóra en la seguridad e higiene. Ello implica que 

el criterio principal es el de reducir los costos, lo que refuer-

za la tesis del juez Colista en el sentido de que el dilema es 

determinar si es menos costoso sufragar las lesiones y la muerte, 

que invertir en la seguridad e higiene. 

A nivel de las empresas, las actividades de planeación de la 

Salud y Seguridad no se orientan a definir cual es la situación 

de seguridad e higiene, ni a identificar obstáculos para su desa-

rrollo, sino hacia la rentabilidad de las acciones a realizar. 

La organización de la Seguridad e Higiene no se concentra en las 

actividades de control de riesgos, sino en establecer la culpa 



del trabajador en el origen de los daños. 	La Evaluación del 

servicio se realiza en base a las notificaciones declaradas y no 

sobre la eficiencia y eficacia en el control de riesgo. En este 

sentido, el desconocimiento que tienen los trabajadores sobre los 

riesgos para su salud es un factor importante, originado en el 

encasillamiento de los servicios médicos y la escasa participa-

ción de los trabajadores en la Administración de la salud y la 

seguridad ocupacional. 

ITALIA 

Hasta la mitad de los años sesenta la tutela de salud de los 

trabajadores italianos descansaba en el respeto de las normas de 

seguridad, en las actividades de Inspección del Trabajo y en el 

Ente Nacional de Prevención de Accidentes, Este eje institucio-

nal era inadecuado con respecto a la prevencion por su caracter 

centralizado, sus modalidades operativas y la influencia de los 

rcursos. Merná, los trabajadores hicieron mayor hincapié en la 

garantía de compensación del daño, que en la eliminación del 

riesgo 

Las actividades médico-legales del Instituto Nacional de los 

zidents de Trabajo (INA!L) se orientaban a sustraer toda la 

responsablidad civil relacionada con los accidentes de trabajo 

y enfermedades profesionales de los grupos de empleadores. Esto 

:día con la cultura predominante en las organizaciones sin-

de morietarizar el riesgo. 
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Por años, tal como había sucedido en muchos paises indus-

trializados, los trabajadores experimentaron todas las noxas aso-

ciadas al trabajo. 

A fines de la década de los sesenta esta situación comienza 

a cambiar, y se habla por primera vez del 'modelo obrero o sindi- 

cal en la prevención de los riesgos de trabajo' 	. Sus aspectos 

más sobresalientes son: El sujeto fundamental para la defensa de 

la salud y la seguridad en los centros de trabajo son los traba-

;adores que participan en la producción; la salud de los trabaja-

dores no es una mercancía en venta (rechazo de la monetariza-

ción), sino un bien que debe defenderse mediante el conocimiento 

y eliminación de los riesgos y daños; la defensa de la salud no 

puede ser relegada ciegamente a los técnicos 

Por otra parte, la prevención debe realizarse a través del 

juicio subjetivo y la apropiación del conocimiento técnico y 

:ientifico por parte de los trabajadores, de los datos objetivos 

sobre el ambiente, de la organización del trabajo mediante la 

actividad colectiva de investigación, y de propuestas que den 

undarnento científico a la lucha de los trabajadores 	. 

Este modelo ha influido en la legislacion nacional sobre 

todo en el estatuto de los trabajadores, y ha significado por 

arte del Estado la constitucion de servicios de medicina pre-

ventiva de trabajo en el ámbito de las Unidades Sanitarias Lo' 

cales (tJSL). 
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A partir de 1977 se aprueban distintos decretos que van a 

tener efecto positivo en el proceso de descentralización de las 

funciones estatales en materia de seguridad laboral, atribuyendo 

a los municipios lar funciones de: Prevención de enfermedades 

profesionales; y salvaguarda de la salubridad, higiene y seguri-

dad en un ambiente de vida y trabajo li. 

Se iniciaba el mecanismo de transformación y descentrali-

zación del sitema preventivo sin que se hubiera aprobado la ley 

sanitaria. Los entes estatales vinculados a la prevención se 

consideraron inoperantes, por lo que debían ser superados. Como 

resultado de lo anterior las regiones expresaron sus respuestas 

y programas relacionados con la salud de los trabajadores, y se 

logró definir algunos objet:voz prioritarios: 

La medicina preventiva e higiene del trabajo se sita 

como competencia de las USL y de los municipios asoca-

dos, suministrando a los trabajadores el soporte técni-

co para atender a plenitud el estatuto de los derechos 

de los traba:adores. 

-. 	Se deterrnirió un método de intervención orientadc a la 

prevención primaria en la cual fuera relevante el prin-

cipio de participación de los trabajadores y la no 

delegación de la defensa de la salud. 

3 	Se identífcaron los recursos financieros para la cons- 

titución y actividad de los servicios en la región o 

entes locales con apoyo de las empresas del sector. 
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Como resultado de estos compromisos, de la actividad de las 

organizaciones sindicales, y del personal técnico operativo de 

los servicios de medicina del trabajo, se promueven iniciativas 

a nivel nacional en el plano metodológico y técnico organizativo. 

Ello conduce a la superación de la division entre las actividades 

de los servicios de salud y los de medicina del trabajo. 

En diciembre de 1978 se aprueba la ley que instituye el 

Servicio Sanitario Nacional (ley 833), introduciendo algunos 

cambios en el aspecto de prevención y seguridad en el trabajo. 

Esta ley le asigna las funciones administrativas en materia de 

asistencia sanitaria y hospitalaria a los municipios, que la 

ejerceran mediante las USL. 

Dichas unidades deben garantizar actividades preventivas y 

de inspección en los lugares de trabajo, tales como: identificar 

reconocer , evaluar y controlar los factores nocivos o peligro-

s que deterioran los ambientes de vida y trabajo; comunicar los 

datos recabados en la evaluación; indicar las medidas idóneas 

para eliminar los factores de riesgo y sanear los ambientes de 

vida y trabajo; preparar los mapas de riesgo; y verificar la corn-

patibilidad de los planes urbanísticos y los proyectos de activi-

dad productiva con las exigencias de un perfil higiénico sanita-

rio y de defensa de la salud 
97 

Con ello se intenta superar la separación de funciones y de 

'çancs de los años precedentes a la ley, optando por una inter-

:eción de prevención en el. aspecto higiénico, ambiental, 
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sanitario y de control de la salud. Esto es un hecho importante 

en el plano político institucional (un solo sujeto gobierna la 

actividad preventiva), y en el técnico organizativo (se integran 

las estructuras, se superan los conflictos de competencia y se 

activa un sistema único de información sobre riesgos y daños). 

La ley de reforma sanitaria prevee que las USL desarrollen 

sus funciones mediante dos estructuras operativas: Los servicios 

de medicina del trabajo presentes en cada unidad operativa local 

(servicios de base); y los servicos de prevención con tareas de 

integración y de soporte técnico-funcional con radio de acción 

multizonal (articulacion multizonal). 

Este modelo organizativo permite: la articulación regional; 

la evaluaciori tecnológica de las plantas de producción, de las 

materias  primas, de las máquinas y de los procesos productivos; 

la identificación de los criterios de seguridad de máquinas, he- 

rramientas, aparatos y medios de protección personal; la formu-

lación de normas de prevención en los ambientes de trabajo; la 

normatización de los métodos de muestreo y análisis de los am- 

bientes de trabajo la definición de límites de exposición; la 

ncrmatización de métodos clínicos y de laboratorio en el reco-

iccimiento del estado de salud de los trabajadores y su relación 

con condiciones especificas de riesgo; ia recolección, clasifi-

-ación, elaboración y divulgación de las informaciones y los 

-es-.ltadcs obtenidos; y la asesoría a las regiones y USL. 
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La denominación de medicina del trabajo no es usada en forma 

exclusivamente médica. Constituye una estructura operativa mul-

tidisciplinaria de caracter técnico y sanitario con tareas pre-

ventivas y epidemiológicas, y funciones precisas de inspección y 

vigilancia. 

Los servicios de base que tienen como punto de partida las 

USL, deben desarrollar el contenido de la atención primaria y 

aseguarar tres competencias: La médica, la higiénicc-ambiental 

y la de seguridad 98. 

Los servicios multizonales de prevención constituyen el 

segundo nivel territotial de articulación de las actividades 

vinculadas a la seguridad e higiene en el trabajo y se configuran 

como estructuras de soporte a los servicio de base de las USL. 

Sus actividades de prevención deben desarrollarse en cuatro cam-

pos: el químico ambiental, el físico ambiental, el biotoxico-

lógico, y el diseño de planta de seguridad. Sus funcicnes giran 

entorno a tres órdenes de problemas: La documentación técnica y 

científica sobre riesgos y males del trabajo, la formación y 

actualización del personal, y el control de calidad de las deter-

minaciones análiticas según las normas del Instituto Superior 

para la Prevención y Seguridad del Trabajo. 

Pese a a reforma y al proyecto nacional denominado "Tutela 

de la salud de los trabajadores en el ambiente de trabajo", la 

programación es pobre, ya que no se identifican las prioridades 

n_ los instrumentos a usar, y tampoco la acción de los programas. 
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Igualmente, la articulación programática sobre el plano 

nacional, regional y local dista mucho de haber alcanzado los ni-

veles esperados en el proyecto nacional, debido a que existe un 

retardo acumulado de la prevención en relación al resto de las 

actividades sanitarias. 

Considerando lo anterior se prevee que la participación de 

los trabajadores se de en dos formas: la participación de los 

trabajadores interesados en la prevención en los centros de tra-

bajo; y la participación de los trabajadores y organismos sindi-

cales en la definición de programas y prioridades de intervención 

en el ámbito de las USL. 

Existen obstáculos de naturaleza política, biológica ' eco-

nómica que atrazan el cumplimiento de las reformas sanitarias y 

1: puest3 en vigencia de los modelos de organización, programa-

iéri y participación de los trabajadores. 

La relación de la administración de la salud y seguridad 

c..pacionai con las empresas públicas y privadas debe favorecer 

ma colaboración de los servicios de empresas con las USL y con-

ducirlos al método de operación de las USL, conservando estas 

iimas las activiades de inspección y vigilancia. Lo más útil 

puede ser establecer acuerdos entre el sector institucional y las 

empresas públicas y privadas. Estas relaciones de colaboración 

deben enmarcarse en los siguientes puntos: la adhesión de los 

abaadores y empleadores a los acuerdos de  prevención; el es-

'miento de los honorarios de la intervención preventIva per 
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parte de la USL y financiados por los empleadores; las relaciones 

de colaboración deben basarse en :a intervención preventiva en 

sus aspectos higiénicos, sanitarios y ambientales; en divulgar 

los datos e informaciones sobre los riesgos a la sa:ud y sobre 

sustancias nocivas en las intervenciones de prevención; plani-

ficar la intervención anual de las USL para definir las necesi-

dades prioritarias en los programas a realizar; y el uso por 

parte de las USL de estructuras de diagnósticos especializados 

a nivel hospitalario como extrahospitalario). 

No se excluye la vigilancia a dichas empresas por las dos 

estructuras que establece la legislación vigente ". 

FRANCIA 

Desde 1913, al contratar obreros se le efectuaban exámenes 

médicos que eran renovados periódicamente. 	Por recomendación 

ministerial del primero de junio de 1940, se establece una orga-

nLzaci5n general de los servicios médicos, sociales y los comités 

de higiene y segueldad en las empresas; aspectos conservados en 

_as :eles de 28 de julio de 1942, y de 11 de octubre de 1946. 

Administrativamente la medicina del trabajo existe en Flsan- 

oia desde 1942. 	Posteriormente, la reglamentación francesa so 

perfecciona por el decreto de 1969, la ley de 12 de julit -e 

/ 
	 ley de 20 de diciembre de 1978 y el decreto de 20 de 

marzo de 1979 
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La administración de la salud y seguridad del trabajo des-

canza en dos estructuras: Los servicios autónomos de empresas, 

y los servicios inter-empresa. 

En el primer caso los servicios son administrados por el 

empleador bajo la vigilancia del Comite de Empresa. En el se-

gundo cazo pueden ser administrados en forma paritaria o mediante 

forma jurídica independiente de cualquiera otra agrupación. 

Ambos servicios estan sometidos a la autorización del Director 

del Departamento de Trabajo y Empleo, que considera los informes 

de la inspección médica del trabaje. 

El plan general de la preservación de la salud involucra las 

instituciones siguientes: 

El Ministerio de Salud que realiza acciones de medicina 

preventiva general basadas en el Código de Salud Públi- 

ca. Tiene a su cargo la tutela de la seguridad social 

en la cual se desarrollan: la prevención general me-

diante la acción sanitaria y social; y la prevención de 

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 

Bajo la tutela de la Seguridad Social se crea en 

1978 el Instituto Nacional de Investigación y Seguridad 

para la Prevención de los Accidentes de Trabajo y En-

fermedades Profesionales. Este organismo, administrado 

por un consejo tripartito, tiene la misión técnica de 

ayudar a mejorar la seguridad e higiene y a prevenir 

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 
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2. El Ministerio de Trabajo realiza inspecciones labora-

les y reglamenta la seguridad e higiene a través del 

Código de Trabajo. Su función principal es vigilar la 

aplicación de los reglamentos, mediante las encuestas 

de seguridad e higiene a que se someten las empresas. 

La inspección médica de trabajo tiene a su cargo 

a vigilancia de los servicios médicos autónomos e 

inter-empresas. 

3. La Agencia Nacional para la mejora de las condiciones 

de trabajo, cuyo objetiv-o es la investigaci6n y aseso-

ría a las empresas en términos de proyectos pilotos. 

4. La formación profesional se inserta a este plan por la 

necesidad de incluir además de la fuerza de trabajo 

efectiva, la fuerza de trabajo potencial. 	En este 

caso corresponde al Ministerio de Educación las fun-

ciones de orientación profesional y de enseñanza de 

trabajo, a través de la formación profesional acelerada 

de trabajadores que no poseen instrucción técnica. 

ESPAÑA 

El desarrollo de la administración española en el ámbito de 

la salud y seguridad ocupacional, ha generado diversas modalida-

des de planeación y organización en las estructuras normativas y 

operativas. El decreto del 7 de julio de 1.944 creó el Instituto 
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Nacional de Medicina, Higiene y Seguridad (INMHS). La regulacion 

de este instituto se efectúa en 1959 con el decreto de 6 de fe-

brero ''. Este último decreto crea y regula la organización de 

servicios médicos de empresas (OSME) como organismo estatal de 

caractet asesor, inspector e interventor. Esto es producto de la 

creación de los Servicios Médicos de Empresas (SME) mediante el 

decreto dei 21 de agosto de 1956 en el que señala que tales ser-

vicios son de caracter privado. 

Posteriormente estos organismos estatales y privados son 

restructurados por un conjunto de' reglamentos y decretos. 

En 1970 se encomienda la realizacion de un Plan Nacional de 

Seguridad e Higiene del Trabajo a la Dirección General de la Se-

guridad Social, lo guo da lugar en 1971 al Plan Nacional de Hi-

gierie y Seguridad del Trabajo. 

Ete proceso de restructuración coloca en 1976 al Servicio 

Nacional de Higiene y Seguridad del Trabajo, como dependencia del 

Miristerio de Sanidad y Seguridad Social , que incorpora al INMHS 

y las OSME. Con el Real Decreto del 18 de febrero de 1980, se 

adscribe el INI1HS a la Sub-Secretaria del Ministerio de Trabajo, 

como resultado de su creación el 16 de noviembre de 1978. La 

estructura del INMNS se desarrolla en dos niveles: Los servicios 

oeritrales, y los órgano territoriales. 

En estos últimos se incluyen 33 gabinetes técnico provincia-

les que posteriormente fueron transferidos a las comunidades 

autónomas. 
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Los SME pueden ser de caracter autónomo o mancomunados, y 

están sometidos a la reglamentación de la OSME que pertenecen a 

la inspección del trabajo. 

Existen instituciones mutualistas y patronales calificadas 

como entes colaboradores de la seguridad social que pueden im-

partir educación en materia de prevención. 

SALUD OCUPACIONAL EN ALGUNOS PAISES EN DESARROLLO 

La población trabajadora en América Latina, aproximadamente 

de 124 millones de empleados, (distribuida según actividad eco-

nómica, ver CUADRO No. 4), es afectada por agentes agresores a la 

salud comunes a otros grupos de población adulta y por procesos 

específicos de trabajo como son agentes físicos, biológicos) 

químicos, y picosociales. 

Los servicios médicos empresariales ptopios o comunes, y los 

otros servicos especializados de salud ocupacional, cubren una 

población trabajadora que varia entre un 20% y  un 50% según e) 

país analizado. Sólo Cuba informa tnei una cobertura total 102. 

Muchos trabajadores, principalmente de la agricultura, pe-

quena mineria, pequeña industria, artesanos, comerciantes inde-

pendientes y subempleados carecen de acceso a los servicios de 

atención en salud ocupacional. 

Los campesinos con actividades económicas de subsistencia 

(aproximadamente 70 millones) integran más de la mitad de is 

población económicamente activa de América Latina, aunque las 



CUADRO Nº4 

Porcentaje de la fuerza de trabajo por actividad económica, en 21 paises de América Latina y el Caribe, alrededor de 1980. 

país Alio 
Porcentajes' 

Agricultura Minería 	Manufactura Construcción otrasb 

Argentina 1980 15,2 0,5 21,0 8,8 54,5 
Ballamis 1980 1,9 0,1 6,9 7,2 83,9 
Barbados 1980 9,5 ... 13,9 6,2 70,4 
Bolivia 1980 56,1 2,8 10,5 4,7 25,9 

66,6 
Brasil 1980 29,9 ... 24,4 ... 1457 

Colombia 1980 34,5 0,6 16,1 6,3 42,5 
197611  38,2 .. 

Costa RIcac 1977 21,7 0,3 17,8 5,9 54,0 
Guatemala 1980 55,4 0,1 14,9 5,6 24,0 
Guayana 1980 30,9 3,3 15,4 ... 50,4 
Haití 1980 56,9 0,1 5,7 0,9 36,4 
Honduras 1982 54,1 0,4 13,0 4,2 28,3 
Jamaica 1980 28,0 2,0 16,2 6,7 47,1 
HxIco 1980 37,6 0,9 19,0 5,8 36,7 
Nicaragua 1980 41,8 0,4 15,0 4,6 38,2 
Panamá 1980 33,7 0,1 10,8 6,9 48,5 
Paraguay 1981 40,4 0,2 18,7 8,0 32,7 
Perú 1980 40,4 1,2 14,5 4,4 39,9 

1976d 41,0 ... 
República Dominicana 1980 41,3 0,1 20,3 3,5 36,8 
Trinidad y Tabago 1982 9,2 4,0 12,0 21,9 52,8 
Uruguay 1982 17,0 0,2 20,3 5,8 58,7 
Venezuela 1980 19,5 1,5 18,8 9,6 50,6 

1976d 23,2 ... ... .. 

Fuente: Progreso. Bogotá, Colombia, enero-febrero de 1985. 
a Porcentaje con relación a la fuerza de trabajo de cada país. 
b incluye comercio, servicios, transportes, establecimientos financieros, otras 

actividades. 
C Proyecto de Ley sobre Riesgos del Trabajo, Cuadro No. 1, 1979. instituto Nacional 

de Seguros, Costa Rica. 
d ¡y Reuni6n de Ministros de Salud del Area Andina, 1976. 
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cifras indicadas por los países oscilan entre el 28 y el 45%. 

Las pequeñas empresas, microempresas y las de tipo familiar rea-

lizan muchas veces tareas de alto riesgo y sus trabajadores ge- 

neralmente no tienen acceso a los servicios de salud 	. 

En muchos de los paises de América Latina es un problema 

común el trabajo de menores de edad, incluso en ocupaciones de 

alto riesgo. En 1984 se estimó que cerca de 15 millones de niños 

menores de 15 años integraban la población trabajadora. 	Los 

datos oficiales de 194 hacen mención de que en 13 paises de 

América Latina y el Caribe trabajan mas de 3 millones de niños 

entre los 10 y 14 años (Ver CUADRO No. 5). En 1979 sólo en Co-

lombia se registraron 3 millones de trabajadores menores de 15 

años 

Factores de la dinámica poblacional como una elevada fecun-

didad y la miracíón del campo a la ciudad, unido al desempleo 

(20% en promedio), han producido un exceso de mano de obra y un 

incremento en la oferta de trabajo, por lo que no resulta etraFo 

encontrar personas dispuestas a aceptar condiires insalubres o 

peligrosas y exigiendo poco en cuanto a condiciones de trabajo y 

de servicios de salud ocupacional. 

Pese a las limitaciones en los registros sanitarios y el 

incipiente desarrollo de la vigilancia epidemiológica, se ha 

logrado obtener algunos indicadores sobre accidentes de trabajo 

y enfermedades profesionales, los que en el periodo entre 1981 y 

1984 muestran una clara tendencia al crecimiento 1C4 



CUADRO Nº5 

Niños trabajadores de 10 a 14 años de edad,' en algunos países. 

País Mio Total 

Porcentaje 
de niflos 
trabajadores 

Argentina 1983 198.034 8,1 

Bolivia 1976 71.636 31,1 

Brasil. 1980 1.922.218 14 9 2 

Costa Rica 1983 19.859 13,7 

Ecuador 1982 64.957 6,3 

El Salvador 1980 85.727 13,6 

Guatemala 1981 78,878 10,6 

Haití 1982 138.823 24 9 0 

11ondurs 1983 78.755 1438 

t1xio 1980 1.121.816 12,1 

Panamá 1980 9.72 4,2 

Paraguay 1982 45.140 11,8 

1981Ferú  124,231 5,7 

.13 países 3.959.646 a. 4 

Colomblab 1979 3.000.000 • . 

a Organlzac.t6n Internacional. del Trabajo, adaptado del 
Anuario de Estadísticas del Trabajo1984. Ginebra, 1984. 

iatos estimados por el Ministerio de Trabajo y se-
guridad Social relativos a la población de trabajadores 
menores de 15 allos. 
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Se estimó que en 1982 ocurrieron 10 millones de accidentes 

laborales al afio. Segun la Organización Internacional del Traba-

jo (OIT) durante 1984 ocurrieron 6,843 casos de accidentes morta-

les de trabajo en 17 paises de América Latina y el Caribe. 

En América Latina el problema de las enfermedades ocupa-

cionales no se conoce con precisión por las dificultades diag-

nósticas, la falta de registro y de manejo de los datos producto 

de la baja cobertura que tienen los servicios de salud ocupacio-

nal. Sinembargo, en 1984, las enfermedades respiratorias, las 

hipoacusias y las intoxicaciones por plaguicidas, ocupaban los 

primeros lugares en la patología profesional :04 	La misma fuente 

informa del aumento de otras enfermedades relacionadas con el 

trabajo, como: hipertensión arteria:, enfermedades del sistema 

músculo esquelético, y tumores malignos por exposición laboral. 

a identificación de enfermedades laborales y los factores 

epidemiológicos, así como los análisis bioeztadísticos concluyen 

que no ha sido posible evaluar el comportamiento de los riesgos 

de trabajo por su heterogeneidad. Sin embargo, la tendencia es 

claramente ascendente. 

La distribución de la frecuencia de las enfermedades de 

trabajo es la siguiente: 	Intoxicación por piorno, alcoholes y 

plaguicidas 25%; enfermedades respiratorias (silicosis, asma, 

bisinosis) 24%; enfermedades de la piel 20%; hipoacusias y sorde-

ras 14%; y patologías musculo-esqueléticas (espondilitis, lurn- 

balgias) y enfermedades infeccionsas y parasitarias 7% 	. 
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La información disponible sobre el cáncer ocupacional en la 

mayoría de los paises es insuficiente porque que no se ha estu-

diado en los trabajadores expuestos, la relación entre enfer-

medades ocupacionales y los agentes carcinógenos y mutágenos. 

La formación de recursos humanos en salud ocupacional tanto 

nivel universitario como técnico es incipiente. La formación 

de postgrado sólo se da en 5 paises, el nivel técnico en 10 pa5.-

ses y el pregrado sólo en 6 paises. Todos los países reconocen 

la insuficiencia de recursos humanos para atender las crecientes 

necesidades. 

Los servicios de salud ocupacional se organizan en el sector 

salud, trabajo, y seguridad social. En 8 países hay servicios en 

las empresas, 2 de los cuales informaron que el 70% de las empre-

sas cuentan con tales servicios y en ls otros sólo ci 5% 15S.  

AR(ENT 1 NI 

El sistema de salud esta estructurado en 1 subsetores 	el 

úb1io, el de obras sociales, y el privado. 

Como la organización política es federal, las provincias y 

munc1pio tienen gran autonomía para organizar, normatizar y 

ejecutar acciones de salud. Estos aspectos dan lugar a un s3.ste-

m de salud diferencial para distintos grupoo de población del 

aiz según l lugar de :esdenia, ocupación y niveles de ingre-

demás, existe el agravante de que cada subsector presenta 

dierencxas importantes. 
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El subsector público desarrolla programas y coberturas dis-

tintas según la jurisdicción político-administrativa, debido a 

las características de la infraestructura sanitaria en cada ju- 

risdicción, al desarrollo de la política de salud a nivel juris-

diccional y a la política nacional de salud. 

El subsector de obras sociales se ha estructurado en gremios 

y estos en ramas de producción. Por una parte, cada región del 

país establece la política y programación de las actividades de 

los servicios que brinda a sus afiliados, y por otro lado, la 

jerarquía de la obra social se establece en función de la impor-

tancia que tiene el gremio en lo que se refiere al número de 

afiliados y los recursos disponibles. Para 1983 este subsector 

registró una cobertura de 74%. 

E1 subsector privado y el subsector público cubren cerca del 

26% de la población. 

Las acciones directas de salud ocupacional se llevan a cabo 

desde el nivel central y cubren el ámbito nacional, y las accio-

nes indirectas (promoción) se dan a nivel provincial en su res-

pectivo territorio. Las unidades provinciales con estructuras 

similares al nivel central, y una programación orientada hacia la 

evaluación de riesgos laborales en la provincia, han aumentado la 

capacidad y alcance de la cobertura provincial contribuyendo al 

jncremento de los programas en salud ocupacional. 

La legislación en materia de salud ocupacional requiere que 

e den servicios de medicina del trabajo y seguridad e higiene. 
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Se ha estructurado una Comisión Nacional Coordinadora en 

Salud Ocupacional integrada por representantes del Ministerio de 

Salud Pública y Accion Social, y del Ministerio de Trabajo con el 

objeto de racionalizar el uso de los recursos para un mejor 

desarrollo de las áreas de intervención. 

El Dr. Carlos Aníbal Rodríguez, en el Primer Encuentro Ibe-

roamericano de Higiene y Seguridad (realizado en Madrid, España 

en 1984), esboza el Plan de Salud de los Trabajadores (PST), 

basado en la estrategia de Atención Primaria de la Salud orien-

tado a: establecer políticas que promuevan la salud del traba-

jador, formular programas de salud, fortalecer la capacidad de 

las instalaciones existentes, integrar la salud del trabajador en 

los proyectos del desarrollo, y dar impulso a la participación de 

la comunidad 	. 

Las intervenciones Se basan en la coordinaci6n entre secto-

res con un modo de gestión caracterizado por: la formaci6n de un 

itetna unificado, integrado por los sectores de salud y trabajo 

en todo el país, que opere el PST; que este sistema fije priori-

dades, y coordine las acciones, controle su cumplimiento e impon-

ga los correctivos del caso; que las jurisdicciones provinciales 

ordenen localmente y regionalmente el plan según sus necedade 

y posihil.idades para lo que será necesario aumentar sus recursos 

y coordinar con otras áreas intra y extrasectoriales interesadas; 

w instrumento de intervención lo constituyan las Unidades Ope-

rativas de Salud Laboral (UOSL). 
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El PST señala que todo trabajador tiene la doble conside-

ración de ser tal y ciudadano a la vez. Ello implica que la 

protección de salud debe contemplarse desde los programas gene-

rales y desde la condición laboral específica. Las TJOSL invo-

lucran superar la tradicional actividad de inspeción para avanzar 

en la tutela de la salud de los trabajadores usando como herra-

mientas: El estudio de riesgo, la prevención primaria, la edu-

cación secundaria, y la participación tripartita. 

Se supone que los recursos utilizados para estas acciones 

deben ser producto de una descentralización operativa, con un 

control central de gestión, en el cual confluyan recursos de los 

entes sectoriales y de los municipios. 

La eztructua básica de una UOSL estaría dada por: dos médi-

cos, un higienista industrial, Ui) técnico en seguridad industrial 

un estadígrafo, y dos empleados administrativos, 

En las tatuaciones donde los hospitales son la única reali- 

dad sanitaria y signifiquen un soporte técnico para la UOSL, es 

importante establecer las Unidades de Salud Laboral de los hos-

pitales (USLH) con objeto de promover el papel etiológico del 

trabajo humano en las distintas patologías. 

Se pretende estructurar un Instituto de Estudio e Investi-

gación en Salud Laboral como organismo técnico-científico encar-

gado de sustentar las tareas de la UOSL y las USLH, que tendrán 

las siguientes áreas: 
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Area de educacion: Además de laborar en la UOSL comenzaría 

actividades de reciclaje de los médicos del trabajo ya titu-

lados que ejercen en la provincia y abordaría nuevos espe-

cialistas. 

Area de prevención: Establecería los programas de vigi-

lancia epidemiológica y de riesgos del medio ambiente la- 

boral, vigilando el medio ambiemte y la salud de los traba- 

jadores. Desarrollaría el método de las inspecciones y su 

instrumentación técnica. Establecería normas para la de- 

tección precoz. Desarrollaría estudios de seguridad indus-

trial relacionados con la tecnología y la organización del 

trabajo, preparando un plan anual de seguridad industrial 

con objetivos para la realización de campañas definidas. 

Alea de docmautación1 Se crearía una biblioteca que pueda 

solicitar colaboración a distintos organismos nacionales e 

internacionales, Este tópico es de gran importancia dada la 

escasez de bibliografía en el país. 

Area de inv_e-stigaciln: Comprendería cuatro sectores: higie 

ne industrial, seguridad industrial, medicina y economía, 

Area de homologación: Será la encargada de establecer el 

tema en cuanto se rixere a la aceptación de los elementos 

de protección personal, como los de higiene industrial. 

Area de  estadística: Recopiladora y procesadora de toda 

información sobre accidentes y enfermedades profesionales. 

Apoyará las investigaciones epidemiológicas. 
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Area de publicaciones: 	Para dar a conocer los estudios 

realizados y la marcha de los programas y para cumplir con 

otras necesiodades ya esbozadas a lo largo del proyecto. 

BRASIL 

Los servicios de salud brasileños se dan mediante una es-

tructura orgánica donde los servicios públicos (divididos en 

federales, estatales y municipales) participan como fuente de 

financiamiento en un 71.5%, y los productores nacionales privados 

afianzan su posición como principales proveedores de asistencia 

en salud, representando un 28.5% de la fuente de financiamiento. 

Este modelo de organización y las circunstancias históricas 

y políticas que permitieron imponer los intereses de los grupos 

sociales privilegiados consolida una serie de desigualdades en 

los servicios con relación a la demanda. 

En efecto, según el documento Las Condiciones de Salud en 

as Américas 1981-1984 	, los mayores problemas que confronta 

Brasil en el campo de la salud son los siguientesi desigualdad de 

acceso a los servicios de salud; incompatibilidad de los servi-

is on la estructura de necesidades: baja productividad de los 

recursos existentes, crecimiento amplio y descontrolado de los 

cos 	calidad insatisfactoria de los servicios; estructura 

idecuada del financiamiento sectorial; falta de integración de 

las medidas sanitarias y diversidad exagerada de la forma de pro-

ducción y remuneración de los servicios; y la multiplicidad y 
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falta de coordinación de las instituciones del sector a causa de 

la excesiva centralización del proceso de adopción de decisiones. 

El problema de salud de los trabajadores se inserta en la 

situación antes señalada. La fuerza laboral brasileña se distri- 

buye porcentualmente así: 	agricultura 33.2%, industria 15.5%, 

construcción 7,1%, comercio 9.5%, servicios 17.0%, y servicios 

públicos 3.3%. 

La primera ley que trata sobre accidentes de trabajo data de 

1919, perfeccionándose en el tiempo hasta la Constitución de 1969 

que señala los principios de seguridad e higiene en el trabajo. 

Ello conlleva a que el Código de Trabajo señale las condiciones 

mínimas en los locales de trabajo. Ademas de estas normas fede-

rales se establecen las normas estatales y municipales que deben 

ser cónsonas con el Código de Trabajo. 

La estructura gubernamental relacionada con la salud de los 

trabajadores se da en dos frentes: 

1. El MinisteQ. de Freyención y Asistencia Social (MPAS) 

dedicado a la reparación y compensación de los accidentes 

de trabajo, enfermedades profesionales y sus consecuen-

cias. 

2. El  Ministerio de Trabaj..Q. (MT) que actúa a través de la 

Secretaría de Seguridad y Medicina del Trabajo (SSMT), 

que elabora normas y fiscaliza los ambientes de trabajo; 

y a través de Fundacentro, que desarrolla estudios e in-

vestigaciones para la prevención. 
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La Secretaría de Trabajo y las Delegaciones Regionales de 

los Estados poseen organismos de seguridad, higiene y medicina 

del trabajo que dependen de la SSMT. 

Las entidades privadas (con ambito nacional o regional), por 

otro lado, se dedican a la prevención y formación en salud ocu- 

pacional. Es el caso de los Servicios Especializados en Inge-

niería de Seguridad y Medicina del Trabajo (SESM) que actúan 

dentro de las empresas. 

En su mayoría, las grandes empresas brasileñas disponen de 

dos servicios médicos: Los SESM; T  el Servicio de Medicina Asis-

tencial que puede ser propio de la empresa para la atención am-

bulatoria y hospitalaria, o el Servicio Médico extraempresa con 

igual atención, donde en ambos casos la asistencia se extiende a 

lo dependientes de los empleados 	. 

En los casos de medicina asistencial los dos servicios men-

cionados mantienen convenioS con el INANPS, dependencia del MPS. 

En los casos de accidentes de trabajo y enfermedades profesiona- 

les, mantienen convenios con el tN?S dependencia del mismo minis-

.o. La participación del Ministerio de Salud es prácticamente 

nula ya que la Red General de Salud realiza su atención sin ni-

na preocupación especial por la salud de los trabajadores 109 

E] problema ms grave radica en la falta de cobertura en las 

medianas y pequefias empresas. En So Paulo por ejemplo, las em-

presas con menos de 100 empleados constituyen el 9.7% del total 

de empresas y representan un 40% de la mano de obra. 
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Esta situación tiende a acentuarse en las fases de crisis 

económica, por la costumbre de reducir la mano de obra y esti-

mular la formación de microernpresas. La asistencia a trabaja-

dores de las pequeñas empresas se da por la Previsión Social o la 

Red General de Salud, debido a que no gozan de una protección es-

pecial frente a los riesgos del trabajo, ya que por el bajo riúze-

ro de empleados que contratan, no están obligados a contar con 

servicios especializados. 

En estas instituciones el conocimiento en salud ocupacional 

es mínimo, lo que determina que la patología profesional pase 

desapercibida, o no se contemple el trabajo como agente etio-

lógico de patología humana. 

Estos hechos sumados a razones idénticas observadas en los 

trabajadores agrícolas, han conducido a algunos autores corno 

Noueira 	a presentar propuestas que pretenden so)ucibnr al- 

gunos de los problemas que se dan con la Red General de Salud, 

efia1ando que: 

1. Que desarrolle una especial atención a los trabajadores 

lo que significa atención de los accidentes de trabajo.. 

diagnóstico precoz de las enfermedades profesionales y 

evaivac.ón de las incapacidades existentes. 

2. Que oriente sus actuaciones a la peque?a y mediana em-

presa para permitir el desarrollo de un programa preven-

tivo basado en el binomio salud-trabajo. 
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COLOMBIA 

El sector salud colombiano abarca los subsectores: Oficial, 

de Seguridad Social, y Privado. 

Corresponde al Ministerio de Salud ejercer la dirección del 

Sistema Nacional de Salud cuya responsabilidad es la atención a 

la población (aproximadamente un 70%) no afiliada a ningún siste-

ma de previsión social y que no tiene la capacidad de pagar la 

medicina privada. 

El Subsector de Seguridad Social incluye el Instituto de 

Seguro Social (cubre al 12% de la poblacion), la Caja Nacional de 

Previsión Social (cubre la mayoría de los trabajadores de la Re-

pública), y alrededor de 100 diferentes instituciones de previ-

sión social a nivel nacional, departamental y municipal. 

El Subsector Privado está constituido por las clínicas par-

ticulares y las Cajas de compensación familiar (que suman 74), 

este sistema cubre aproximadamente entre 10 y 15% de la pobla-

ción total. 

El ingeniero Orlando Baute, en ocasión del Primer Encuentro 

Iberoamericano sobre Seguridad e Higiene Ocupacional 	, señaló 

que Colombia desarrolla su Programa de Salud Ocupacional a nivel 

gubernamental por intermedio de cuatro ministerios (Ver CUADRO 

No. 6), correspondiendo a los Ministerio de Salud y Trabajo de-

sarrollar programas específicos como rectores del mismo. A nivel 

operativo se destaca el Instituto Nacional de Salud, los Servi-

:i-s Seccionales de Salud, y el Instituto de Seguros Sociales. 



CUADRO N2 6 

PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL DE COLOMBIA 

.1984 

ENTIDADES 
DEI 

GOBIERNO 

NTEFIO N1S1E1C MINISTERIO MINISTERIO 
CE DE DE 

MINAS £DJCACION 

1 
 ,114STFUTI SERVICIOS INSTITUTQ CAJAS DE E6IDNLES INSTITUTO IWNAS U. NACIONAL 
1ClDL 
i 

SECCIO$LESJ DE LOS PRV1S1DN DE TRABAJO DE ASUNTOS HINERAS U. DE AHTIDOUIA 
DE sten DE --SALUD !ESURQ NUCLEARES L U. DEL V P. UE 

cc  

.CERCA, 

.CENTRA. 

.SENA. 



- 77 - 

A nivel de entidades privadas, resaltan el Consejo Colombia-

no de Seguridad, el Colegio Laboral Colombiano, etc. 

Dentro del problema de la salud ocupacional colombiana so-

bresalen cuatro factores por sus respectivos aspectos relevantes: 

1. Duplicidad de funciones directivas, normativas, de vigi-

lancia, control y sanciones debido a: conflictos de com-

petencia, dificultad para la organización del Programa de 

Salud Ocupacional, confusión en empresarios y trabajado-

res, baja cobertura por concentración de recursos, incum-

plimiento por parte de empresarios, y celos instituciona-

les. 

2. Deficiencia de información de salud ocupacional por: 

diagnósticos sólo por patología sin análisis de causa y 

efecto, subreqitro de enfermedades profesionales y acci-

dnte, falta de un sistema de información en salud ocu-

pacional, y carencia de un diagnóstico actualizado. 

3. Deficiencia en el proceso de vigilancia debida a: incurn--

plimientos de las normas, bajo impacto en el desarrollo 

de programas en empresas, y concentración de recursos por 

ubicación y tamaño de empresa. 

4. Responsabilidad patronal asumida por el Estado a causa 

de: asistencia técnica (como asesoría) a las empresas, 

errónea interpretación del seguro de enfermedades pro-

fesionales y accidentes de trabajo, y bajo desarrollo d 

la salud ocupacional a nivel privado, 
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Considerando esta problemática, se han logrado algunos avan-

ces en la calidad de la salud ocupacional en Colombia que se pue-

den esquematizan de la siguiente forma: 

1. 	Cambio de estrategia en salud ocupacional: Cambio de 

asistencia técnica gubernamental a desarrollo de pro-

gramas de salud ocupacional en las empresas, y promo-

ción del funcionamiento de entidades privadas de asis-

tencia técnica en salud ocupacional; la educación como 

base para impulsar la salud ocupacional en el pais; 

impulsar la creación y -funcionamiento de los comités 

empresario-trabajador; y la coordinación intersectorial 

para el desarrollo de un programa unificado de salud 

ocupacional en el país. 

2 	Creación de una entidad coordinadora formada por: el 

Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo y Seguridad 

Social, Instituto de Seguros Sociales, Instituto Nacio-

nal de Salud, y Planeacion Nacional. Con funciones de: 

promover políticas en salud ocupacional, unificar y 

actualizar las normas, coordinar las actividades en 

salud ocupacional, e impulsar planes de educación, 

investigación e información en salud ocupacional. 

3. 	Reestructuración de salud ocupacional en los Seguros 

Sociales. 

En la organización técnico administrativa de Salud Ocupacio-

nal de la Seguridad Social Colombiana, los equipos de salud 
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ocupacional constituyen la base de las acciones operativas. Los 

equipos lo forman: médicos, ingenieros, psicólogos, técnicos de 

seguridad, y auxiliares de enfermería, a los que se les asignan 

áreas geográficas de trabajo con responsabilidad de realizar pro-

gramas de promoción, educación, y divulgación en salud ocupacio- 

nal. Uno de los aspectos más sobresalientes de la restructu- 

ración es la creación del fondo de promoción de la salud indus-

trial, que es una cuenta especial destinada a financiar proyectos 

de investigación sobre las causas de accidentes de trabajo y en-

fermedades profesionales, así como, programas de educación y pro-

moción para la mejora de las condiciones laborales hhl• 

Este fondo financia proyectos y programas para: 

1. 	Conocer la situación de salud de los trabajadores e 

identificar los factores del medio laboral que le 

afectan. 

2 	Determinar la frecuencia y las causas de las enferme- 

dades profesionales as¡ como los mecanismos para su 

prevención y control. 

3. 	Auspiciar la organización y educación de los trabajado- 

r 	y empleadores afiliados para lograr su participa- 

ción activa y consciente, en la prevención de los ries-

gos ocupacionales y en el manejo de los problemas de 

salud ocupacional 

4, 	Difundir, implantar y evaluar la tecnología existente 

para el control de los riesgos profesionales, y apoyar 
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el desarrollo de una nueva tecnología con igual fin. 

5. 	Estimular el desarrollo de la infraestructura necesaria 

para la formación académica, la documentación científi-

ca, y la producción y educación en seguridad industrial 

y medicina del trabajo. 

6 	Dar reconocimiento y estimular las acciones que tengan 

efectos positivas notables en la salud ocupacional de 

los trabajadores. 

CUBA 

El Ministerio de Salud es el organismo rector de la salud 

pública. Este sistema es único porque comprende las funciones de 

atención médica y otros aspectos relacionados con la salud; es 

integral porque realiza actividades de prevención y curación 

relacionadas con la atención a las personas y al medio; es regio-

nalizado porque en cada uno de los niveles administrativos (na-

ción, provincia o municipio) existe una autoridad única respon-

sable del cumplimiento de los planes de salud 112  

La planificación de la salud se realiza acorde con los li-

neamientos del Estado. Los planes a largo y mediano plazo son 

quinquenales y se realizan en articulación con otros organismos 

del Estado. La planificación a corto plazo es anual con la defi-

ncióri de objetivos inmediatos. 
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El Ingeniero Santos Prieto y el Doctor Jesús Cabrera, pre-

sentaron un documento en el Primer Encuentro Iberoamericano de 

Seguridad e Higiene, que resume los aspectos principales de las 

actividades de salud ocupacional en la República de Cuba. 	Es 

necesario aclarar que el término usado por los cubanos es el de 

protección e higiene del trabajo, entendiendo por ello el sistema 

de medidas legislativas, socioeconómicas, organizativas, técnicas 

e higiénico-sanitarias dirigidas a crear condiciones de trabajo 

que garanticen la seguridad, conservación de la salud y la capa-

cidad laboral del hombre en el proceso productivo. 

A partir de 1959 se inicia un proceso de fortalecimiento de 

la protección de la salud en el trabajo que pasa por un conjunto 

de leyes, reglamentos, resoluciones ministeriales y cambios es-

truc.I.urales,  que conducen a la promulgación en 1977, de la Le 

Uo.13 de Protección e fligiene del Trabajo; y la promulgaci6n en 

11 del Decreto Ley No.101., que pone en vigencia la mencionada 

ley. A partir de 171 se inicia la organización de la protección 

del trabajo y la salud como un sistema con componente funciona-

les y orgánicos, en cuanto a inspección;reglamentación; normati-

zac:in; investigación; estad.stica; planificación; tinanciamien-

tc; salud del trabajador: formación y capacitación; y divulgación 

y propaganda 

En 1970 sp, organizó el servicio médico de industria y traba-

- c para los trabajadores de 10$ centros industriales grandes, de 

:entos que ofrecian riesgo o los de gran importancia para el 
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desarrollo económico del país. 	En 1976 surgió el Instituto de 

Medicina del Trabajo con el objeto de realizar investigaciones y 

docencia, y dar atención altamente calificada. En 1979 se creó 

un programa de atención integral de salud al trabajador que com-

prendía el servicio médico de industria y trabajo y la rehabili-

tación. En 1981 se aprobó el programa de rehabilitación laboral 

destinado a atender a personas con secuelas de accidentes y en-

fermedades profesionales. Actualmente hay equipos de valoración 

de la incapacidad física laboral en tres provincias. 

Los criterios utilizados para el desarrollo de las activi-

dadez de salud ocupacional en Cuba, segun el documento de Prieto 

y Cabrera son: el desarrollo integral de la salud, el desarrollo 

creciente de la productividad en el trabajo, y el desarrollo de 

lo c principios de la organización del trabajo. 

Elementos importantes en la actividad productiva son: mante-

ner y fomentar la salud y la fuerza labóral, y mejorar 1a2 condi-

ciones de trabajo. El tiempo improductivo en el proceso de pro-

ducción se disminuye al reducir los accidentes y las enfermedades 

profesionales. 

Los objetivos del sistema son: garantizar condiciones labo- 

•:ales seguras, higiénicas y adecuadas; prevenir accidentes y en-

fermedades profesionaler; desarrollar la mejora sistemática de 

las ::ondiciones de trabajo; lograr un comportamiento psicofisio-

:5gico y psicosociológico adecuado al trabajador; proteger de 

manera especial a la mujer: los jóvenes y los trabajadores con 
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capacidad disminuida; desarrollar métodos de valoración de los 

riesgos laborales y de las condiciones de trabajo en conjunto con 

la Organización del Trabajo; establecer la base jurídica y norma-

tiva de la protección e higiene del trabajo; y desarrollar la 

rehabilitación integral, física, psíquica y laboral de los traba-

jadores. 

Los organismos responsables del sistema son de cinco tipos: 

1. De caracter rector: Regulan aspectos normativos y meto-

dológicos cuya atribución corresponde al Comité Estatal 

de Trabajo y Seguridad Social y a los Ministerios del 

Interior y Salud Pública como máximas autoridades estata-

les en cuanto a la política de la protección de higiene 

del trabajo. 

2. Der&çQrntivo ymetodoóqico:  Pn correspondencia 

con las obligaciones que tiene la Junta Central de Plani-

ficación; los Comités Etatale de Estadísticas? Normati-

ción y F'irianzas, como organismos reguladores, 

3. Los de formación Qejeral _y especializada; A cargo de los 

Ministerios de Educación y de Educación Superior. 

4 Losorrespondientes a laejeçuón de  la  pofltíca de.  

protección e hiciene del_rbai: Cuya responsabilidad 

recae en los Organismos de la Administración Central del 

Estado, las direcciones sectoriales en los Organismos Lo-

cales del Poder Popular, empresas y unidades presupues- 

tarias. 
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S. La organización sindical: En el orden de velar y exigir 

por el cumplimiento de lo establecido en la materia y 

promover el mejoramiento de las condiciones laborales 

Para cumplir los objetivos del sistema, estos componetes se 

relacionan estrechamente, ejecutando las actividades o funciones 

establecidas en la mencionada Ley No.13. 



CAPITULO III 

PANAMA, CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS 
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1. CONTEXTO GENERAL: 

1.1 Situación política, económica y social: 

La constitución del país señala que somos una nación organi-

zada en un Estado soberano e independiente, con un gobierno uni-

tario, republicano, democrático y representativo. 

Sucesos en el campo político social y económico han repercu-

tido en forma negativa en el desarrollo de las acciones e inver-

siones programadas en el sector salud. 

Concluidas las elecciones de 1989 no hubo proclamación de 

nuevas autoridades y las partes se abusaron y denunciaron mutua-

mente por fraude. Se dieron mediaciones sin éxito por parte de 

la Organización de los Estados Americanos y otras entidades y 

personas. Las Fuerzas de Defensa (FFDD) fueron introduciéndose 

ms en el manejo directo de la administración del Estado. El 

;:hierno militar fué acusado de actividades ilegales y recibi3 

presiones políticas, militares y económicas de los Estados Uni-

do.: se aisló del sistema internacional; y se enfrenté a i.rna 

cr:sis económica casi sin precedentes. 

Los intentos para estabilizar la economía nacional se difi-

cultaron por los levantamientos militares dentro de las FFDD en 

2..983 y 1989, el deterioro de las relacines con los Estados Unidos 

el aislamiento político y el bloqueo económico. 

Los siguientes factores produjeron efectos en la economía 

lel país y no hicieron posible el registro efectivo real de los 
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indicadores generales de la economía; El cierre total del siste-

ma bancario por más de dos meses, el congelamiento de los fondos 

del Banco Nacional depositados en bancos de Estados Unidos, la 

suspensión de las exportaciones hacia los Estados Unidos, y la 

retención por parte del gobierno de ese país del canóri de arren-

damiento por el uso del Canal de Panamá 113• 

Entre 1969 y  1979 el Producto Bruto Interno (P.B.I.) creció 

81,3 millones de Balboas, mientras que de 1979 a 1989 únicamente 

aumentó 17,2 millones. Es más, durante los años de 1985 y  1986, 

la economía aumentó a un ritmo superior al incremento de la po-

blación, pero ya en 1987, la variación del Producto Bruto Interno 

(PBI) en relación a 1986, fué unicamente de 2.3%; es decir que 

prácticamente no hubo crecimiento real; y en 1988, el PBI en 

re1ac.ón con el año anterior disminuyó (fué de -15.55%), lo que 

demuestra el deterioro marcado en la economía. Naturalmente el 

I per capita también se redujo. (Ver CUADROS Nos. 7, 8 y 9). 

En 1988 y  1989, la exportación de bienes y servicios fueron 

io agregados macroeconómicos menos afectados, mientras que l 

más impactado fué el de inversión (Ver CUADROS Nos. 10, 11, y 

12. En 1988, los conumidore tenían dificultad en realizar sus 

transacciones comerciales, porque e] comercio no aceptaba cheques 

d- la banca privada, ni tarjetas de crédito. 

De acuerdo a cifras preiminares, presentadas por la Dí- 

Íón 	Estadística y Censo de la Contraloría General de la 

Ruhi.ca hubo ese año una disminución en el consumo de lecho 



CUADRO No. 7. PRODUCTO BRUTO INTERNO 
GASTOS CORRIENTES (EN MILLONES) 

GASTOS EN SALUD PER CAPITA Y 
PORCENTAJE DEL P.B.I. Y SALUD 

AÑOS: 	1969-1979-1989 

DETALLE 

	

(1) 	(2) 	(2) 

	

1969 	1979 	1989 

INCREMENTO 

69-79 79-89 

P.B.I. 	 836,3 	1,516,3 	1,778,0 81,3 17,2 

P.B.I. 	PER CAPITA 578,6 	807,4 750,3 39.5 -7.1 

GASTO CORRIENTE 138,3 	554,7 888,3 400,1 60,1 

GASTO EN SALUD 
42,3 r 

17,6 82,1 140,0 94,1 

GASTO EN SALUD COMO 
% DEL GASTO CORRIENTE 12.7% 	7.6% 9.2% 5.6% 1.6% 

GASTO EN SALUD COMO 
% 	DEL 	P.B.I. 	 2.1% 	2.7% 4.6% 0.6% 1.9% 

GASTO EN SALUD PER 
CAPITA 12.57 	22.26 34.20 9.69 11.94 

(1)-PRECIOS DE MERCADO DE 1960 
(2) PRECIOS DE MERCADO DE 1970 

PUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA GENERAL 
DE LA REPUBLICA. PANANA EN CIFRAS (67-71); (73-77); 
(81-89). INDICADORES ECONOMICOS Y SOCIALES (68-77); 
(76-85); (80-89) 



CUADRO No, 8. PRODUCTO BRUTO INTERNO 
A PRECIOS DE MERCADO EN LA REPUBLICA DE PANAMA 

AÑOS: 1985-1989 

AÑOS 
P.B.I. 

(En millones de 
Balboas de 1970) 

VARIACION 
(Porcentaje) 

1985 2,008,4 4.74 

1986 2,076,0 3.37 

1987 2,123,8 2.30 

1988 1,793,5 -15.55 

1989 1,778,0 -0.86 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTIALORIA 
OENERAL DE LA REPUBLICA, PANAMA EN CIFRAS AÑOS 
1985-1990, p. 182; 1983-1987, p. 201. 



CUADRO No. 9. REPUBLICA DE PANANA. 
POBLACION ESTIMADA AL lo. DE JULIO 

AÑOS: 1985-1989. 

ADOS 
POBLACION 

(1,000 	de 	habitantes) 
INCREMENTO 

(Porcentaje) 

1985 2,180,5 2.17 

1986 2,227,2 2.14 

1987 2,274,4 2.12 

1988 2,322,0 2.09 

1989 2,369,8 2.06 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORTA 
GENRRAL DE LA REPT/1111CA, INDICADORES ECONOMICnR 
Y SOCIAL 	(1980-1989), pp. 6-7, 



CUADRO No. 10. GASTO DE INVERSION EN PANAMA. 
AÑOS: 1985-1989. 

VARIACION 

(Porcentaje) 

GASTO DE INVERSION 
AÑOS 
	

(En millones de 
Balboas de 1970) 

6.79 

8.61 

2.36 

-63.62 

-59.93 

1985 	 323,9 

1986 	 351,8 

1987 	 360,1 

1988 	 131,0 

1989 	 53,8 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA 

GENERAL DE LA REPUBLICA. INDICADORES ECONOMICOS 

Y SOCIALES (1980-1989), PP. 38-39. 



CUADRO No. 11. REPUBLICA DE PANAM 

EXPORTACION DE BIENES Y SERVICIOS 

AÑOS: 1985-1989. 

EXPORTACION DE BIENES Y SERVICIOS 

AÑOS (En millones de Balboas de 1970) 
VARIACION 

(Porcentaje) 

1985 	 796,8 

1986 	 834,9 

1987 	 819,1 

1988 	 795,8 

1989 	 767,4 

7.20 

4.78 

-1.89 

-2.84 

-3.57 

FUENTE: flIRECCION DE ESTDTSTTCA Y CENSO, CONTRALORIA 

GENERAL DE LA RMIBLICA. PAflÍU4A EN CIFRAS AO 

185-199, p. 184: 198,1-1987, p. 206. 



CUADRO No. 12. REPUBLICA DE PANAMA 
IMPORTACIONES DE BIENES Y SERVICIOS 

AÑOS: 1985-1989. 

IMPORTACION DE BIENES Y SERVICIOS 
AROS '(En millones de Balboas de 1970) 

VARIACION 
(Porcentaje) 

663,1 

652,1 

623,4 

410,7 

466,6* 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1.48 

-1.66 

-4.40 

-34.12 

-13.61 

* = cifras preliminares. 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA 
GENERAL DE LA REPUBLICA. PANAMA EN CIFRAS AÑOS 
1985-1989, p. 193; 1983-1987, p. 213. 
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fresca y pasteurizada, quesos. carnes (de res, cerdo y gallina) 

y de huevos de gallina :14  

Según la encuesta de hogares de agosto de 1985-1989, ha ocu 

rrído un aumento en el porcentaje de desocupados en la población 

económicamente activa de 15 arios y más de edad. En el país para 

1985, este porcentaje era de 12.3 y para 1988, de 16.3 y de 16 

para 1989. 	La Región Metropolitana, que incluye las provincias 

de Panamá y Colón, tenía en 1985, un porcentaje de desocupados en 

la población económicamente activa de 15.6; 12.1 en 1988 y 20 en 

1989. 

En 1980, la proporción de analfabetos en la población de 10 

arios y más (indígena y no indígena) fué de 13.21. 	En la pobla- 

ción indígena el porcentaje era de 62.3 y de 10.9 en la no en- 

dígena 	Durante 1988, las instutuciones oficiales atendieron 

al 88.36% de los escolares y las particulares el 11.641. 	Para 

1989, ]as cifras preliminaies, indican que las institucines of 

ciales recibieron e) 88.131 del estudiantado y las particulares 

el 1 1.87% 116 . 

En 1988 el 90.14% de los estudiantes que asistieron al nivel 

de educaeión primaria aprobaron. El 97.1% de los estudiantes ma-

triculado e en el nivel medio de educación asistieron. En 1988 se 

greduaeen 49,883 alumnos de educación media: 	21,934 (54%) de 

primer ciclo; 7,022 (17 %) de segundo ciclo y 11,927 (29.17 %) de 

eseuelas profesionales y técnicas. 	En 1989 se graduaren 44,340 

eetedíantee de educación media: 24,201 de primer ciclo; 7.230 de 
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segundo y 12,909 de profesional y técnico. 	El 92.02 % de las 

matrículas en el nivel superior de educación se produjo en los 

centros públicos 117118 . 

En 1988, el gasto del Gobierno Central en educación dismi-

nuyó en un 9.34% en relación a 1987; y en 1989, aumentó en 0.20% 

en relación a 1988. (Ver CUADRO No. 13). Para 1989, el gasto en 

educación representó el 23.69% del gasto total efectuado por el 

gobierno central U9  

1.2 Características demográficas: 

Según estimación de la Dirección de Estadística y Censo de 

la Contraloría General de la República, Panamá para 1989, tenía 

una población de 2,369,800 habitantes, con una tasa de incremento 

de 2.06% anual. (Ver CUADRO No. 9). Todas las tasas e indicado-

res demográficos, se han estimado en base a proyecciones de la 

población que fué censada en 1980. 

La tasa de fecundidad tiende a descender, pasando de 3.46 

hijos por mujer (de cada 100,000 mujeres de 15-49 años en el 

período entre 1980-1985, a 3.14, en el segundo quinquenio de la 

década pasada (1985-1990); presentando la Provincia de Darién, el 

valor mayor cnn un promedio de 5.93 hijos por mujer y la de Los 

Santos, el valor menor con 2.40 hijos por mujer. 

Para el período 1985-1990, se estima que la tasa de morta-

lida(/, general descenderá de 5.38 defunciones por 1000 hab. a 

...Lr5; pero provincias como Darién y Veraguas, tendrán lar tasas 

más altas con 7.82 y 6.69 respectivamente. 



7.02 

8.05 

5.7, 

-9.34 

0.20 

1985 

1986 

1917 

1988 

1989 

247,868 

267,832 

283,284 

256,823 

257,336 

AÑOS 
CASTO 

(En miles de Balboas) 
VARIACION 

(Porcentaje) 

CUADRO No. 13. REPUBLICA DE PANAMA 
GASTO EFECTUADO POR EL GOBIERNO CENTRAL EN EDUCACION 

AÑOS: 1985-1989 

FUENTE: DIRECCION DE ESrADIsTICA Y CENSO, CONTRALORIA 
GENERAL DE LA REPUBLICA. pANAMA EN CIFRAS AÑOS 
1985-1989, p. 290; 1983-1987, p. 333. 
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La mortalidad infantil, se calcula que se reducirá de 25.65 

a 22.67 por 1,000 nacidos vivos, como promedio nacional, pero 

seguirán altas las tasas en las provincias de menor desarrollo y 

peores condiciones socio-económicas, como Darién con 51.21; Bocas 

del Toro con 38.76 y Veraguas con 31.54. 

La esperanza de vida al nacer, por su parte, se espera que 

aumente de 70.98 a 72.08 arios; con valores que oscilarán entre 

75.69 en la Provincia de Panamá y 61.90 en la Provincia del Da- 

rién 121  

Las Provincias de Panamá y Colón (Región Metropolitana) son 

las mayores receptoras de migrantes del resto del país, pero úni-

camente la Provincia de Panamá ha venido arrojando desde hace 

aproximadamnete dos décadas, un saldo migratorio positivo. 	El 

resto de las provincias han tenido y tienen saldos migratorios 

negativos --. 

En 1990 el 54.36% de la población total del país se concen-

triba en la Regi6n Metropolitana, con una densidad poblacional de 

75.01 habitantes por Km', (88,89 en Panamá y 41.27 en Colón), 

mientras que las Provincias de Bocas del Toro y Darién registra-

ron densidades de 9.35 y 2.4 hab. por Kril respectivamente 1:2 . 

La edad media de la población pasó de 19.9 años en 3.980 a 21 

1985 y se estima en 22 para 1990. El crecimiento de la pobla-

-ión economicamente activa exigirá mayor cantidad de plazas de 

trabajo. La Provincia de los Santos envejece a causa de la mi-

gracijn de adultos jóvenes y el descenso de la fecundidad 
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2. ANALISIS DE LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD. 

2.1 Características generales de la mortalidad. 

La tasa de mortalidad general anual durante la década de 

1980, ha sido de 4.0 por mil habitantes, con valores que oscilan 

de 3.9 a 4.1; a excepción de la cifra preliminar de 3.7 en 1989. 

La tasa de mortalidad infantil disminuyó de 22.3 por mil nacidos 

vivos en 1981, a 17.5 en 1989 U4 	Según las cifras oficiales 

registradas, se observa una disminución de la mortalidad infantil 

tanto en las áreas urbanas como rurales. 

La notificación de las defunciones sigue siendo menor en las 

áreas rurales. 	En 1989 el 98.7% de las defunciones en el área 

urbana estuvieron certificadas por médico y sólo el 67.9% en el 

área rural. Las defunciones de menores de un ario certificadas 

por médico en el área urbana fue de 99.6% y de 78.5% en el área 

rural. Los porcentajes y tasas siempre ocultan diferencias entre 

re.liones del país, en especial la situación de grupos humanos 

postergados como la población indígena. 	(Ver CUADRO No 14). 

La esperanza de vida al nacer, aumentó dos años en el lapso 

de 1982 a 1989, por la disminución de la mortalidad infantil. 

Según la Dirección de Estadística y Censo de la Contraloría 

7 eneral de la República las cinco primeras causas de muertes 

certificadas por médico para los arios de 1982. 1986 y 1989 son: 

Tumores malignos; Accidentes, suicidios, homicidios y otras vio-

lencias; Enfermedades cerebrovasculares; Infarto agudo de miocar-

d - : y Ciertas afecciones originadas en menores de un año. 



CUADRO No. 14. REPUBLICA DE PANAMA 
INDICADORES VITALES 

AÑOS: 	1982, 	1986 Y 1989* 

INDICADORES 1982 1986 1989* 

NATALIDAD 26.7 25.9 	24.9 

MORTALIDAD GENERAL 4.0 4.0 	4.0 

MORTALIDAD INFANTIL 20.0 19.4 17.7 

MORTALIDAD INF. NEONATAL 12.2 11.5 11.5 

MORTALIDAD INF, 	POSTNEONATAL 7.8 7.9 6.2 

MORTALIDAD MATERNA 0.9 0.6 0.7 

CRECIMIENTO NATURAL 22.7 21.9 20.9 

ASISTENCIA PROF. AL  PARTO 81.1 84.2 89.1 

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD 	3.3 3.1 2.8 

DEFUNCIONES EN MENORES DE 
UN AÑO CON CERTIFIC. MEDICA 	81.3 84.7 88,5 

DEFUNCIONES CON CFRTIF. 	MED. 	79.5 81,3 84.7 
I 
I ESPERANZA DE VIDA AL NACER 	70.6 71.8 72.1 

* = cifras preliminares 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA 
GENEREAL DE LA REPUBL1CA. PANAMA EN CIFRAS AÑOS 
(1985-1989), pp. 56 y 58; (1981-1985), pp. SS, 57 

61; DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, MINISTERIO DE 
SALUD. LA  SALUD PANAMEÑA EN CIFRAS: 1990, pp. 3 y 6 



- 100 - 

2.2 Situación de salud de los grupos humanos: 

Los grupos humanos considerados prioritarios por el gobierno 

de Panamá son: 	los menores de un año; los niños de 1 a 4 años; 

las embarazadas; los adolescentes y adultos jóvenes en mayor 

riesgo de enfermedades de transmisión sexual (SIDA sobretodo), 

drogadicción y accidentes; y las personas mayores de 65 años. 

Dentro de estos grupos, son prioritarios aquellos que viven en 

situación de pobreza máxima 125 . 

2.2.1 Salud de niños de O a 4 años: 

Para 1976, la tasa de mortal'idad infantil era de 36.8 por 

1,000 nacidos vivos: la mortalidad neonatal de 22.0 y la postneo- 

natal de 14.8 126 . 	La mortalidad infantil descendió de 1982 a 

1989 de 20.0 a 17.7; la neonatal de 12.2 a 11.5; y la postneo- 

natal de 7.8 a 6.2. 	(Ver CUADRO No. 15). 

En 1988, el 84.8% de los 58,459 nacidos vivos en la Repúbli-

ca tuvo asistencia profesional al parto, 99.5% en el área urbana 

y 72.4% en el área rural. 	En 1989, el 85.7% de los 59,0E9 naci- 

dos vivos del país tuvo asistencia profesional al parto; 99.1% en 

el área urbana y 74.5% en el área rural. 

Durante 1988, el 1.05% de los nacidos vivos con asistencia 

profesional al part, tuvo un período de gestación de 7 meses o 

menos. 	De los nacidos: ;vos con peso menor de 5 lbs y 9 onzas, 

el 7.6% fueron varones 	el 9.0% mujeres. En el grupo de nacidos 

VIVOS donde no fué espeoificado el período de gestación estas ci-

fras fueron de 10.2% para los hombres y 9.4% para las mujeres 



CUADRO No. 15. REPUBLICA DE PANAMA 
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN RESIDENCIA 

URBANA O RURAL 
AÑOS: 1980-1989 

AÑOS TOTAL MORTALIDAD INFANTIL 

URBANA RURAL 

1980 21.8 20.0 25.1 

1981 22.3 19.7 24.7 

1982 20.0 17.1 22. 6 

1983 20.4 19.2 21.5 

1984 	1 20.0 19.7 20.3 

1985 21.8 20.5 23.0 

1986 19.4 18.1 20. 5 

1987 19.4 19.4 19.5 

1988 18.6 18.9 18.4 

1989 17.5* 17.5* 17.5* 

* 	= cifras 	preliminares 

FUENTE: 	DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA 
GENERAL DE LA REPUBLICA. INDICADORES ECONOMICOS 
Y SOCIALES (1974-1983), 	p. 7; PANAMA EN CIFRAS AÑOS 
(1985-1989), p. 56; y  (1981-1985), p. 53. 
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En los menores de un año la primera causa de muerte la cons-

tituyen ciertas afecciones originadas en menores de un año. En 

las zonas urbanas la tasa de defunción por este grupo de causas 

fué de 114.4 por 10,000 nacidos vivos, en comparación con 62.1 

por 10,000 nacidos vivos, de las zonas rurales. La segunda causa 

de muerte en las zonas urbanas y rurales fueron las anomalías 

congénitas. 

El sistema de salud concede alta prioridad a los programas 

de inmunización. En 1990 se alcanzaron coberturas de vacunación 

de 86.4% para la DPT; 85.6% para la antipoliomielítica; 96.7% 

para la BCG; y  99.5% para la antisarampionosa. 

En 1989 la tasa de mortalidad en niños de 1 a 4 años fué de 

13.55 por 10,000 niños. La primera causa de defunción fué la in-

fcjón intestinal mal definida (15,46% dl total) y la segunda 

causa fueron los accidentes, suicidios y otras violencias (13.25% 

del tot.al). Las defunciones por desnutrición protéico-calórica 

representaron el 6.62% de las defunciones totales de dicho grupo 

como quiera que en 1986 este valor fué de 5.76%, se interpreta el 

aurncnt como asociado a la crisis económica que vive ci país 128. 

En el grupo de 5 a 14 años, la principal causa de defunción 

para 1989, fueron los accidentes y otras violencias (32.61% de] 

total). 	segunda causa de muerte fueron los tumores malignos 

(9.l3 dci total). La tasa de mortalidad en este grupo de edad 

fué de 4-2-1  por 10.000 niños. 
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2.2.2 Salud de adolescentes y adultos. 

De 15 a 44 años: 

Los accidentes, suicidios, homicidios y otras violencias 

constituyeron la primera causa de muerte (50.95% del total de 

este grupo de edad). 	Le siguieron en orden de importancia los 

tumores malignos (10.04% del total). 

De 45 a 64 años: 

La primera causa de muerte fueron los tumores malignos 

(63.35%); le siguieron los accidentes, suicidios y homicidios; el 

infarto agudo del miocardio; las enfermedades cerebro vasculares, 

y las demás causas. 

2.2.3 Salud de personas de edad avanzada (65 y mas años): 

Las primeras causac de muerte fueron los tumores malignos 

(15:98%), las enfermedades cerebro vasculares (14.26%), y el 

infarto agudc del miocardio (10.10%) 119 . 

2:1 Problemas que afectan a la población en general: 

'.os hechos más importantes fueron la presencia del SIDA, la 

reinfestación con el mosquito Ardef., aegypti (transmisor de la 

fiebre amarilla y el dengue), la destrucción por el huracán Joan 

de parte de la capacidad instalada en las Provincias de Chirigui 

y Veraguas. 

Hasta el 31 de mayo de 1991, se han diagnosticado 266 casos 

de SIDA en Panamá: donde el 86% de los casos pertenecen al sexo 

maoulino; se han producido 161 defunciones; el mayor número de 

casos se produjo en el grupo de 20 a 44 anos de edad; con 205 
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pacientes (77%). El 72% de los casos corresponde a transmición 

sexual, el 15% a transmición sanguínea, el 1% a transmición 

perinatal. 	En el 13% de los casos se desconoce el modo de 

transmición o no fué especificado :3°  

En 1988 la República de Panamá recibió del exterior llantas 

usadas que nuevamente contenían larvas de Aedes aegypti. Se pro-

dujo así una nueva reinf estación del mosquito que ha alcanzado en 

la ciudad capital niveles de prevalencia que superan en muchos 

corregimientos el 5% en las viviendas inspeccionadas. Panamá se 

encuentra en peligro de una epidemia de dengue que puede brotar 

en cualquier momento, porque existe dengue en países vecinos como 

Cuba y Venezuela. 	Las autoridades de salud han establecido un 

plan de vigilancia y control con participación de la comunidad y 

cl- gánismos estatales y privados 

En octubre de 1988, el huracán Joan deterioró lórl servicios 

de salud en las Provincias de Chiriqui, Veraguas, Los Santos, 

)aren, Colón y socas del Toro. Los diarios se estimaron 

en _9 millone.e de balboas; se destruyeron puestos y centros de 

..,alud letrinas, pozos excavados, acueductos rurales, equipos e 

'9UMOS críticos de ciertas instalaciones de salud. Se produje-

J1 pérdidas totales y parciales en cosechas y ganado 

3 DESARROLLO DF LA INFRAESTRUCTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD, 

Características del sistema de servicios de salud: 

La Constitución establece que el Estado tiene la funciGn de 
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velar por la salud de la población y el individuo tiene el dere-

cho a la promoción, protección, conservación, restitución y reha-

bilitación de la salud y el deber de conservarla. Dispone quo en 

la oferta de servicios se integren las funciones de prevención, 

y de curación y rehabilitación. Ordena la integración orgánica 

y funcional del sector gubernamental de salud, incluyendo sus 

instituciones autónomas y semiautónomas (Ministerio de Salud y 

Caja de Seguro Social). Considera que la comunidad tiene el de-

ber y el derecho de participar en la planificación, ejecución y 

evaluación de los diferentes programas de salud 132 . 

La integración se inició en 1973 y para 1991 abarca nueve 

provincias, pero no se ha extendido a la Región Metropolitana de 

Salud. En esta región existen instituciones públicas de salud 

reguladas per instrumentos legales que le conceden excesiva auto-

nomía en la definieión de su cobertura y oferta de servicios. 

Esta situación explica la doble o triple cobertura de grupos de 

población, la conducción bicéfala, doble empleo, concentración de 

recurso humano ocioso con baja producción y rendimiento, y una 

utilización deficiente de la capacidad instalada. 

Según disposiciones legales en vigencia, le Caja de Seguro 

Social (CSS) ha establecido políticas para universalizar la co- 

bertura 	En 1987 la población protegida ascendía al 63.1% de 

la población total y según cifras preliminares para 1989 etm 

valor es de 42.4%; observándose un decrecimiento anual promedio 

de 16.40%. La relación de población cotizante respecto a la 
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población total protegida para 1987 era de 37.79% y para 1989 se 

estimó en 40,22% 134 . 

Los Servicos de Salud en Panamá, se dividen en 11 Sistemas 

Integrados de Salud que se subdividen en Areas Sanitarias y estas 

en Sectores. 

3.2 Producción de los servicios de salud: 

En el sector público el número de camas hospitalarias dis- 

ponibles en 1986 fué de 6,100; para 1990 es de 4,965 135 	Se 

produjeron 175,181 egresos en hospitales públicos en 1986, y 

151,773 en 1990. 	(Ver CUADRO No'. 16). 	La razón de egresos 

hospitalarios por 100 habitantes, disminuyó de 7.87 en 1986 a 

6.28 en 1990. Entre 1986 y 1990 el giro de camas aumentó en un 

6.27%; el porcentaje de ocupación disminuyó en un 12.11%; y el 

promedio de días estancia disminuyó en 9.47% (Ver CUADRO No. 17). 

3.3 Capacidad instalada: 

De 1976 a 1990 el número de hospitales aumento de 29 a 38, 

los centros de salud de 76 a 109, las policlínicas de la CSS de 

19 a 24. Los dispensarios y puestos de salud aumentaron de 212 

en 1981 a 335 en 1990. En 1990 habían 37 hospitales en el sector 

publico del país (Ver CUADRO No. 18); de ellos 8 son hospitales 

especializados, 11 hospitales generales, y 17 de medicina gene- 

ral. 	Los hospitales especializados funcionan en Herrera, Chi- 

riqui y Panamá Metro. 



CUADRO No. 16. REPUBLICA DE PANAMA 
PRODUCCION DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD 

AÑOS: 1986 Y 1990* 

PRODUCC ION 1986 1990* 

EGRESOS 175,181 151,774 

CONSULTAS MEDICAS 3:355,835 3,958,310 

ATENCIONES DE ENFERMERIA 329,758 596,084 

CONSULTAS ODONTOLOGICAS 724,664 777,041 

* 7, EXCLUYE LAS CONSULTAS DE LAS ARRAS NO INTEGRADAS 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA, MINISTERIO DE SALUD 
LA SALUD PANAMEÑA EN CIFRAS (1990), pp. 11-15. 



CUADRO No. 17. REPUBLICA DE PANAMA 
INDICADORES DE PRODUCCION DE SERVICIOS 

DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO 
AÑOS: 	1986 Y 	1990 

INDICADORES 	 '986 19q0 

EGRESOS 	(POR 100 HABITANTES) 7.87 6.28 

GIRO DE CAMAS 	(EGRESOS/CAMA) 28.70 30.50 

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA 	9.40 8.60 
(DIAS POR EGRESO) 

CONSULTAS MEDICAS /HABITANTE 1.51 1.64 

PORCENTAJE DE OCUPACION 
(DIAS C. DISP./DIA8 C. LITIL. 1  

77.60 68 

   

ITENTRH DEPARTAMENTC DE ESTADISTICA MINISTERIO DI SAk.Ut 
LA SALUD PANAMEÑA EN CIVRAS (1986), pp. 2 y 4 
(1990), pp. 3 y 13. 



CUADRO No. 18. REPUBLICA DE PANAMA 
INSTALACIONES DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO 

AÑOS: 	1976, 	1986 	Y 	1990 

INSTALACIONES 1976 	1986 1990 

HOSPITALES Y CENTROS MED. 	INTEGR.. 29 38 37* 

CENTROS DE SALUD CON CAMAS 27 22 20 

CENTROS DE SALUD 76 109 112 

SUB-CENTROS DE SALUD 118 108 108 

POLICLINICAS 19 24 24 

DISPENSARIOS Y PUESTOS DE SALUD 334 335 

UNIDADES MARITIMAS Pie— 	DE SALUD 4 5 

* 	SE ELIMINO EL HOSPITAL VICTORIANO LORENZO 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA5, MINISTERIO DE SALUD 
LA SALUD PANAMEÑA RN CIFRAS (1986), p, 12; (1990 )  
p. 11. 
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3.4 Recursos humanos: 

En la década de 1970 aumentó la formación y capacitación de 

recursos humanos según la política de ampliación de cobertura de 

salud y las estrategias de integración y participación de la 

comunidad. 

Para 1976 el número de médicos por 10,000 habitantes era de 

7.8, para 1986 de 9.7 y para 1990 de 9.3. 	Se observa un incre- 

mento de 25% en este valor para el período de 1976 a 1986, y un 

descenso de 4.12% para el período de 1986 a 1990. 	(Ver CUADRO 

Nc. 19). 

4. SALUD Y MEDIO AMBIENTE: 

La promoción y ejecución de las actividades de saneamiento 

básico es respónsabilidad de 1 Ministerio de Salud y del Instituto 

de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (TDAAN). El Ministe-

rio de Salud trata de proveer de agua potable a las poblaciones 

de menos de 500 habitantes. 	La población beneficiada con agua 

potable pot el Ministerio de Salud y el IDAAN eta de 82.1% tr 

19715, 94.911 en 1996, y de 84% en 1990 111 . 

El Ministerio de Salud realizó en 1986, 246.000 inspecciones 

de :saneamiento ambiental y 278,000 en 1990 lo que representa una 

cl:isminución de un 13% de sus inspecciones. 

El porcentaje de población que cuenta con sistemas adecuado:: 

de disposición de excretas varió de 87.4 en 1976, a 85.4 en 1986 :  

y 	25.0 en 1990 11'1. 



La eliminación de excretas es un problema en el área rural 

y los cinturones de miseria de las principales ciudades. 	Su 

población no tiene acceso al sistema de alcantarillados por lo 

que es necesario construir letrinas. 

La Bahía de Panamá está severamente contaminada por las 

aguas negras que son vertidas a ella sin tratamiento. Algunos 

ríos estan contaminados por desechos industriales e insecticidas. 

Las costas de Panamá están expuestas a la contaminación por pe-

tróleo y a la extinción de su flora y fauna debido a la existen-

cia de la Refinería de Panamá y el- Oleoducto Transistmico, ya en 

1988, ocurrió un derrame de petróleo en Bahía de las Minas (en el 

Caribe cerca de Colón). 

En la ciudad capital, en épocas del ala la reducción de la 

velocidad de los vientos, la elevación de la humedad y la tempe-

afIra, contribuyen a problemas de contaminación del aire. 

"rs, las ciudades de Panamá y Colón para la disposición final 

de 1 	desechos sólidos se usa el sistema de relleno sanitario, 

per, existen problemas de recolección y transporte, 

CARACTERISTICAS DE LA FUERZA DE TRABAJO EN PANAMA: 

Para 1988, se estimó que 1,373,790 personas tenían 15 años 

c más de edad, de las cuales 782,172 (56.9%) se consideraron 

e -cnómicamente activas y 591,618 (43.06%) no económicamente 

a ...tivas. De las económicamente activas 654,405 (83.67%) estaban 

,Icias y 127,767 (16.35) estaban desocupadas. En 1984 el 56.1% 

de la población de 15 y mas afios de edad estaba 



CUADRO No. 19. REPUBLICA DE PANAMA 
RECURSOS HUMANOS EN SALUD POR 10,000 HABITANTES 

AÑOS: 	1976, 1986 Y 1990 

PERSONAL 1976 	1986 	1990 

MEDICOS 7.76 9.7 9.3 

ENFERMERAS 6.83 9.0 	10.9 

ODONTOLOGOS 1.36 	1 	4 	19 

AUXILIARES DE ENFERMERIA 12,35 	10 	5 	12 	9 

LABORATORISTAS 1.82 2.5 2.7 

FARMACEUTICOS 0:30 0.7 1,7 

TECNICOS EN RADIOLOG1A MEDICA 0,47 03 1 

FUENTE: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA MINISTERIO DE SALUD 
LA SALM) PANAMEÑA EN CIFRAS (1986), p. 12 (1990), 
p. 11. 
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económicamente activa con 68,795 (10.1%) desocupados y 613,937 

(89.92%) ocupados 137 . 

En 1988 el el 57% de la población económicamente activa 

pertenecía al área urbana y el 56.8% al área rural. De los 

127,767 desocupados el 69.98% pertenecía al área urbana y el 

30.02% al área rural. El 78.1% de la población económicamente 

activa pertenecía al sexo masculino y el 35.8% al femenino, de 

los desocupados el 58.6% eran hombres y de los ocupados el 70.26% 

eran mujeres 138 

Según rama de actividad económica, durante 1988, la mayor 

cantidad de ocupados se concentra en el área de agricultura, 

caza, pesca y silvicultura; le sigue el área de servicios comu-

nales sociales y personales (28.5%); luego las actividades de 

comercio al per mayor y al por menor y reatainantes y hoteles 

(14.9%); la a actividades en industrias manufactureras (9.5%); el 

tansporte almacenamiento y comunicaciones (5.6%); los estable- 

cimientos financieros, seguros, bienes inmuebles 	servicios 

prestados a empresas (1.5%); construcción (3.4%); área del canal 

(2.91); y electricidad y agua potable (1.3%). 	(Ver CUADRO No. 

20). 

La población ocupada según categoria de ocupación en 1988, 

se caracterizaba por el hecho de que el 35.1% trabajaba en la 

empresa privada, 30.2% por cuenta propia, el 22.2% era empleado 

del gobierno, el 7.2% era trabajador familiar, el 2.8% en el área 

del canal y el 2.5% era patrono o duelo -39. 



100% 

28.5 

71.5 

14.7 

100% 0.00% 

  

30.4 	6.67 

-2.66 

0.0 

-3.06 

-7.14 

-33.33 

1.36 

69.6 

0.1 

9.5 

1.3 

3,4 

14.9 

5.6 	-3.45 

CUADRO No. 20. REPUBLTCA DE PANANA 
PORCENTAJE DE POBLACION OCUPADA DE 15 AÑOS Y MAS DE EDAD 

SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA: ENCUESTA DE HOGARES 
AÑOS 1984 Y 1988 

1988 	VARIACION RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA 1984 

  

'11  
TOTAL 

ACTIVIDADES NO AGRICOLAS 

EXPLOTACION DE MINAS Y 
CANTERAS 

INDUSTRIAS MANUFACTURERAS 

ELECTRICIDAD, GAS Y AGUA 

CONSTRUCCION 

COMERCIO AL POR MAYOR Y AL 
POR MENOR Y RESTAURANTES Y 
HOTELES 

-5.41 

0.00 

20.83 

AGRICULTURA, CAZA, SILVICULTURA 
Y PESCA 

3.5 

28.5 

TRANSPORTES, ALMACENAMIENTO 
Y COMUNICACIONES 	 5.8 

ESTABLECIMIENTOS FINANCIEROS 
SEGUROS, BIENES INMUEBLES Y 
SERVICIOS PRESTADOS A LAS 
EMPRESAS 	 3.7 

SERV, COMUNALES, SOCIALES Y 
PERSONALES 	 28.5 

2.4 	2.9 AREA DEL CANAL 

FUENTE: DIRECCION DE ESTADISTICA Y CENSO, CONTRALORIA GENERAL DE 
LA REPUBLICA. SITUACION SOCIAL. ESTADISTICAS DEL 
TRABAJO. AfIC 1988, pp. 35 y 36. 
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Según ocupación, para agosto de 1988: El 29.2% era agricul-

tor, ganadero, cazador, o maderero; el 15.1% trabajaba en servi-

cios personales; el 11.5% era profesional técnico; el 9.6% era 

empleado de oficina; el 9.3% era vendedor; el 4.2% era gerente, 

administrador o funcionario de categoría directiva; y el 4.9% 

J9 conductor de medíos de transporte 

Para 1988 el nivel de instrucción de la población ocupada no 

agrícola de 15 y mas años de edad, era en promedio de 9.7 años 

aprobados. Los profesionales y técnicos presentaban el promedio 

más alto con 13.7 años aprobados. 	El promedio más bajo de 5.5 

años se presentaba en los trabajadores de ocupaciones nc identi-

ficadas o no declaradas u otros trabajadores. En la Región Me-

tropolitana el promedio de años aprobados fue de 10.2 y en el 

resto de la República de 8.0 14C . 

Los 393,476 empleados de 15 años y mas de edad, en 1988, 

trabajaban: 	E: 20.41% en empresas de menos de 5 empleados, el 

7.55% en empresas de 5 a 10 empleados, el 4.32% en empresas de 11 

a 19 trabajadores, el 5.59% en empresas de 20 a 49 empleados, y 

el 52.13% en empresas de 50 y mas empleados 141  

La mediana de salario semanal de los empleados de 15 años y 

mas de edad, para 1988 en la Región Metropolitana, fue de 73.2 

balboas y en el resto de la República de 50. 	La mediana de 

salario semanal para los hombres fue de 77.0 balboas y de 65.8 

para las mujeres en la Región Metropolitana. En el resto de la 

República la mediana del salario semanal de los hombres fué de 
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48.4 balboas y de 54.8 balboas para las mujeres. 

En la Región Metropolitana la mediana de salario semanal mas 

elevada se presentó en el área del canal (171.1 balboas para los 

hombres y 133.0 para las mujeres) y la menor en los servicios 

personales directos (34.1 balboas para los hombres y 22.8 para 

las mujeres). 

En el Resto de la República la mediana de los salarios 

semanales en los hombres son mas elevados en: servicios sociales 

y otros servicios comunales; servicios personales, comunales y 

sociales; electricidad, gas y agua; establecimientos financieros, 

seguros, bienes inmuebles y servicios prestados a empresas. En 

las mujeres la mediana de salario semanal es mayor en: los ser-

vi i05 de saneamiento y similares; electricidad, gas y agua; 

servicios sociales y otros servicios comunales conexos; trans- 

porte, almacenamiento y comunicaciones. 	La mediana de salario 

semanal mas bajo en los hombres se dio en: servicios personales 

directos, servicios de reparación, restaurantes y hoteles, y 

explotación de minas y canteras. 	mediana de salario semanal 

mas bajo en las mujeres se dio en: servicios personales direc-

tas: servicios de diversión y esparcimiento y servicios cultura-

les; y en restaurantes y hoteles :42 . 

De 1984 a 1988 en el sector primario se ha incrementado la 

población ocupada en un 6.67%. 	En el sector secundario, todas 

las :amas de actividad económica, han disminuido la cantidad de 

personas ocupadas por actividad en relación al total de personas 
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ocupadas de 15 años y mas de edad, siendo la disminución mas 

significativa en la actividad de construcción. En el sector 

terciario, el área del canal y el comercio mostraron un incre-

mento en este indicador, 



CAPITULO IV 

SALUD OCUPACIONAL EN PANAMA 
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1. ANTECEDENTES HISTORICOS 

Durante la construcción del Canal de Panamá se producen 

irregularidades en la mortalidad transístmica en las ciudades 

terminales de Panamá y Colón. 	En el período de 1891 a 1914 

laboraron aproximadamente 150,000 trabajadores, de los cuales 

.1.2,910 (8.6%) fueron víctimas de las condiciones de insalubridad 

e inseguridad de esa época 144  

Durante la construcción del Canal Francés (1881-1888), la 

tasa de mortalidad promedio de la Ciudad de Panamá fué de aproxi-

madamente 80 por mil. En los seis años siguientes la mortalidad 

desciende a niveles de 40 por mil, luego inicia un aumento lento 

y sostenido hasta 1907, sin alcanzar los puntos máximos del pe-

ríodo inicial 144 . 

La mortalidad epidémica de finales del siglo XIX, es produc- 

t. ,- de la importación de víctimas suceptibles de sufrir enferme,  

dades transmisibles. La tuberculosis y la neumonía fueron res' 

ponsables del 15% y hasta un 27% de las muertes anuales de tra-

bajadores de la Compañía del Canal Francés; la disentería, la 

fiebre amarilla y sobre todo la malaria produjeron un 471 y en 

algunos años hasta el 66% de las defunciones totales 14  

Durante la construcción del Canal Francés, las defunciones 

en la población extranjera por fiebre amarilla, malaria, disen-

tería, tuberculosis y neumonía oscilaron entre un 62% y un 71% de 

las defunciones; lo contrario de la Ciudad de Panamá, donde este 

porcentaje alcanzó en el peor de los casos un 41%; y donde la 
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malaria produjo el 20% de las defunciones registradas en la ca-

pital durante la construcción del Canal Francés 144  

Desde 1881 a 1903, entre los trabajadores del Canal Francés 

se produjeron 6,280 muertes, de las cuales 88% ocurrieron en el 

período entre 1881 y 1888, cuando la tasa de mortalidad por mil 

alcanza entre el 59.7 y el 63.1, según el informe de la Compagnie 

Nouvelle Du Canal de Panama. En este período, según los archivos 

publicados por el Dr. William Gorgas, la malaria es responsable 

del 25% de los decesos y la fiebre amarilla del 18% 144 . 

Sin embargo, el comportamiento de ambas enfermedades no es 

semejante, mientras que la malaria que era endémica, se presentó 

todos los alos con tasas que oscilaron, entre los trabajadores 

del canal, de 1.2 por mil en 1894 a 22 por mil en 1884, impac-

tando la mortalidad urbana tanto como la transístmica. La fiebre 

amarilla apareci6 como causa de mortalidad de los empleadols del 

Canal Francés con tasas variables y £610 durante determinados 

aptos: en 1881 con 11 por mil en 1832 con 18 por mil; en 1884 en 

4 per mil, en 1885 en 1:1 por mil; en 1886 en 20 por mii 	en 1887 

en 11 por mil y en 1889 en 1 por mil. Desde entonces esta enfer-

medad desaparece de los registros de mortalidad por lo menos has-

ta 1904. Por otra parte, en la Ciudad de Panamá en 1901 y 1904 

se registran menos de 10 casos de fiebre amarilla. 	En 1880, 

1884, 1885 y 1886 no se registran casos 

Esta elevada mortalidad se produce a pesar del esfuerzo de 

salubridad del Canal Francés, cuyos hospitales se consideraron 
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como los mejores de la América Tropical. 	Al respecto Wolfred 

Nelson, crítico acerbo de la empresa de Lesseps declara que "los 

hospitales en Panamá constituyen los mejores y mas completos que 

se hayan establecido en el trópico, hay mas de 70 edificios con 

costos superiores a los 4 millones de dolares y el servicio que 

ofrecen es admirable". A pesar de ello, sus médicos no lograron 

identificar el vector de las principales enfermedades endémicas 

y epidémicas: los mosquitos Anófeles para la malaria, y Aedes 

Aegypti para la fiebre amarilla. 

El cambio favorable en el comportamiento de la morbilidad y 

la mortalidad, que obstaculizaba el desarrollo de los trabajos de 

la construcción del canal, es producto de la labor de /os médicos 

norteamericanos. El equipo del Dr. Williams Gorgas ataca primero 

la fiebre amarilla, basados en los estudios del médico cubano 

Carlos Finlay y en trabajos similares realizados en La Habana; y 

luego a la malaria. Las tasas de mortalidad por malaria en los 

trabajadores del canal descienden de 8.8 por mil en 1906, a 1 por 

mil en 1910, y a 0.1 por mil en 1920; (valor análogo a las tasas 

de mortalidad en las poblaciones de la Ciudad de Panamá y Colón). 

El habitat hogareño del Aedes Aegypti se destruye con cam-

pañas de fumigación diaria, casa por casa; y el habitat exterior 

regando una capa de aceite sobre la superficie de cada charca 

para asfixiar las larvas. Al mismo tiempo se inician los traba-

jas de construcción de acueductos, alcantarillados y pavimenta-

ci5n de calles en las ciudades de Panamá y Colón. 
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El mosquito Anóteles se destruye drenando los pantanos, y 

regando aceite sobre las aguas estancadas. La epidemia de mala-

tia se reduce por la administración masiva de quinina. 

En tres años se vencen las dos enfermedades, y a partir de 

1908, la tasa de mortalidad se reduce significativamente, lo que 

determina un descenso en la mortalidad de los trabajadores del 

canal. La fuerza laboral aumentó, sin embargo, el número de 

muertes a principios de siglo XV es igual al registrado a finales 

del siglo XIX. Durante la construcción del canal por los norte-

americanos fallecieron únicamente 6,630 trabajadores. 

El número de empleados aumentó de 26,547 en 1906, a 56,802 

en 1910, y 56,654 en 1913; mientras que la mortalidad bajó de 

42.7 por mil en 1906, a 10.6 por mil en 1909, para luego oscilar 

entre 5 y 11 por mil anual en el resto del período de construc-

ción del canal 144  

Por su parte, la tasa de mortalidad general en las ciudades 

de Panamá y Colón disminuyó de la siguiente forma: 

Tasa de Mortalidad 

(muerte por cada 1,000 habitantes) 

AÑO 	 PANAMA 	 COLON 

1905 	 65.5 	 51.4 

1909 	 25.0 	 22.6 

1920 	 21.1 	 20.0 

Lo anterior es producto de un n revolución médico-sanitaria 

que llegó a Panamá a finales del siglo XIX e inicios del XX en 
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la cual los esfuerzos preventivos y curativos de los médicos en 

las obras del canal, constituyen una importante innovación tecno-

lógica. 

La aplicación de la medicina preventiva y los trabajos de 

salubridad, iniciados por los franceses y completados por los 

norteamericanos, producen un aumento en la capacidad de trabajo 

de los obreros de la construcción del canal y un cambio en la 

morbilidad en las ciudades terMinales 144 . 	Esto constituyó la 

primera gran acción de Salud Ocupacional en Panamá y quizás en 

América Latina, y se diá por intereses económicos de dos grandes 

potencias. 

La construcción de hospitales para la atención de los tra-

bajadores, desde la construcción del canal francés hasta su ter-

minación por los Estados Unidos, constituyen un renglón impor- 

tante en el desarrollo de la Salud Ocupacional en Panamá. 	Sin 

embargo, no debe perderse la perspectiva que dicha acción impli-

caba, al menos en teoría una ganancia para las compañías cons-

tructoras en tétminos de control sobre los salarios (capital va 

riable); y recuperación y reinserrión laboral en corto tiempo de 

los trabajadores 145 

Por otro lado, el uso de los hospitales tenía un caractet 

discriminatorio en función de que los mismos pertenencian a la 

nación constructora de las obras, y se brindaba atención según la 

calificación técnica, y PI grupo étnico. Esta situación persiste 

hoy, aún después de la vigencia de los Tratados Torrijos-Cartet. 
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A finales de la primera mitad del siglo XIX, la industria y 

la tecnología revolucionaron a nivel mundial las fuerzas produc-

tivas, incluyendo el transporte. Ello propicia la aprobación del 

contrato Stephens-Paredes en 1850, que autoriza la construcción 

del Ferrocartil Interoceánico por la necesidad de un transporte 

seguro y rápido que responda a los intereses comerciales y al mo-

vimiento migratorio hacia el oeste de los EEUU, despertado por lá 

fiebre aurífera. 

Panamá, con la construcción del ferrocarril, ingresa en la 

esfera de influencia del capitalismo mundial y en particular de 

los EEUU. A partir de la vía férrea, el modo de producción y co-

mercio capitalista predomina en Panamá. La construcción de las 

SO millas de ferrocarril costó 8 millones de dólares, y según 

Tracy Robinson 1", cada milla cerca de 140,000 dólares. 

Se reclutaron trabajadores de Europa, Asia y las Islas del 

Caribe, muchos de los que por las condiciones climáticas, de tra-

bajo y la insalubridad del medio ambiente, dejaron regados en la 

vía férrea sus cuerpos. La cifra más conservadora sitúa en más 

de 30% el casto en vidas de trabajadores; se contrataron cerca de 

7,000 obreros, y se estima que las defunciones alcanzaron la ci- 

fra de 2,400 141. 	Contrariamente a lo ocurrido durante la cons- 

trucción del canal, no hubo asistencia sanitaria ni intentos por 

mejorar el saneamiento ambiental, lo que sumado al trabajo exce-

sivo produjo la alta mortalidad mencionada. 
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Además del canal, otra actividad productiva importante por 

el volumen de mano de obra empleada, es la explotación agro-in-

dustrial del banano, cuyo crecimiento y desarrollo en Centro-

américa y Panamá puede resumirse en cinco fases: 

11 fase (1860-1899): La Frank Brothers Company controla la pro-

ducción y comercialización. 

2A fase (1899-1930): Se forman los enclaves bananeros bajo con-

trol extranjero con predominio de la United Fruit Co. y la Stan-

dard Fruit Co. 

3a fase(1931-1946): Se consolidan los monopolios, hay gran pro-

ducción bananera, se expanden las compañías extranjeras, y ocurre 

un intenso proceso de acaparamiento de tierra. 

4a fase (1945-1954): Se modernizan los estados nacionales, y se 

inician los intentos de exigir a las compañías bananeras un au-

mento de los impuestos de importación de la fruta. 

ça fase (1954-1975): Se forman las empresas multinacionales. 

A partir de esta época se vislumbra una decadencia de los 

enclaves bananeros, para dar paso gradualmente a los productores 

nacionales que venden su producción y alquilan sus tierras a las 

compañías extranjeras, que comienzan a diversificar su produc-

cán 147 . 

En 1866, la Frank Brother Co. da inicio a la explotación 

bananera en Panamá, exportando desde Colón. 	En 1880-1890 se 

inician las plantaciones en Bocas del Toro, que para 1903 estaban 

bajo control de la United Fruit Co. Las operaciones en la isla 
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de Bocas del Toro se cierran a fines de la década del 20 por 

enfermedades en el banano. 	Se organiza la Tonosí Fruit Co.; y 

luego la Chiriquí Land Co. (1927); y para 1950 se consolida el 

enclave bananero con la reapertura de actividades en Changuinola 

Bocas del Toro. 

La atención sanitaria curativa se brinda mediante la crea-

ción de una red de dispensarios ubicados en las fincas bananeras, 

pero la Salud Ocupacional se reduce a dar servicios básicos o 

primarios al trabajador enfermo. La red asistencial a los traba-

jadores se completa al crearse los hospitales de Almirante en 

Bocas del Toro y de Puerto Armuelles en Barú. Sin embargo, las 

condiciones de salud de los trabajadores eran precarias (a pesar 

del descuento del 2% de su salario), como resultado de las con-

diciones de trabajo y de vida. 

Las causas mas importantes de deterioro de la salud de los 

trabajadores del banano han sido: la prolongación de la jornada 

de trabajo; las condiciones del medio físico en que se ejecuta el 

trabajo; el uso incontrolado de plaguicidas; la insuficiente ca-

pacitación del trabajador; la relativa falta de medios de protec- 

ción, PI trabajo a destajo; y los bajos salarios -48 . 	Las condi- 

cisnes de la vivienda son inherentes a la discriminación existen-

te. Existía el sector de residencias habitadas por los ejecuti-

vos llamado "zona"; el sector para los jefes latinoamericanos de-

nominado "spanish town"; y una categoría para los trabajadores de 

las fincas y del puerto denominado "silver city" 
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A partir de 1940 se establecieron escuelas según sectores 

laborales, divididas en escuelas para los hijos de los trabaja-

dores y escuelas para los hijos de los funcionarios 148.  

En la década de 1920, la lucha contra las enfermedades tro- 

picales se extiende hacia las regiones bananeras de Bocas del 

Toro. No obstante en 1931, las tasas de mortalidad por malaria 

alcanzan un 9.4 por mil entre los empleados de las bananeras, y 

en Puerto Armuelles el plasmodium en la sangre aparecía entre un 

35% a 58% de la población 149 . 

Las afecciones más comunes entre la población de las áreas 

bananeras (en especial dentro del grupo indígena) son: desnutri-

ción, tuberculosis, intoxicaciones por plaguicidas y accidentes 

de trabajo. 

El Seguro de Riesgos Profesionales fué inicialmente cubierto 

por compañías aseguradoras privadas, a pesar de que el articulo 

9 de la Constitución de 1946, y el 261 del Código de Trabajo de 

1947, disponían que debía ser prestado por la Caja de Seguro So-

cial. Esto hizo que los accidentes de trabajo y enfermedades 

profesionales, sólo pudieran ser reconocidos, desde el punto de 

vista económico, exclusivamente por aquellas empresas vinculadas 

a compañías aseguradoras (generalmente la gran empresa), .y pro-

vocó que muchos casos tuvieran que ser ventilados a nivel del Mi-

nisterio de Trabajo, Bienestar Social y Salud Pública. 

En consecuencia, la mayoría de los trabajadores de la me-

diana y pequeña empresa no estaban cubiertos por contingencias 
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laborales, lo que determinó que la atención médica, quirúrgica y 

de rehabilitación, así como el pago de incapacidades temporales 

y/o permanentes, fuesen cargadas al Seguro de Enfermedad y de 

Invalidez. 

Hasta 1970, los trabajadores tenían las siguientes posi-

bilidades: ser cubiertos por el régimen de seguro de las com-

palías privadas; usar el Seguro de Enfermedad Común como meca-

nismo de reparación del dallo y el Seguro de Invalidez como com-

pensación de las secuelas permanentes; o apelar ante las auto-

ridades competentes para el reconocimiento de su perjuicio físico 

y la debida compensación. 

2. ANTECEDENTES LEGALES 

Periódo 1852-1904: Con los jornaleros del campo y los talleres 

artesanales aparece el trabajo asalariado en el Istmo. Su cre-

cimiento se vió constrehido mientras las fuerzas productivas per-

tenecieran a la servidumbre, a sus formas veladas de tipo feudal. 

o a la esclavitud. 

Las medidas de más significado para liberar a las fuerzas 

productivas se tomaron cuando las grandes inversiones capitalis-

tas foráneas, tuvieron la necesidad de una fuerza laboral que 

acudiera libremente al mercado de trabajo en Panamá. 

La primera de estas leyes liberadoras del trabajo fué la que 

abolió la esclavitud definitivamente en 1852, como parte de los 

compromisos adquiridos en el mencionado contrato Stephens-Paredes 

y coincidió con la construcción del ferrocarril. 
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La segunda ley, arremetió contra "las ordenanzas sobre los 

aprendices y oficiales" cuya prohibición la encontramos en la 

Constitución de la República de 1904, y coincide con la cons-

trucción del canal por los norteamericanos. 

La legislación colombiana en materia laboral no tenía un 

ordenamiento jurídico en el estricto sentido de la palabra. La 

única ley que beneficia las fuerzas laborales es la que elimine 

el trabajo esclavo, porque la otra que proclama la libertad de 

trabajo, ataba de manos a los obreros y los ponía en situación 

desventajosa frente a la burguesía patronal 15° . 

El significado de este concepto lo señala textualmente Al-

fredo Goete en su Tratado de Derecho del Trabajo y Seguridad So- 

cial: 	"La libre contratación del trabajo, consecuencia de la 

adopción del principio por el cual el trabajador es libre para 

contratar sus servicios en forma que más le convenga, lleva A1 

trabajador al más completo desamparo" 151. 

, Periódo 1914-1919: 	Segun Ricord 152  las primeras normas pana- 

meias 	el trabajo las encontramos en la ley 6 del 29 de 

enero de 1914, que establece en su artículo primero las ocho 

horas diarias para obreros y empleados del comercio, y en el 

artIcelo 7 que sanciona el domingo como día de descanso. En el 

artículo S exige un SO% de obreros nacionales y el articulo 14 

prescribe determinados trabajos de acuerdo con la edad, La ley 

17 de 1916 regula los accidentes de trabajo; y declára irrenun-

ciables, instransfetibles e inembargables los derechos otorgados 
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por la ley a los trabajadores; reglamenta las actividades de las 

compañías de seguros contra accidentes de trabajo; y obliga a 

asegurar al obrero 

En 1917 los Códigos Administrativo y Penal sancionan aspec-

tos relativos al derecho de huelga, como instrumento para la me-

jora de las condiciones y medio ambiente laboral. 

Períódo 1920-1940: La ley 3 de 1920, aprobo el Tratado de Paz de 

Versalles que en el artículo 23, recomienda a los estados signa 

tarios aseguar y mantener condiciones de trabajo equitativas y 

humanas para el hombre, la mujer y el niño. 	La ley 23 de 1930 

contiene medidas de protección a la maternidad de las empleadas 

en la industria, el comercio y oficinas públicas: les garantiza 

permanencia en el trabajo antes y despues del parto y ordena 

establecimiento de casas cuna por parte del estado 15- . 

La ley 29 de 1930, se refiere a la asistencia médica a los 

obreros, y a la vigilancia administrativa de las condiciones de 

higiene y salubridad de los lugares de trabajo. 

En la decada del 20 el estado panameño presionado por las 

luchas obreras nacionales, decide intervenir en los conflictos 

laborales   como mediador; por lo que la ley 13 de 1923, instituye 

la Oficina de Trabajo, con funciones de intermediario legal entre 

empresarios y obreros o asociaciones debidamente constituidas, 

seciln señala su artículo segundo. 

Periodo 1941: La Constitución de 1941, en el título tercero de-

clara el derecho a escoger la profesión u oficio contrariamente 
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a lo señalado en el estatuto de 1904. El artículo 53 considera 

el trabajo como una obligación social y le coloca bajo protección 

del estado. 

El Decreto ley 38 de 1941 señala medidas de protección so-

bre jornadas de trabajo, descanso semanal, trabajo de mujeres y 

niños, vacaciones, y seguridad de los trabajadores. 

Periodo 1946-1968: La Constitución de 1946 en los artículos 64, 

68, 69, 73, 75, y 98, contiene las bases de las normas de trabajo 

y previsión social. 	El Decreto 31 de 1945, señala el deber de 

preparar un Código de Trabajo, de Previsión Social y de Salud 

Pública, que se aprobó en 1947. 

Las normas más importantes sobre seguridad e higiene en el 

Código de Trabajo, están en los artículos 201 al 206, y en el 

Código Sanitario en los artículos 208 a 211. 

Los deberes del trabajador en materia de seguridad e higiene 

se señalan en los acápites 1, 2, 4, 5, 6, y del 9 al 12; del 

artículo 8 del Código de Trabajo 153 . 

Los deberes de los empleadores se señalan en los artículos: 

52 ;acápite 1-6), 53 (acápite 7 y 11), y 58 (acápite 12) I" 

Sobre la reposición de obreros con secuelas invalidantes se 

refieren los artículos 249 a 251. 	Esto fué el inicio de lo que 

ho:: se conoce como Readaptación y Reeducación Profesional 153 . 

Las medidas de seguridad e higiene en el uso de plaguicidas 

se señalan en el capítulo 7 y 9 del Decreto Ley 20 de 1967 sobre 

protección fitosanitaria, 
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La República de Panamá ratificó los siguientes convenios de 

la Organización Internacional del Trabajo relativos a la Salud 

Ocupacional: 

Convenio 12: 	Relativo a la indemnización por accidentes 

de trabajo en la agricultura. Ratificado 

por la ley 41 de 2 de febrero de 1967. 

Convenio .17: 	Relativo a la indemnización por accidentes 

de trabajo. 	Ratificado por la ley 42 de 2 

de febrero de 1967. 

Convenio 30: 	Relativo a la reglamentación de las horas de 

trabajo en el comercio y en las oficinas. 

Ratificado por la ley 57 de 15 de diciembre 

de 1958. 

gollveliP 52: 	RGIativo a las vacaciones anuales pagadas, 

Ratificado por la ley 44 de 2 de febrero de 

1967. 

Convenio 100: Relativo a la igualdad de remuneración por 

igualdad de trabajo entre la mano de obra 

femenina. RatIficado por la ley 48 de 2 de 

febrero de 1967. 

Convenio  105: Relativo a la abolición del trabajo forzoso. 

Ratificado por ley de 1 de febrero de 1966, 

Convenio 45: 	Relativo al trabajo subterráneo en mujeres. 

Ratificado por la ley 57 de 15 de diciembre 

de 1958 15'3. 



- 133 - 

Las normas constitucionales, códigos y leyes señaladas re-

presentan el camino hacia una modernización en la relación ca-

pital-trabajo que se da a partir de 1968. 

3. LAS LUCHAS OBRERAS EN PANAMA 

Periodo de 1880 a 1914: La mayor concentración de obreros en el 

período 1880-1904, se encuentra en el ferrocarril de Panamá y en 

las excavaciones del Canal Francés, sin contar los reducidos 

núcleos obreros de las pequeñas industrias y los jornaleros 

agrícolas. 	No se pudo establecer desde cuando la clase obrera 

comienza a luchar por defender sus deberes y derechos 154 . 

En abril de 1880, los obreros de las pequeñas industrias de 

cigarros abandonan sus trabajos, clamando por un aumento salarial 

de diez centavos de peso por cada norma cumplida (trabajo a des-

tajo). El 31 de julio los trabajadores ferroviarios (cuyo sala-

rio era 90 centavas diarios) y portuarios paralizan su labor por 

un aumento salarial a un peso cincuenta diario. 

En marzo de 1881, los obreros de las excavaciones del Canal 

Francés se declaran en huelga en contra de trabajos forzados, 

pues se les había obligado a trabajar los domingos so pena de 

retenerles su ración de alimento 154 . 

En 1883, estalla una huelga violenta en el ferrocarril y en 

los muelles. Los obreros reclaman un salario de dos balboas por 

día 

Luego de la quiebra de la primera compañía fracasa del canal 

(Compagnie Universelle du Canal Interoceanique de Panama), en 
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1889, la nueva empresa, La Compagnie Nouvelle del Canal de Panama 

en 1894, ignora las conquistas que los trabajadores obtuvieron en 

sus luchas anteriores, e impone una nueva organización del tra-

bajo, donde un trabajador principiante negro gana un balboa con 

75 centavos por día, y uno blanco 5 balboas por día 154 . 

En los años siguientes ocurren varios intentos de huelgas 

por aumento salarial y para lograr una reducción de la jornada 

laboral. 	La represión, la amenaza de deportación, y el uso de 

esquiroles u obreros rompe huelgas, permiten a la compañía del 

ferrocarril reducir el éxito de las luchas. 

Entre 1904 y 1914, durante la construción del canal por los 

norteamericanos, se da una gran inmigración de obreros, princi-

palmente de origen antillano, que para 1913 alcanzaron una cifra 

de 31,071, frente a 11,873 obreros de origen europeo, y sólo 357 

panameños. 

En este período se les pagó a los antillanos, panameños y 

europeos en moneda de plata americana (Silver Rail) y a los nor-

teamericanos en moneda de oro (Gold Roll) 154 . 

Los obreros de la planilla de plata trabajaban en condi- 

ciones duras y arriesgadas, en contraste con los de la planilla 

de oro. Segun Mack Gerstle, el indice más alto de mortalidad por 

accidentes de trabajo y enfermedades se produjo en los trabaja- 

dores de la planilla de plata 155 . 	En este período los traba- 

jadores antillanos y españoles realizan luchas donde piden como 

reivindicacion principal la redución de la jornada de trabajo; y 
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por otro lado se dan los primeros intentos de organización 

sindical. 

Las condiciones de vida y trabajo durante la construcción de 

canal norteamericano se caracterizan por: salarios relativa- 

mente bajos y discriminatorios, trabajo no calificado, jornadas 

prolongadas de 12 horas o más, discriminación en los comedores, 

subalimentación, compra de comida obligatoria en comisariatos 

vinculados a la compañía, mediante el sistema de pago de salarios 

con mercancía de tiendas, y viviendas tipo barracas con mucho 

hacinamiento. Estas condiciones predominan entre los trabaja-

dores de origen antillano, pues los europeos tenían mejores con-

diciones de viviendas a pesar de pertenecer al Silver Roll. 

El trabajo más intenso y de mayor riesgo se les asignaba a 

los obreros de la planilla de plata por lo que en dicho grupo la 

incidencia, frecuencia y gravedad de los accidentes y enferme-

dades de trabajo era mayor, como lo señaló Mack Gerstle. 

Los antillanos realizan entre 1905 y 1907 protestas vi-

lentas en en contra de estos vejámenes, y por las demoras en la 

distribución de salarios. 

En 1907, los españoles que trabajaban en el Corte de Culebra 

escenificaron una de las luchas obreras más sangrientas del pe- 

riódo que se reseña, 	Segun John Stevens, en ese momento Inge- 

niero Jefe y Director General de la Comisión del Canal, se re-

quena darles a los obreros una severa lección para evitar que 
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futuras demandas obreras pusieran en peligro la obra y perjudi- 

casen los grandes capitales 154  Los encuentros con la policía 

zoneíta produjeron muertos, heridos y detenidos. 

En ese mismo año los obreros de la planilla de oro exigieron 

un aumento salarial y declararon una huelga que no se reprimió 

por razones de política interna de los EEUU, y por las repercu-

siones internacionales que tuvo la anterior confrontación con los 

obreros españoles. 

Es un hecho bien conocido que el sistema de explotación im-

plantado por la Comisión del Canal Istmico generó manifestaciones 

de inconformidad, protestas y rechazo. Pero el bajo nivel de or-

ganización obrera, su división interna, las diferencias cultura-

les, y las distintas tradiciones sindicales y políticas de los 

tres estamentos obreros existentes permitieron la manipulación 

patronal. 

Según Luis Navas 154 , a los obreros antillanos su conciencia 

de clase les fué adormecida con cantos divinos y promesas celes-

tiales; a los europeos se les controló a través de la represión, 

persecución y deportación; y a los norteamericanos su conciencia 

de clase les fué deformada con beneficios privilegios dados a 

costa del sacrificio de la mayoría de los otros trabajadores 

Además a partir de 1904, se pusieron en vigencia las dispo-

siciones judiciales relacionadas con las causales de expulsión de 

la Zona del Canal, así como un regímen de vigilancia extrema para 

evitar deserciones, huelgas y la organización de los obreros. 
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Los obreros de la planilla dorada crean la Panama Canal 

Metal Trades Council (1914), que se adhiere a la Federación 

Norteamericana de Empleados Públicos, cuyos objetivos son 

esencialmente economicstas 154 . 

Estas agrupaciones sindicales, racistas, impiden el ingreso 

de obreros de la planilla de plata, que en 1907, organizan la Co-

lour Progressive Association, con un desarrollo tipo logia masó-

nica. En 1910 se permite la existencia de la West Indian Protec-

tive League, con objetivos de tipo mutualista orientada a dar 

prestaciones por enfermedad, muerte y destitución 154 . 

Durante el período 1904-1914, las fuerzas laborales pana-

meñas no integradas al complejo canalero, intentan organizarse, 

y en 1905, se funda la Sociedad de Auxilios Mutuos de carácter 

mutualista. 

Pero la evolución de estas organizaciones, y su decidida 

participación en procura de mejoras en las condiciones de trabajo 

se ve impedida por la falta de empleo, las jornadas laborales 

prolongadas, y la inseguridad de los centros de trabajo. Por tal 

razón aparece en 1911 a la organización del "Centro de Obreros 

Independientes" que aglutina gremios obreros Y artesanales 

La separación del movimiento obrero local y el de la zona 

del canal, fomentada además por prejuicios étnicos, no perm.,_te el 

intercambio de experiencias y los beneficios mutuos entre ambos 

autónomos e independientes. 
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En los años entre 1915 y 1949, la inauguración del Canal de 

Panamá produce por lo menos, tres situaciones que afectan el mo-

vimiento obrero: la abundancia en la oferta de mano de obra, que 

reduce los niveles salariales, el desempleo y subempleo, y la mi-

gración de la fuerza de trabajo a otras áreas del país (Bocas del 

Toro, Earú, etc), Ante estos hechos, el movimiento obrero trata 

de responder con luchas por aumentos salariales y por la reduc-

ción de la jornada laboral. 

Lo cierto es que las situaciones imperantes en la Zona del 

Canal y en la República de Panamá eran distintas, en el modo de 

producción, en tecnología yen el desarrollo de las fuerzas pro-

ductivas. Así vemos que, después de 1923, los conatos de huelga 

en el enclave colonial son poco significativos, mientras que la 

lucha de los trabajadores en la ciudad capital aumenta, llegando 

a su cima en 1925, con la lucha inquilinaria. 

El acceso a comisariatos, la desigualdad salarial, y los 

beneficios en prestaciones de diversa indole, hacen del movi-

miento obrero zoneita "una aristocracia obrera", discriminada 

frente al blanco, pero superior en relación al trabajador nativo. 

Esta dualidad del movimiento obrero panameño tiende a agra-

varse, con la ampliación del mercado de trabajo zoneíta, durante 

la secunda guerra mundial y la proyectada construcción del tercer 

juego de exclusas. A pesar de que los sistemas remunerativos y 

la clasificación de cargos se guían siendo de caracter discrimi-

natorio, fluyó una masa de trabajadores (65,000 en 1942). 
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La naciente clase obrera industrial, surgida por el impulso 

dado a la industria a partir de la decada de los 30, se enfrenta 

a dificultades de tipo organizativo y operacional. 	Esto no le 

permitió asumir la dirección del movimiento obrero, nacido del 

predominio de las actividades del comercio, las importaciones y 

los servicios. 

En la época comprendida entre 1941 y 1968 tenemos que: 	a 

partir de 1945, se inicia un proceso de organización de los tra-

bajadores que culmina con la fundación de la primera central 

obrera en 1956; y con las grandes. luchas de los años 54 (Bocas 

del Toro), 56 (Panamá), 59 (Colón), 60 (Barú), 65 (Coclé), 66 

(Coclé) y 67 (Chiriquí). 

Estas luchas se dan contra el alto costo de la vida, el des 

empleo, por aumentos salariales, y las mejoras en las condiciones 

de trabajo. 

Tcdo el movimiento de los trabajadores panameños desde 1880 

hasta 1968 no escapó al influjo negativo de las premisas econo-

micistas típicas del obrerismo inglés y norteamericano. 

Estas tesis que tienen un significado negativo para el 

desarrollo de la Salud Ocupacional, propugnan por un lado la ne 

cesidad casi única de luchar por aumentos salariales marginando 

el resto de las condiciones laborales, y por otro lado estimulan 

:a comercializacion de la salud y seguridad en el trabajo. Al 

Jorisiderar el salario como eje de referencia de las luchas obre- 

se olvidan de los factores que reducen la vida media del 
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trabajador, como por ejemplo, el ritmo y carga de trabajo, la 

prolongación de la jornada, la protección de las máquinas, la 

contaminación de la atmósfera, y el trabajo a destajo. 

Cuando ocurre la enfermedad y/0 el deterioro precoz de la 

salud del trabajador, se enarbola la bandera de la Compensación, 

que es la transferencia que hace la teoría economicista, de la 

fase sana a la fase de la enfermedad, dejando en segundo plano la 

prevención y rehabilitación del trabajador. 

Durante los años de 1968 a 1987 se pudo apreciar que con la 

aprobación del nuevo Código de Trabajo en 1972, las luchas obre-

ras por el mejoramiento de las condiciones laborales cobran mayor 

vigencia. El enfoque economicista de la salud y de la compensa-

ción del daao aún continúa siendo el eje fundamental del movi-

miento obrero. 

La primera huelga obrera relacionada con la salud so efectúa 

en Changeinola, en noviembre de 1977, por el usó de una sustancia 

t'Lxca (MOCAP), y la misma triunfa en su t objetivos, En Berú se 

realiza, en 1981, una huelga obrera vinculada al uso sin prtIter- 

n de bolsas impregnadas con fungicidas; la misma también 

logra sus objetivos. 

La :ucha de los trabajadores del petróleo por mejorar las 

condiciones ambientales lleva alrededor de 10 años. y se ha in-

tensificado recientemente. Esto ha permitido formar en Colón una 

Comisión rntersindical de Salud y Seguridad en el Trabao. 
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En Coclé se ha estructurado una Comisión Sindical de Salud 

y Seguridad en el Trabajo. Ambos hechos demuestran la toma de 

conciencia de las bases sindicales en torno a los problemas de 

salud- trabajo. 

La base sindical aparentemente ha ido tomando más conscien-

cia de la importancia de reivindicar el derecho al trabajo, y me-

jorar las condiciones salariales, laborales y de vida que garan-

ticen la integridad fisica-psiquica de los trabajadores y su fa-

milia. 

4. EL REGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL PANAMEÑA 

La fundación de la seguridad social, tiene su origen en la 

ley 23 de 1941, a pesar que los trabajadores panameños tenían al-

gunos beneficios dados por la ley 7 de 1935 y la ley 8 de 1931. 

Su desarrollo inicial en la República de Panamá, en el pe-

riodo de 1941 a 1943, se da sólo las ciudades de Panamá y Colón. 

Las prestaciones médicas, la cobertura de maternidad, y los ser-

vicios médicos hospitalarios se empiezan a dar entre 1953 y 1954. 

El campo de su aplicación se amplía después para incluir a 

los distritos de David, Boquete, Barú, Bugaba, Bocas del Toro, 

Chitré, Santiago, Aguadulce y Nata, desde 1954 a 1962. 	No se 

intenté una incorporación efectiva de los trabajadores bananeros 

ni de los cortadores de cala. 

En el período de 1952, se construye el Hospital General del 

Seguro Social, al tiempo que se extiende la cobertura del progra-

ma de enfermedad a la familia del asegurado, se pensiona a los 



sobrevivientes, se paga el subsidio por incapacidad temporal y el 

de maternidad de 14 semanas (calculado a base del 100% del sa-

lario promedio de la trabajadora). 

A partir de 1970, se centraliza la cobertura de los riesgos 

profesionales en la Caja de Seguro Social (CSS), y se incorporan 

los trabajadores bananeros al régimen de esta institución. 

Entre los años de 1972 y 1975, se inicia la integración de 

los servicios de salud. Se inaugura el Complejo Hospitalario Me-

tropolitano y se dan servicios ambulatorios y hospitalarios por 

enfermedad al trabajador y su familia. Se crea el fondo comple-

mentario de prestaciones económicas para los servidores públicos 

y se mejora el régimen de vejez e invalidez aumentando las pen-

siones y el cálculo de las prestaciones. Desafortunadamente, en 

dicho periodo también se establecen las jubilaciones anticipadas 

que han sido un desastre actuarial. En 1981 se aprueban nuevos 

aumentos a las pensiones vigentes en los programas de vejez, in-

validez, muerte y riesgos profesionales. 

5. EL SEGURO DE RIESGOS PROFESIONALES 

Sr. 1970, se ubica en la CSS la cobertura obligatoria de los 

Riesgos Profesionales para todos los trabajadores del estado y de 

las empresas particulares que operan en la República, mediante el 

Decreto de Gabinete 68 del 31 de marzo de 1970. 

Un análisis de este decreto nos muestra que en el mismo se 

contemplan cuatro aspectos: las prestaciones médicas; los benefi-

cios económicas; la prevencion de los riesgos profesionales; y la 
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rehabilitación y readaptación profesional, 

El Título IV, Capítulo 1, señala en sus artículos 14 a 16 y 

en el artículo 18, lo siguiente: 

El artículo 14 señala que en caso de acidente de trabajo o 

enfermedad profesional el asegurado tiene derecho a: la necesaria 

asistencia médica, quirurgica y hospitalaria, y al suministro de 

los medicamentos y otros medios terapeúticos que requiera su es-

tado; y a la provision, reparacion y renovacion de los aparatos 

de protesis y ortopedia. 

Este articulo señala que la atención al trabajador por ries-

gos profesionales debera darla cualquier servicio de medicina ge-

neral, urgencia o especializado de la CSS sin necesidad de crear 

servicios específicos. 

Hasta el momento la CSS no ha reglamentado la materia. Rsto 

ha generado servicios de riesgos profesionales en las ciudades de 

Panamá y David, que no tienen sustentación jurídica.  

El articulo 15 señala que "la asistencia médica se prestará 

donde e] momento en que el trabajador sea puesto a disposición de 

la CSS o desde la comprobación de la enfermedad profesional por 

los servicios médicos de la CSS". Este articulo reafirma la res-

ponsabilidad de otorgar atención médica sin discriminación a todo 

trabajador que sufra un riesgo profesional. 

El articulo 16 selala la responsabilidad de los patrones de 

dar al accidentado los primeros auxilios hasta que la CSS se haga 

cargo. Este articulo establece que todo establecimiento deberá 
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tener un botiquín o equipo de urgencia y personal adiestrado. La 

CSS entrenará gratuitamente al personal que designen los pa-

tronos. 

Este artículo contiene dos aspectos: los servicios de la CSS 

son responsables de la atención médica del trabajador desde que 

es puesto a su disposición por los empleadores, lo que confirma 

la necesaria asistencia médica por cualquiera de los servicio de 

la CSS; y la responsabilidad de la CSS de desarrollar programas 

de socorrismo industrial. 

El articulo 18 señala que la C.SS deberá dar las prestaciones 

médicas en sus propias instalaciones o a través de instituciones 

o personas que contrate (instalaciones del Ministerio de Salud, 

de los Sistemas Integrados de Salud o clínicas privadas). 

El artículo 19, Capítulo II, en relación con las presta-

ciones económicas, señala que la incapacidad temporal debe ser 

otorgada por los médicos de la CSS, y mantenerse hasta cuando el 

trabajador se halle en condiciones de retornar al trabajo, o se 

declare que no habrá mejoría con el tratamiento curativo. 

Se confirma la responsabilidad de los servicios médicos de 

la CSS de otorgar la incapacidad temporal en virtud de su juicio 

técnico. 

Los artículos 22 y 23 del Capítulo III, se refieren a la in-

capacidad permanente, tanto parcial como absoluta. En ambos ca-

sos se deberá cotejar la incapacidad (como secuela física o men-

tal) y la minusvalía como (inhabilidad parcial o absoluta). 
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En ningún momento se señala que el conjunto de los servicios 

médicos de la CSS no pueden participar en el proceso de definí-

ción de la incapacidad pemanente. 

El articulo 69 del Título IX relativo a la prevención de los 

riesgos profesionales, señala que la CSS establecerá servi- cios 

de prevención para lo cual dictará la reglamentación nece-

saria. Hasta el momento la CSS no ha preparado el reglamento que 

permita el origen y desarrollo de estos servicios, diluyendo su 

responsabilidad legal en servicios que no tienen sustentación 

jurídica. 

El artículo 70 del Titulo señalado, indica que la CSS tiene 

la facultad para disponer que un establecimiento adopte medidas 

de prevención de riesgos profesionales, para lo cual podrá soli-

citar la colaboración de otras autoridades, lo minme que para 

aseguar la aplicación de las medidas consignadas en los regla-

mentos de Seguridad e Higiene del Trabajo. 

También tiene la facultad de disponer que el conjunto de em-

presas de una misma actividad se sometan a determinadas medidas 

de prevención de riesgos profesionales, Cortesponde a la CStl la 

formulación y aprobación de los reglamentos mencionados así como 

su instrumentación. 

El articulo 68 del Título VIII, relativo a la reposición de 

los trabajadores, concuerda el Código de Trabajo, lo que per'- 

mite 	la institución usar los artículos de este código y obligar 

a la reinsercion laboral del trabajador minusválido. 
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En junio de 1970 se crea en la CSS la Dirección Ejecutiva de 

Riesgos Profesionales que abarca aspectos relacionados con: la 

administración del Seguro de Riesgos Profesionales; las presta-

:'.iones económicas; la clasificación de las empresas para efectos 

de la prima ; y el Departamento de Salud Ocupacional (que luego 

se denominó Seguridad Ocupacional). Las estructuras y funciones 

de este último departamento se orientan hacia la: inspección de 

seguridad e higiene; investigación de accidentes y enfermedades 

profesionales; educación y normas; y trabajo social. 

Estas funciones que originalmente eran preventivas se han 

transformado en un acto complementario y subordinado a las pres-

taciones económicas, lo que ha disminuido su capacidad de inter-

vención técnica en la prevención de los riesgos profesionales. 

En el campo médico so crea el Departamento Médico Legal de 

la Dirección tjeoutiva de Riesgos Profesionales para la califi-

caion definitiva dt la naturaleza del riesgo tal como lo selala 

el artículo 40 del Reglamento General de Prestaciones del Seguro 

de Riesoos Profesionales. 

El artículo 42 de este reglamento sehala que corresponderá 

a la Comisión Médica Calificadora de Invalidez ejercer las fun- 

iones mientras se organize el Departamento Médico-Legal. En el 

artículo 39 se sefiala que el Departamento Medico-Legal recomen-

dará si es necesario, el cambio de ocupación de los trabajadores 

en razón de su estado de salud. 
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En la actualidad este Departamento Médico-Legal no existe; 

y únicamente la Región Metropolitana no cumple con lo dispuesto 

en el artículo 42, ya que se ha creado una Comisión Médica Cali-

ficadora exclusivamente para los riesgos profesionales. 

El Seguro de Riesgos Profesionales creó primero en el an-

tiguo Hospital General de la CSS, los servicios médicos de ries-

gos profesionales, y luego hizo otro tanto en el Hospital Re-

gional de David, excluyendo el acceso de los trabajadores al 

resto de los servicios médicos (obviamente en los casos de los 

riesgos profesionales), siendo esta una decisión política sin 

sustento legal. 

El Programa de Salud Ocupacional se constituyó en noviembre 

de 1977, bajo dependencia de la Dirección Técnica de los Servi-

cios y Prestaciones Médicas, hoy Dirección Nacional de 1ot Ser-

vicios y Prestaciones Médicas. 

El artículo 76 del Decreto de Gabinete 68 de 31 de marro de 

1970, selala que la CSS deberá establecer servicios de rehabili-

tación y readaptación laboral, lo cual hasta el momento tampoco 

se ha concretado. 

6. EL PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL (CSS) 

6.1 Objetivos  Y  estrategias: 

6.1.1 	Objetivos generale$: 

6.1.1.1 	Crear un Programa Nacional único 

de atención de salud a los tra-

bajadores orientado hacia la 
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conservación de la salud y la 

mejora de la calidad de las 

condiciones de trabajo. 

6.1.1.2 	Impulsar el desarrollo económico Y 

social del país, elevando el nivel 

de salud de los trabajadores. 

6.1.2 	Objetivos específicos: 

6.1.2.1 Promover acciones preventivas 

integrales en los centros de 

trabajo. 

6.1.2.2 Garantizar la atención médica 

adecuada, oportuna y optima de los 

trabajadores. 

6.1.2.3 Lograr la detección precoz del 

deterioro de la salud del 

trabajados. 

6.1.2.4 Promover la protección a los 

trabajadores mas vulnerables a las 

acciones perjudiciales de: medio 

laboral. 

6.1.2.5 	Determinar y combatir los agentes 

químicos, físicos, biológicos, 

psico-sociales y condiciones de 

inseguridad, 	de 	presumible 

agresividad y nocividad presentes 
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en los centros de trabajo, 

6.1.2.6 	Promover 	la 	rehabilitacion 

integral de los trabajadores 

minusválidos. 

6.1.2.7 	Promover la adaptación fisiológica 

del trabajo al hombre y viceversa. 

6.1.2.8 	Promover la formación de recursos 

humanos para la salud ocupacional. 

6.1.2.9 	Lograr que la causa de morbilidad 

general, en los diferentes grupos 

de trabajadores no sea superior a 

la del conjunto de la población. 

6.1.2.10 Fomentar y participar en la 

educación 	sanitaria 	de 	los 

trabajadores y empleados. 

6.1.2.11 Elaborat reglamentos, normas 

generales 	y 	especIficas 	de 

prevención y control de los 

riesgos del trabaje. 

6.1.3 	Estrategias: 

6,1.3 	La Atención Primaria de salud de 

los Trabajadores. 

6.1.4 	La 	vigilancia 	del 	medio 	y 

condiciones de salud de los 

trabajadores. 
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6 2 Estructura orgánica: 

Según /os recursos existentes en la institución, 

y los identificados en los Sistemas Integrados de Salud 

(SIS), se ha establecido una organización básica que 

responda al reto planteado por los objetivos y 

estrategias del programa. 

El Programa de Salud Ocupacional, se ubica en la 

Dirección de Programas de Salud, que es parte de la 

Dirección Nacional de los Servicios de Prestaciones 

Médicas. Este programa cuenta con una Jefatura, y una 

unidad de apoyo y asesoría denominado Comité Técnico de 

Normas que está conformada por los Jefes y Coordinado-

res de Area (nivel de decisión). 

El segundo nivel con responsabilidad normativa, 

programática, de control y supervisión consta de cinco 

áreas de: programación y vigilancia epidemiológica; 

medicina del trabajo; higiene y seguridad; psíco-socio-

logía; y de educación y formación. 

El nivel operativo tiene dos áreas de acción: la 

Región Metropolitana y los Sistemas Integrados de Sa-

lud (SIS), en concordancia con la organización nacio-

nal del sector salud (sistemas integrados y no inte- 

grados). 	La estructura orgánica de la Región Metro- 

politana (no integrada) está formada por las Poli-

clínicas de la CSS que cuentan con sendas secciones de 
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Salud Ocupacional para la ejecución del Programa. 

Dependiendo del sector geográfico y de la expansión del 

programa, las policlínicas a través de la Sección de 

Salud Ocupacional tienen bajo su responsabilidad las 

Clínicas de Empresas y la Clínicas Multiempresariales. 

La estructura diseñada para las áreas integradas 

está incorporada a la estructura existente en los SIS 

por lo que en cada uno el programa funcionará con una 

coordinación y tres secciones: Medicina del Trabajo, 

Higiene y Seguridad; Educación y Formación. 	Estas 

secciones junto a las Clínicas de Empresa, Polos de 

Desarrollo, las Policlínicas y los Centros de Salud 

cumplirán los objetivos asignados al Programa, 

Las linean técnico-administrativas dependen de la 

Jefatura de Policlínicas, "SIS y Areas Sanitarias, por 

lo que la relación del nivel operativo con el Programa 

Central, es sólo de depedencia y apoyo técnico, 

(Organigrama Técnico Administrativo; Ver CUADRO 

No.21). 
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CAPITULO V 

EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 

SALUD OCUPACIONAL EN CEMENTO BAYANO 
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La fábrica de Cemento Bayano, ubicada en la Comunidad de 

Calzada Larga, Corregimiento de Chilibre en la Provincia de 

Panamá, ocupa una extensión de 30 hectáreas de terreno, y dista 

unos 25 kilómetros del centro de la cuidad. 

Esta relativamente moderna planta, que fué inaugurada en 

junio de 1978, posee una capacidad de producción diaria del 

1,000 (mil) toneladas métricas de clinker, o sea, unos 23,500 

(veintitres mil quinientos) sacos de Cemento Portland, 	tipo 1 

C-150 ASTM, de 42.5 kilogramos (93-.5 lbs.) cada uno. 

La innovación de su sistema de manufactura de cemento, por 

medio del proceso seco, permite eliminar gran parte de la con-

taminacion ambiental con sus filtros electrostáticos, 

Gracias a au moderno equipo, la planta está en condiciones 

de fabricar cemento de tipos especiales que puedan ser reque-

ridos para obras especiales, como por ejemplo el futuro canal a 

nivel, 

El cemento es un agente aglutinante hidráulico utilizado en 

la construcción de edificios y obras de ingeniería civil. Es un 

polvo tino obtenido moliendo la escoria o residuo calcinado, de 

una mezcla de arcilla y piedra caliza calcinada a altas tempera-

turas. Cuando se allade agua al cemento se convierte en una mez-

cla pastosa que gradualmente se endurece hasta alcanzar una con-

sistencia como la de la piedra. Suele mezclarse con arena y gra-

va (cascajo) para formar el hormigón (mal llamado concreto). 
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materiales naturales, que requieren únicamente el calcinado y 

molido para producir polvo de cemento; y los artificiales que 

pueden ser de tipo Portland (llamados así por la ciudad Inglesa) 

y los aluminosos. 	La variedad de cementos artificiales es muy 

grande y tienen una composición y estructura mecánica diferentes 

así como propiedades y usos específicos. 

El proceso Portland, el más utilizado en el mundo, compren-

de dos etapas: elaboración de la escoria y molido de la misma. 

Las materias primas, como piedra caliza y arcilla son mezcladas 

y pulverizadas en seco (proceso seco) o en agua (proceso húmedo) 

y posteriormente calcinadas en hornos verticales o en rotativos 

inclinados, a temperaturas que oscilan entre los 1,400 y los 

1,4500 C. 

Al salir del horno la escoria se debe enfriar rápidamente 

(para que silicato tricálcico no se convierta en silicato bi-

ca:cico y óxido de calcio); luego se mezcla con diversos aditivos 

(yeso principalmente) que controlan el tiempo de fraguado y otras 

propiedades de la mezcla utilizada. 	Finalmente, la escoria se 

pulveriza en un molino, se criba y almacena en silos, lista para 

embalado y despacho. 	(Ver FIG. 4) 

PROCESO DE PRODUCCION DEL CEMENTO 

La planta productora de Cemento Bayano utiliza como mate- 

rias primas; piedra caliza, arcilla y arena. 	Por tal razón la 

planta posee dos canteras de piedra caliza situadas en áreas 
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próximas a sus instalaciones. 	La piedra caliza se obtiene por 

voladuras siendo cargada con palas mecánicas a camiones que luego 

la transportan hacia la fábrica. 	Existe al sur de los terre- 

nos de la fábrica una cantera de arcilla y también existe arena 

en las áreas vecinas. 

Las materias primas sufren un proceso de trituración o ma-

chacado y son conducidas mediante cintas transportadoras a sus 

respectivos almacenes. 	Ambos almacenes son del tipo homogeni- 

zador, equipados cada uno de ellos con dos puentes de descarga y 

una máquina excavadora de cangilones. El almacén de caliza posee 

una capacidad de 30,000 ( treinta mil) toneladas métricas, en 

tanto que el almacén de arcilla tiene una capacidad de 10,000 

(diez mil) toneladas métricas. 

A partir de estos almacenes, un nuevo juego de cintas 

*ransportadoras llevan las materias primas al molino del crudo. 

Dichas cintas van equipadas con dispositivos electrónicos de 

medición ponderal, con lo que las proporciones entre las mate-

rias primas puede determinarse de conformidad con la mezcla cruda 

4ue se requiera. 

La mezcla salida del molino del crudo (harina cruda) se 

deposita en dos silos de igual diámetro provistos de sendos 

dispositivos de homogenización. 	La capacidad total de almace- 

naje, incluyendo la sección de nomogenización, corresponde al 

consumo del horno durante unos cuatro días contados, con una 

producción normal. 
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Los silos de harina cruda tienen en el fondo unos regueros 

neumáticos, que toman la cantidad necesaria para alimentar al 

horno; la harina se lleva en un recipiente con marcas de nivel, 

que contiene un aparato pesador-alimentador. 	La cantidad de 

harina cruda utilizada durante cierto período puede ser leída en 

la célula del pesaje. Este pesaje está actualizado y se super-

visa desde la sala de control. 

El horno, está equipado con un precalentador de ciclones de 

cuatro etapas. 	El propio horno tiene una longitud de 58m.; y 

está revestido en toda su longitud con ladrillos refractarios. 

El enfriador de clinker del horno es de tipo Planetario (unax) 

que comprende diez tubos enfriadores satélites. La combustión en 

el horno se lleva a cabo mediante la inyección de Bunker C, el 

cual se maneja por medio de bombas desde sus depósitos. 

La escoria calcinada (clinker) es conducida por una cadena 

arrastradora, ubicada debajo del horno, a la parte superior del 

silo de clinker, cuya capacidad es de 4,000 toneladas métricas. 

El clinker es extraído del fondo del silo y llevado a/ molino de 

cemento por medio de cintas transportadoras y elevadores. 

Por otra parte, el yeso que es importado, es transportado 

desde el puerto a la fábrica en camiones que lo descargan en una 

tolva sobre la quebrantadora o trituradora de yeso. El producto 

resultante se almacena en el silo de yeso. 	Cuando se necesita 

utilizar, es llevado del silo al molino de cemento por medio de 

una cinta transportadora y un elevador. 
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En el molino de cemento el clinker y el yeso se muelen, para 

dar el producto final, o sea el cemento. El molino de cemento 

posee una capaciad de ochenta y dos (82) toneladas métricas por 

hora. 

Por último, el cemento producido se almacena en cuatro silos 

cada uno de ellos con una capacidad de tres mil (3,000) toneladas 

métricas. El cemento luego se extrae de los recipientes de ali-

mentación, mediante válvulas de accionamiento neumático y dis-

tribuido en dos ensacadoras, las cuales tienen una capacidad de 

llenado de 2,000 (dos mil) sacos por hora cada una. 

Por lo que se refiere a aquella parte del cemento que nece-

sita ser despachada a granel, dos de los silos están provistos 

de unas salidas laterales, que permiten que el cemento sem lle-

vado directamente a los recipientes de los camiones aljibes para 

su expedición. 

RIESGOS LARORALES EN FABRICAS DE CEMENTO 

En las canteras donde se extrae la piedra caliza y la arci 

ha para preparar el cemento, los trabajadores están expuestos a 

los riesgos del polvo producido durante el barrenado y la tri 

turación, a explosiones y a las avalanchas de rocas y de tierra. 

También pueden ocurrir accidentes en el transporte por carretera 

de los materiales a la fábrica. 

Durante el proceso de fabricación, el principal peligro es 

el polvo de las materias primas y de la escoria (clinker) o del 
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cemento, concretamente la sílice libre (dióxido de silicio) y el 

cuarzo en partículas finas son los agentes más agresivos. 

Otros riesgos incluyen las temperaturas altas del ambiente, 

especialmente cerca de las puertas de los hornos, y el excesivo 

ruido que provoca el funcionamiento del equipo. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son: las enfer-

medades de las vías respiratorias, (neumoconiosis y bronconeumo-

patías crónicas); los trastornos digestivos (úlceras gástricas y 

duodenales); las enfermedades de la piel (alérgicas e infeccio-

sas); ciertas enfermedades reumáticas y nerviosas (artritis, es-

pondilitis, lumbalgias y dolores musculares); algunos trastornos 

del oído y de la vista (sordera parcial, conjuntivitis); y los 

accidentes menores de trabajo (contusiones, cortes, rozaduras 

RIESGOS LABORALES EN LA FABRICA DE CEMENTO BAYANO 

Entre los meses de agosto de 1983 y septiembre de 1984 

el técnico en Salud Ocupacional e Inspector de Seguridad e Hig±e-

ne Ocupacional de la Caja de Seguro Social, realizó un cuida-

doso estudio de las condiciones ambientales y de los riesgos para 

la salud de los trabajadores en la Fábrica de cemento Bayano 

en los aue se concluye que los principales problemas son: las 

elevadas concentraciones de polvo, el ruido excesivo y las altas 

temperaturas ambientales en ciertas áreas. 
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En efecto, en el mencionado estudio se lograron encontrar 

concentraciones de polvo, que sobrepasaban los límites máximos 

permisibles en las siguientes áreas: almacenes de piedra caliza 

y de arcilla triturada, homogenización, molino de crudo, túnel de 

clinker, tunel de molino de cemento, triturado de yeso y en las 

ensacadoras. 

En lo que al ruido se refiere, se detectaron niveles supe-

riores a 85 decibeles durante las 8 horas de trabajo en: las ope-

raciones con equipo pesado, las trituradoras de piedra caliza, 

arcilla y yeso, homogenización, molino de crudo, túnel de clin-

ker, molino de cemento, caldera y las ensacadoras. 

Las temperaturas más elevadas se encontraron cerca del horno 

y en las cintas transportadoras de la piedra caliza triturada y 

la arcilla triturada, que están ubicadas en una nave cerrada cuyo 

ambiente además de tener una excesiva temperatura, acumula mucho 

polvo. 

El técnico Cerrud, recomendó el uso de mascarillas de sello 

hermético con respirador que sean capaces de retener partículas 

de 1 a 3 micras de tamaño; así como el uso de orejeras ajusta-

bles que atenúen entre 17 y 40 decibeles de intensidad los rui-

dos en la frecuencia de 125 a 8000 ciclos por segundo. También 

recomendó mejorar la ventilación y la iluminación de ciertas zo-

nas de la planta 
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PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL Y LAS CLINICAS DE EMPRESAS 

Las Clínicas de empresas (uní-empresariales o multiempre-

sariales) adscritas a diferentes Policlícinas, es una modalidad 

que la Caja de Seguro Social introdujo a finales de la década de 

los arios setenta. 	En efecto la Clínica del Puerto de Cristóbal 

(1979) fué seguida por la del Puerto de Balboa (1980) y la del 

Puerto de Vacamonte (1980), y posteriormente por Clínicas uní-

empresariales como: Cervecería Nacional (1983), Dirección Metro-

politana de Aseo (1984), Cemento Bayano (1984), Instituto de 

Acueductos y Alcantarrillados Nacionales (1986), el Instituto 

Nacional de Telecomunicaciones (1987), la Contraloría General de 

la República (1988), y el Banco Nacional de Panamá (1988). 

El concepto de Clínica de Empresa o de Servicios Médicos de 

Empresa nace esencialmente de la legislación francesa a inicios 

del presente siglo, como una iniciativa y responsabilidad de la 

empresa y con recursos de la misma. Esta concepción que se ha 

difundido ampliamnete por todo el mundo, lleva implícito un mode-

lo de atención de salud laboral basada en la hegemonía del médico 

que no ha logrado resolver los problemas de salud laboral, posi-

blemente por la ausencia de los otros componentes del equipo de 

salud ocupacional que no sólo complementan el trabajo médico sino 

que además le confieren un énfasis a la prevención. 

Nuestro país no ha podido sustraerse a la influencia de: 

modelo mencionado, en parte por la influencia internacinal y en 

parte por los intereses de las grandes empresas que quieren 
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mostrar la medicina curativa como un beneficio para los trabaja-

dores y simultáneamente controlar el ausentismo. 

En 1959 la Organización Internacional del Trabajo, recomen-

dó modificar esta distorsión conceptual y operativa, para enfa-

tizar la prevención de accidentes y enfermedades profesionales 

mediante un programa se Seguridad e Higiene del Trabajo; a pesar 

de lo cual aún persiste en muchos países el modelo de hegemonía 

médica. 

Recientemente a la luz de la declaración de Alma-Ata sobre 

4. R la At ención Primaria, y la necesidad de llevar lo más cerca po-

sible la atención de salud al lugar donde viven y trabaja las 

personas —, han surgido otras formas de organizar la atención de 

la salud de los trabajadores, principalmente incorporando la 

misma a los Servicios de Salud, a travt4s de las distintas insta- 

laciones 	latentes. 

En todo caso, las Clínicas de las Empresas deben desarro-

llar principalmente dos grandes actividades: 

- Vigilancia del ecosistema de trabajo. 

- Vigilancia de la salud de los trabajadores. 

Los objetivos fundamentales son la reducción de los acciden-

tes de trabajo, las enfermedades profesionales, las enfermeda-

des relacionadas con el trabajo y las enfermedades "comunes" 

agravadas por el trabajo. Para ello, deben controlarse los ries-

gos laborales y promoverse la salud de los trabajadores en gene-

ral, garantizando al mismo tiempo una atención médica oportuna 
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y el registro y notificación de los daños que afecten la pobla-

ción trabajadora. 

Entre las funciones básicas de las Clínicas de la Empresas 

figuran: 

- La vigilancia del medio ambiente laboral, evaluando las 

medidas protectivas y exposición a agentes nnivos bajo 

condiciones especiales de trabajo. Igualmente, deben ana-

lizarse los accidentes de trabajo y las enfermedades pro-

fesionales. 

- La vigilancia de la salud de los trabajadores, evaluando 

periódicamente la salud de los trabajadores, particular-

mente dando seguimiento a las incapacidades. Manejando 

toda la información confidencialmente y revelándola sólo 

con el consentimiento de la parte interesada. Contribuir 

a la reubicación de aquellos trabajadores cuya ocupación 

presente esté contraindicada por razones de salud, y hacer 

las oportunas notificaciones ante la aparición de alguna 

de las enfermedades profesionales. 

- En el terreno de la prevención, cumplir los calendarios de 

inmunización, elaborar y ejecutar los programas de infor-

mación y educación en salud, y asesorar a patronos y em-

pleados en materias de salud, sobretodo de aquellos aspec-

tos laborales que puedan tener impacto en la salud 
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PROGRAMA DE SALUD OCUPACIONAL EN CEMENTO BAYANO 

Como primera actividad, la Caja de Seguro Social consideró 

conveniente el envío de un técnico en higiene industrial para la 

detección de las necesidades existentes y la magnitud del esfuer-

zo requerido por ambas instituciones (Cemento Bayano y Caja de 

Seguro Social). 

Correspondió como ya se mencionó, al técnico Carlos Cerrud, 

en 1983, llevar a cabo un estudio pormenorizado de toda la planta 

para formarse una idea de los riesgos existentes, del tipo de me-

didas de seguridad necesarias, de los tipos de exámenes que 

serían demandados con mayor frecuencia y del orden de prioridades 

que debería establecerse. 

El día 13 de febrero de 1984, se atendieron los primeros 

trabajadores, contándose a partir de entonces, con personal 

médico de planta para la atenciÓn de los empleados (de campo en 

su mayoria) de la Empresa Eetatal de cemento Bayano. 

La atención médica ofrecida se enmarca en el primer nivel de 

a 4- eneión o atención de primer nivel de contacto con el Programa 

de Salud Ocupacional. Además del médico la Clínica cuenta con 

1ce servicios de una enfermera y una auxiliar de enfermería. un 

inspector técnico de seguridad industrial contratado por le em-

presa de Cemento Bayano completa el equipo de trabajo. 

Corresponden al médico, las funciones de consultas del tta-

ba:ador por accidente o por enfermedad relacionada o no con el 

trabajo, indicando de ser necesarios los exámenes de gabinetes 
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los cuales se realizan en la Policlínica Manuel María Valdés del 

Distrito Especial de San Miguelito, a la cual está adscrita la 

Clínica de Cemento Bayano. Dependiendo de la naturaleza y com-

plejidad de los casos, los mismos pueden ser referidos a Riesgos 

Profesionales del Complejo Hospitalario Metropolitana de la Caja 

de Seguro Social y si se trata de enfermedad común, a la Poli-

clínica de San Miguelito para ser visto por médicos especialis-

tas. 

Labora la Clínica con un horario de 7 am a 3 pm, y atiende 

igualmente a los dependientes (esposas e hijos menores) de los 

trabajadores que residen en las cercanías de la planta. También 

le da seguimiento a los casos de patología crónica y vela porque 

todas las historia médicas laborales estén completas. 

Como es habitual en toda instalación de salud, no se le 

niegan los servicios médicos o de enfermería a las comunidades 

vecinas, especialmente en los casoS de urgencia cuando se re-

quiere una atención inmediata. 

Otras funciones del médico incluyen visitas de supervisión 

a diferentes áreas de la planta para investigar situaciones de 

frecuente aparición de casos patológicos, o simplemente para ob-

servar el cumplimiento de las normas de seguridad, sobre todo en 

áreas de mayor riesgo para los trabajadores. 

Igualmente, participa el médico en la reubicación de cual-

quiei trabajador cuya condición de salud aconseje su traslado y 

en suma, interviene en todo lo que se tenga que ver con salud de 
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las personas tanto en la planta como en sus alrededores. 

En efecto, existen antecedentes de intervenciones de los 

médicos en cierta ocasión cuando hubo sospecha de contaminación 

del agua de beber; en cuya ocasión tras los exámenes bacterio-

lógicos pertinentes, se resolvió favorablemente la situación. 

En la actualidad el profesional a cargo de la clínica está 

insistiendo con las autoridades del Centro de Salud de Alcalde-

díaz y Chilibre para resolver un problema de un vertedero de ba-

sura a "cielo abierto" que la comunidad ha establecido espon-

táneamente en la carretera de acceso a la planta. 

Algo parecido está ocurriendo con la represa de agua para 

uso industrial que posee la planta de cemento, que está siendo 

fuertemente contaminada aparentemente por unas porquerizas ubi-

cadas en su vecindad. Esta situación es potencialmente peligrosa 

porque algunas familias que no reciben al agua potable con regu-

laridad, utilizan la represa como fuente de agua para beber, 

Las enfermera por su parte, además de asistir al médico en 

caso necesario, realiza aparte de las curaciones de heridas, una 

labor fundamentalmente preventiva, así aplica vacunas y realiza 

la z pruebas de visión y las espirometrias para medir la capaci-

dad vital de las personas, de manera que se pueda detectar pre-

cozmente cualquier compromiso respiratorio en trabajadores que 

están permanentemente expuestos al exceso de polvo que existe en 

el ambiente de la planta, 
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La enfermera, también realiza una labor de educación para la 

salud, a través de un ciclo permanente de charlas a pacientes con 

dolencias crónicas como hipertensión, diabetes, y enfermedades 

transmisibles en tratamiento. 

La auxiliar de enfermería, colabora estrechamente con el 

médico en la consulta, asiste a la enfermera y principalmente se 

dedica al manejo de los expedientes clínicos, (búsqueda y archi-

vo) por la confidencialidad que la información contenida en ellos 

requiere. 

Con una periodicidad de una vez por semana, una asistente 

dental de la Policlínica de San Miguelito, presta servicios en la 

Clínica de Cemento Bayano. 	Esta profesional, realiza exámenes 

bucales para evaluar el estado dental de los trabajadores, y so-

bretodo realiza una labor de profilaxis, orientando al personal 

soLre la correcta técnica del cepillado y haciendo las oportunas 

ef ,  enojas para que los trabajadores que lo amcriten sean vis- 

por los odontólogos en San Miguelito, 

El Inspector técnico en Seguridad e Higiene induztL. ial, ron-

tLltado por la empresa de Cemento Bayano, tiene bajo su reponsa-

ilidad el velar por el cumplimiento de las normas de seguridad 

y sobre todo, por el uso correcto del equipo de ptotecci6n per-

zcital, que muchos trabajadores rehusan utilizar, o lo hacen de-

fientemente. En esta labor, realiza una supervisión constante 

as distintas áreas de trabajo; y dicta charlas y seminarios 

de prevención de accidentes. Lamentablemente, existe muy poca o 
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ninguna coordinación entre esta importante y clave unidad y la 

Clínica de Cemento Bayano. 

Por último debe mencionarse el personal adminstrativo que 

apoya al Programa de Salud Ocupacional en esta planta de cemento. 

Existe una Secretaria, que básicamente se encarga de confeccionar 

los numerosos informes que las actividades generan. Esta unidad 

pertenece a la empresa de Cemento Bayano. También pertenece a 

dicha empresa la oficinista que lleva el registro de los acciden-

tes de trabajo ocurridos en la planta. 



CAPITULO VI 

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS TRABAJADORES 

DE LA FABRICA DE CEMENTO RAYANO 
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En el CUADRO No. 22, preparado a comienzos del presente año, 

p,r el Departamento de Personal de la Empresa Estatal de Cemento 

Eayano se puede apreciar el movimiento de los trabajadores entre 

los años 1979 y 1991. Al inicio del año actual laboraban 350 em-

pleados en la empresa, pero cuando se realizó el presente estudio 

a cantidad de empleados se había reducido a 348. Esta cifra es 

la que consideraremos nuestro universo, porque el propósito ori-

ginal, consignado en el Protocolo consiste en la revisión de la 

totalidad de los expedientes médicos archivados en la Clínica. 

Uno de los pasos iniciales - fué el diseño del instrumento 

para recoger la información; el cual fué inmediatamente sometido 

a una prueba de campo, haciendo la revisión de un grupo de expe- 

dientes. Para ello, 	realizó un mute o aleatorio imple, 2in 

reemplazo, de aproximadamente un SI del universo; y se examina- 

_nn 18 expedientes, comprobándose que el porcentaje 	omedio de 

información que delJla recogerse estaba presente en los expe-

. entes en un 92.1%; con rango entre 73.7 y 100%, 

Uni amente la información relativa al "título escolar del 

tr:aizajador" mostró un bajo porcentaje (21.9) de aparición en los 

document. 	,.studiados. 	Por tal razón, se decidió eliminar este 

tópico del formulario. En el anexo se incluye copia del instru-

mento util:zado. 

PCY ztra parte, cuando se hizo la depuración de los expe- 

.:.lienteb 	retirar aquel10:5 pertenecientes a unidades que habían 



CUADRO No 22. 

'4<w4ERo111~1.11.ADospE I.A-Em,RwATIztstATILütnirclumwro,mAYAÑO 
poR DIRECCION Y DEPARTAMENTO DURARTEEL 

DEPARTAMENTO 1979 1980 1981 

PERIODO 1979 - 1991 

19 15 11§.1 19 47 19 88 1989 1990 1991 19821983  1984 

Dirección General 15 16 16 13 11 9 e 13 17 10 9 7 7 
Crédito Y Cobranza 1 1 1 1 1 1 
Auditoria Interna 2 3 
Asesoría Legal -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 2 2 
Sub-Dirección General 2 2 2 2 1 3 1 3 2 3 2 3 3 

17 19 14 15 14 12 9 17 20 14 13 15 16 

Dirección Administrativa 2 2 2 2 2 2 4 2 4 2 2 7 2 
Personal 13 17 21 20 21 21 21 24 24 19 2/ 21 9 
Planilla 5 s s s 4 s 6 5 s 4 4 ' 4 4 
Compras 7 6 6 7 11 11 9 e e 6 8 8 8 
Almacén Central 4 ,e 11 13 14 18 21 19 21 19 16 16 13 
Seguridad 23 20-5  27 29 35 29 30 11 20 29 24 32 34 
Servicio* Generales -- -- -- -- -- -_ -- _- -- --  
Bienestar Social -- 2 2 2 -- -_ -- 

Sub-Total 54 58  76 76 ES 84 93 19 92 78 76 93 8£ 

Dirección Comercial 9 6 9 e 6 7 s 4 3 4 4 i s 
Ventas 4 7 11 11 12 11 12 13 13 10 9 5 7 

Sub-Total 1313  20 19 18 141 17 17 14 14 13 9 12 

Dirección de Finanzas 6 4 6 4 7 7 8 6 6 4 4 4 5 
Contabilidad 13 10 10 e 9 11 9 7 9 4 5 7 
Costos 3 4 3 4 3 4 4 4 4 4 4 5 s 
Presupueste 3 3 4 4 s 6 s s .6 4 5 s 7 
Pagaduría -- 5 4 s 5 3 4 3 4 4 5 4 
Computo -- -- __ -- 2 2 2 4 4 4 6 

Sub-Total 25  21 28 24 29 33 31 28 30 24 26 30 34 

Dirección de Operaciones 5 4 5 4 4 5 4 5 5 4 4 4 4 
Control de :alided 17 14 12 18 16 13 13 14 14 13 14 12 12 
Producción 83 82 84 87 88 90 79 13 76 79 75 46 59 
Empegue y Despacho 14 12 16 23 31 29 25 21 24 26 27 26 26 
Mecánica Automotriz 51 36 31 33 26 28 23 23 23 24 25 21 i9 
Mecánica Industrial 24 26 26 20 19 19 243 20 21 22 19 19 19 
Eléctrico 19 18 22 23 22 24 27 24 22 23 22 22 20 
Obras Civiles 23 25 23 28 24 23 23 22 20 22 19 16 16 
Cantera 18 25 34 31 29 11 13 343 26 27 29 28 25 
Mentenimientc Prim~mivo -- -- -- -- 9 9 9 £ 7 1 8 7 e 

Sub-Total 254  243 254 277 264 259 258 247 240 248 242 221 208 

TOTAL 363  353 396 411 ' 418 406 4011 398 391 380 370 358 359 



- 173 - 

dejado de laborar con la empresa, se obtuvo un nuevo total de 321 

expedientes (nuevo universo). 

La diferencia entre los 348 empleados y los 321 expedientes, 

(29 expedientes) tenemos que atribuirla a los funcionarios admi-

nistrativos que laboran en las oficinas principales, ubicadas en 

la ciudad de Panamá así como unos pocos trabajadores que por ser 

relativamente nuevas, no tienen fichas clínicas. 

En todo caso, en el CUADRO No. 23, aparece la distribución 

del personal por sexo y por grupos de edad; y se aprecia, como 

era de suponer, un gran predominio del sexo masculino (80.4%). 

La mayoría (47.4%) scn casados; seguido de un porcentaje elevado 

porcentaje de unidos (34.9%); existe un 15.9% de solteros y la 

fracción de viudos y divorciados es despreciable, como se ob-

serva en el CUADRO No. 24. 

En lo que se refiere a la escolaridad de los trabajadores 

vemos como el 14.0% tiene educación universitaria completa, el 

29.7% secundaria completa, el 16.8% primer ciclo y el 27.1% fi- 

nalizó la escuela primaria. 	(Ver CUADRO No. 25). 

Existe una relativa estabilidad laboral, como lo señala el 

hecho de que el 92.8% de los trabajadores con expedientes clíni-

cos tienen más de cinco arios de laborar en la empresa; otro tanto 

puede decirse de la estabilidad en los puestos de trabajo (CUA-

DROS No. 26 y 27). 

Pese a que la Clínica inició servicios en febrero de 1984, 

los recistros estadísticos de los accidentes de trabajo, de las 



CUADRO No. 23. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
DISTRIBUCION DE LOS EXPEDIENTES CLINIOOS REVISADOS 

POR SEXO Y POR EDAD. 
AÑO: 1991 

GRUPO ETAREO ' MASCULINO FEMENINO TOTAL 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 y mas 

	

25 	 6 

	

114 	 32 

	

78 	 19 

	

35 	 6 

6 

31 

146 

97 

41 

6 

TOTAL 	 258 	 63 
	

321 

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 



CUADRO No. 24. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ESTADO CIVIL DE LOS TRABAJADORES 

EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS 
AÑO: 1991 

ESTADO CIVIL 	NUMERO 	PORCENTAJE 

CASADOS 	 152 	 47.4 

SOLTEROS 
	

51 	 15.9 

DIVORCIADOS 	 3 	 0.9 

UNIDOS 
	

112 	 34.9 

VIUDOS 
	 3 	 0.9 

TOTAL 

  

321 	 100 

         

r":ENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 



CUADRO No. 25. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ESCOLARIDAD DE LOS TRABAJADORES 

EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS 
AÑO: 1991 

! 

ESCOLARIDAD NUMERO ! 	PORCENTAJE 

UNIVERSITARIA COMPLETA 

UNIVERSITARIA PARCIAL 

NIVEL TECNICO 

45 

14 

25 

14.0 

4.4 

7.8 

SECUNDARIA COMPLETA 56 17.5 

SECUNDARIA PARCIAL 13 4.0 

PRIMER CICLO COMPLETO 41 12.8 

PRIMER CICLO PARCIAT, 30 9.3 

PRIMARIA COMPLETA 57 17.8 

PRTMARTA PARCIAL 	 30 

SIN INSTRUCCIÓN 	 10 

TOTAL 
	

321 	 100 

FUENTE EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINTCA DE CEMENTn RAYANr, 



CUADRO No. 26 	EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ANTIGUEDAD DE LOS TRABAJADORES EN LA EMPRESA 

SEGUN, EXPEDIENTES cLip reos REVISADOS 
AÑO: 1991 

ANT I QUEDAD 
EN LA 	 NUMERO 	PORCENTAJE 

EMPRESA 

< de 1 AÑO 9 2.8 

1-5 	AÑOS; 14 44 

6_7,10 AÑOS / 103 32.0 

AÑOS! 195 60.8 

PC) AL 321 400 

FU7NTE MEDITNTES MED I CC DE LA CLIN,ICA DE CEMENTO BAYANC 



CUADRO No. 27. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ANTIGUEDAD DE LOS TRABAJADORES EN LOS PUESTOS DE TRABAJO 

SEGUN EXPEDIENTES CLINICOS REVISADOS 
AÑO: 1991 

ANTIGUEDAD 
EN EL 
PUESTO 

PORCENTAJE NUMERO 

	

11 	 4.0 

	

16 	 4.9 

	

104 	 32.4 

	

188 	 56.7 

TOTAL 	 321 	 100 

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 

< de 1 AÑO 

1-5 AÑOS 

6-10 AÑOS 

11-15 AÑOS 
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enfermedades profesionales, y otras actividades propias del Pro- 

grama de Salud Ocupacional, datan del aIo de 1985. 	Con ante- 

rioridad la información era irregular e incompleta. 	Llamó la 

atención el hecho de que se encontraron 19 expedientes (5.9%) sin 

historia clínica laboral, lo que resultó inaceptable y demandé su 

corrección inmediata. 

De cualquier manera, en los CUADROS No. 28 , 29 y 30 apa-

recen detallados los accidentes de trabajo registrados según les 

diferentes departamentos de la fábrica, las correspondientes ta-

sas promedio de accidentabilidad y los tipos de accidentes, por 

sexo y área del cuerpo que resultó afectada. 

Indudablemente los departamentos de producción y mecánica 

industrial figuran al frente de las áreas con mayor cantidades de 

accidentes; entre ambas, llegan casi a la cuarta parte del total 

de aceidentee y se pueden considerar COMO lugares peligrosos en 

le 1anta; pero debe tenerse presente que en dichas áreas trabaja 

el mayor volumen de personal. 

En efecto, una revisión de las tasas de accidentes. muestra 

que el departamento de mecánica industrial es con mucho el de ma-

yor reso, seguido a bastante distancia por obras civiles, can-

tera, empaque y despacho, mecánica automotriz y mantenimiento 

preventivo. El departamento de producción ocupa el noveno lugar 

en peligrosidad. 

Sjn embal:go, hay que recordar que esta información tiene sus 

limitaciones, en virtud de que según el Código de Trabajo vigente 



CUADRO No. 28. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ACCIDENTES DE TRABAJO SEGUN DEPARTAMENTO LABORAL 

DESDE ENERO 1985 A JUNIO 1991 

DEPARTAMENTOS 	! NUMERO 'PORCENTAJE 

PRODUCCION 
MECANICA INDUSTRIAL 
CANTERA 
SEGURIDAD 

37 
32 
23 
19 

12.7 
10.9 
7.8 
6.5 

OBRAS CIVILES 18 6.1 
EMPAQUE Y DESPACHO 18 6.1 
MECANICA AUTOMOTRIZ 15 5.1 
ELECTRIC° 12 4.1 
PERSONAL 8 2.7 
MANTENIMIENTO PREVENTIVO 5 1.7 
ALMACEN 4 1.4 
SERVICIOS GENERALES 3 1.0 
COMPRAS 2 0.7 
LABORATORIO 1 0.3 
VENTAS 1 0.3 
PRESUPUESTO 1 0.3 
CONTABILIDAD Y COSTO 1 0.3 
PLANILLAS 1 0.3 
NO DETERMINADOS 93 31.7 

TOTAL 294 100 

"M"I'Vr!TV. EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 
INFORMES DE RIESGOS PROFESIONALES, 	DEPARTAMENTO DE 
PERSONAL DE CEMENTO BAYANO. 



CUADRO No. 29. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANC 
ACCIDENTES DE TRABAJO MAS FRECUENTES 

TASAS DE ACCIDENTABILIDAD POR DEPARTAMENTOS 
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991 

NUMERO DE I TASAS DE 
DEPARTAMENTOS 	!ACCIDENTES EMPLEADOSACCIDENTAB 

(a) 	 % 	(b) 

PRODUCCION 37 72.4 51.0 

MECANICA INDUSTRIAL 32 22.7 141,0 

CANTERA 23 31.8 72 3 

SEC,URIDA: 19 34,8 54 6 

OBRAS CIVILES 18 22 	I 81 4 

EMPAQUE Y DESPACHO 18 26.1 69 C 

MECANICA AUTOMOTRIZ 13 22,5 6f 

i I.7 7 7'TRICO 12 23 	1 52.0 

PERSNAI 8 19 	8 40 4 

MANT 	PREVENTIVO 5 7 	6 65 8 

ALMACEN 4 19 	7 20 3 

SERVICIOS GENERALES 18 	0 16.F 

7.. nmPRAS 25 f• 

PRomErT 	DE TRABATADORES ENTRE 1985 	y 	1991. 
NUMERC DE ACCIDENTES POR CADA CIEN TRABAJADORES. 

7i'ZNTE CUADROS No. 22 	"'8 



CUADRO No, 30. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
TIPOS DE ACCIDENTES DE TRABAJO 

SEGUN SEXO Y AREA AFECTADA DEL CUERPO 
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991 

TIPOS DE ACCIDENTES 	
1 

HOMBRES 	MUJERES 	TOTALES 

TOTAL 

TRAUMAS 

CABEZA-CARA-CUELLO 
TORAX 
ABDOMEN 
MIEMBRO SUPERIOR 
MIEMBRO INFERIOR 
COLUMNA VERTEBRAL 
CUERPO EXTRAÑO (Ojos) 
POLITRAUMATISMOS 

1 
1 

HERIDAS 	 1 

CABEZA-CARA-CUELLO 
MIEMBRO SUPERIOR 
MIEMBRO INFERIOR 

QUEMADURAS 

.i".APIEZA-CARA-CUELLO 
ABDOMEN 
MIEMBRO SUPERIOR 
M/EMPRO INFERIOR 

OTROS ACCIDENTES 

DISTENSION MUSCULAR 
PICADURAS DE INSECTOS 
MORDIDA DE PERRO 
rDurox. POR GASES QUIM 
DESCARGA ELECTRICA 
HERNIA DE ESFUERZO 

268 26 294 

179 23 202 

10 1 11 
4 1 1 	5 
1 1 

65 5 70 
30 

7 i 
7 
3 

37 
10 

53 3 56 
9 3 12 

57 3 60 
I 

a 9 
46 46 

3 2 5 

23 23 

4 4 
1 1 

15 15 
3 - 

4 4 

1 
1 
1 

1 1 

PUENTE: EXPEDIENTES mErIcos CLINICA DE CEMENTO BAYANC 
INFORMES DE RIESGOS PROFESIONALES, DEPARTAMENTO, CE 
PERSONAL DE CEMENTO BAYANO. 



se considera como accidente de trabajo, incluso aquellos que 

sufre el trabajdor viajando hacia su sitio detrabajo. Por otra 

parte, no detalla la gravedad de los accidentes, de manera los 

pequeños e intrascendentes, valen lo mismo que los más graves. 

Por sexo, es obvio que los hombres presenten más accidentes 

que las mujeres no sólo porque hay un predominio de casi cuatro 

hombres por cada mujer en la fábrica, sino posiblemente porque 

desempeñan ocupaciones más peligrosas. Las mujeres tiene una re-

lación de accidentes por trabajador de 49.0%; en tanto que los 

hombres pasan de cien por ciento (103.8%). 

Los expedientes de los 258 trabajadores del sexo masculino 

señalan que 158 nunca han tenido accidentes de trabajo y que los 

restantes 100 han sufrido las 268 lesiones; incluso se da el caso 

de un mismo trabajador que ha tenido 9 accidentes de trabajo. 

En las mujeres, 40 de las trabajadoras no han tenido acci-

dentes por lo gut las 23 restantes han sufrido los 26 accidentes 

registrados. 

Los traumatIsmoz han sido los tipos de accidentes de trabajo 

más frecuentes en la fábrica de Cemento Bayano con 68.7%, segui-

dos a bastante distancia, por las heridas, 20.4% y las quemadu-

ras con 7.8%. Las áreas corporales más frecuentemente afectadas 

fueron los miembros superiores, seguida de los ojos (cuerpos ex-

traños); esto 1timo está indicando una falta de adecuada pro-

tección, unido a un ambiente excesivamente contaminado por par-

tículas de cemento y de materias primas. 
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Por otra parte, de los 268 accidentes registrados en tra-

bajadores del sexo masculino, 78 fueron referidos a la Clínica de 

Riesgos Profesionales del Complejo Hospitalario Metropolitano por 

considerar que los mismos debían ser atendidos por médicos espe-

cialistas, De esa cantidad, 8 se negaron a asistir, aduciendo la 

mayoría, que el pago de las incapacidades concedidas por la 

Clínica de Riesgos Profesionales, demora mucho y que ellos pre-

fieren atenderse por su cuenta, no recibir tiempo de incapacidad 

y cobrar su quincena regularmente. De los 26 accidentes regis-

trados en trabajadoras del sexo femenino, 8 fueron referidos a 

Riesgos Profesionales y todas asistieron. 

De acuerdo con las estadísticas de Riesgos Profesionales que 

mantiene el Departamento de Personal de la Empresa Estatal de 

Cemento 	yano, 144 de los accidentes de trabajo ocuridos en el 

periodo de enero do 1985 a junio dt 1991, recibieron un total de 

3,143 dia.1 de incapacidad, con un promedio de 21.8 días,' por cada 

accidente. 

Las eafermedadea profesionales y las enfermedades relacio-

nadas con el trabajo se recogen en los CUADROS 31 y 32; en donde 

se aprecia que la enfermedad más frecuente es la dermatitis por 

contacto (62.8%); seguida de la lumbalgia (24.31)); y como, entre 

ambas suman más de las cuatro quintas partes de todas las enfer-

me:dades registradas. 

La elevada prevalencia de las dermatitis por contacto en 

esta planta de cemento ha motivado a la .7efatura del Programa 



CUADRO No. 31. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ENFERMEDADES PROFESIONALES Y RELACIONADAS CON EL TRABAJO 

REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO 
SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD Y SEXO DESDE ENERO 1985 A JUNIO DE 1991 

6 

2 

1 

1 

6 

2 

2. 

ENFERMEDADES 	 HOMBRES 	MUJERES 	TOTAL 

LUMBALGIA LABORAL 18 1 19 

DERMATITIS POR CONTACTO 46 3 49 

CONJUNTIVITIS 

STRESS LABORAL 

RASH ALERGICO 

SINUSITIS 

TOTAL 	 70 
	

8 
	

78 

PORCENTAJES 	 89.8 	10.2 
	

100 

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICO S Dr LA CLINIOA DE CEMENTO BAYANO 
INFORMES DE R/ESGOS Y ENFERMEDADES PROFESIONALES, 
DEPARTAMENTO DE PERSONAL DE CEMENTO BAYANO, 



CUADRO Nc. 32. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ENFERMEDADES PROFESIONALES Y RELACIONADAS CON EL TRABAJO 

REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO 
POR SEXO Y PUESTO DE TRABAJO 

DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991 

 

PUESTO DE TRABAJO 

    

HOMBRES 	MUJERES ,PORCENTAJES 

                

                

PRODUCCION 

CANTERA 

ELEOTRICO 

EMPAQUE Y DESPACHO 

MECANICA AUTOMOTRIZ 

MECANICA INDUSTRIAL 

StGURIDAD 

OFRAS CIVILES 

COMPRAS 

SERVICIS GENERALES 

MANT, PREVENTIVO 

CONTROL DE CALIDAD 

D 7 REC. DF. OPERACIONES 

ADMINISTRATIVA 

	

21 
	

26.9 

	

a 	 10.2 

	

3 
	

1.8 

	

13 
	

16 " 

1 	 38 

	

7 	 9 O 

7  

1 

	

1 	 13 

7 6 

1 

T7.1"71... 

          

100 

            

,T"7-7NT" IN7""IM¿: ')E: ENFERMEDADES PROFESIONALES, DEPARTAMENTO 
Pr.R - AI DE -77.MET":".. 



- 187 - 

Nacional de Salud Ocupacional a realizar un estudio de las condi-

ciones de trabajo en la planta y del tipo y grado de exposición 

de los trabajadores al polvo de materias primas y de cemento. 

Un primer informe rendido por el Técnico Azael Villarreal 

señala el elevado nivel de contaminación por el polvo en casi 

todas las supeficies de la planta incluyendo la maquinaria; este 

polvo procede de derrames y escapes de las materias primas y del 

cemento durante el proceso de fabricación. 

Esta situación, unida a las elevadas temperaturas en el área 

de trabajo, más una inadecuada ventilación, y prácticas de higie-

ne no saludables (cambio de ropas de trabajo cada dos días) y el 

hecho de que los vestidores por estar dentro de las áreas de tra-

bajo, permiten la contaminacióm de la ropa de calle de los traba-

jadores, pudiera explicar parcialmente la elevada frecuencia de 

las dermatiti 

Lo realmente serio y trascendente de la situacón descrita, 

es que el problema aparentemente no es nueva; en efecto en los 

archivos de la Clínica aparece una documentación, con fecha de 

enero de 1983, que contiene una queja presentada por residentes 

de a vecindad de la planta, qienes manifestaron sufrir de pro-

blemas alérgicos y respiratorios. 

En esa ocasión las Autoridades de Salud Ambiental del Minis-

eric de Salud, realizaron una inspección a la planta y detecta-

muchas deficiencias, particularmente de exceso de polvo en el 

a -e - elevadas temperaturas; por ello suscribieron un acta de 
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compromiso con la administración de la fábrica, para que éstas en 

un plazo perentorio, efectuasen las mejoras necesarias. 

No se encontró información que nos indique si los problemas 

fueron solucionados y posteriormente reaparecieron o si por el 

contrario, se trata de una vieja situación que nunca fué resuelta 

satisfactoriamente. En todo caso, quizás sea conveniente que tal 

inspección por parte de los funcionarios del Ministerio de Salud, 

se repitiera a la mayor brevedad. 

Al igual que en el caso de los accidentes de trabajo, las 

enfermedades profesionales y las relacionadas con el trabajo, son 

más frecuentes en el área de producción (26.9%), seguida por el 

empaque y despacho (16.7%) y la cantera (10.2%). La zona de me-

cánica industrial figura en cuarto lugar (9.0%). 

Por su parte, las enfermedades comunes registradas en el 

mencionado periodo, que te han presentado con mayor frecuencia 

apaiecon descritas en el cuAno No, 32. Allí se ve como las de 

máxima incidencia son en su orden las enfermedades de oido-nariz-

boca; las respiratorias; de la piel; las osteomusculares; del 

tracto digestivo; y las del sistema nervioso. En dicho cuadro no 

se incluye la hipertensión arterial, a la que se brinda un análi-

sis particular. 

Las entidades patológica:, selaladas no constituyen sorpre-

sa alguna, ya que coinciden con la patologia que se describe en 

la literatura COMO de mayor prevalencia en plantas de fabricación 

de cemento. Es posible que eventualmente, futuros estudios 



35 4.1 

76 9.0 

25 3.0 

ENFERMEDAD COMUN HOMBRES 	MUJERES 

ENF. RESPIRATORIAS 

ENF. 	OIDO-NARIZ-BOCA 

111 

105 

23 

33 

ENF, DE LA PIEL 104 	18 

ENF. OSTEOMUSCU LARES 82 12 

ENF. TRACTO DIGESTIVO 80 	29 

ENF. 	OFTALMICAS 34 	1 

ENF. 	SIST. 	NERVIOSO 53 	23 

ALERGIAS 17 	8 

ENF. 	TRANS. 	SEXUAL 16 4 

ENF. 	SIST. 	GENIT.URI. 1  19 	18 

ENF. 	ENDOCRINAS 8 1 

ENF, 	INFECTO-CONTAG. 4 	2 

TOTAL PORCENTAJE 

122 	14.5 

94 	11.2 

109 	12.9 

	

20 	2.4 

	

37 	4.4 

	

9 	1.1 

	

6 	0 . 7 

134 

138 

15.9 

16.4 

CUADRO No, 33. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
ENFERMEDADES COMUNES MAS FRECUENTES (*) POR TIPO Y SEXO 

REGISTRADAS ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO 
DESDE ENERO DE 1985 A JUNIO DE 1991 

TRAUMATISMOS-HERIDAS 13 

ALCOHOLISMO 2 

OTRAS 19 

1 

1 	2 	15 	1.8 

I - 	2 	0.2 
I 

1 	20 	2.4 

TOTAL 	 667 	175 1  842 	100 

(*) = EXCLUYE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 
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radiológicos permitan precisar cuadros de úlceras gastrointes-

tinales en varios de los trabajadores actualmente incluidos den-

tro del grupo que padece enfermedades del tracto digestivo. 

En el CUADRO No. 34, se detallan los trabajadores con hi-

pertensión arterial que suman 72 y que equivalen al 22,4% del 

total de los expedientes estudiados. 	Esta cantidad supera am- 

pliamente la cantidad de casos que pudieran esperarse entre un 

grupo como el de los trabajadores de Cemento Bayano. 

Efectivamente, diversos encuestas realizadas en la ciudad 

capital por el Ministerio de Salud, diversos clubes cívicos, por 

estudiantes de medicina y de enfermería, han revelado que aproxi-

madamente entre 10 y 12% de la población adulta sufre de alta 

presión arterial; y aunque algunos interesados en el tema, tela-

lan de que este problema pudiera llegar afectar hasta un 15% de 

la población, la -  cifras halladas entre los trabajadores de Co-

mento Bayano, ameritan unos estudios más profundos. 

Es importante consignar, que la calificación de hipertensión 

sé ha utilizado para aquellas personas con presiones arteriales 

superiores a 140/90, tomadas con un esfigmomanómetro de mercurio, 

y que adicionalmente se hizo un muestreo aleatorio simple con 8 

de les pacientes, a los cuales se les tomó las presión utilizando 

los tres aparatos existentes en la Clínica, para descartar una 

mala calibración de alguno de los esfiqmomanómetros. 

En todo caso, el problema parece predominar entre los traba-

jadores del sexo masculino; no solamente porque aproximadamente 



HOMBRES MUJERES TOTAL 	PORCENTAJE ANTIGUEDAD 

CUADRO No. 34. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN ANTIGUEDAD LABORAL Y SEXO 

REGISTRADA ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO BAYANO 
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991 

0-5 AÑOS 2 2 2.8 

6-10 AÑOS 	14 2 16 22.2 

11=15 AÑOS 	47 7 54 75.0 

TOTAL 	 63 9 72 100 

FUENTE: 	EXPEDIENTES MEDIOS DE LA CLIN/CA DE CEMENTO BAYANO 
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el 87.4% de los hipertensos son varones, sino porque las tasas de 

prevalencia 24.4 y 14.2% respectivamente lo inclinan hacia los 

hombres. Las mujeres pudieran estar cerca o dentro (según dife-

rentes criterios) de los límites, que habitualmente encontramos 

en la población de la ciudad capital. 

La distribución de la hipertensión por grupos de edad, que 

figura en el CUADRO No, 35, señala otro hecho interesante, y es 

que más de las dos terceras partes de los casos están comprendi-

dos entre los 30 y los 49 arios (72.2%) y únicamente un 25% de los 

pacientes pasa de 50 años. Este hecho sugiere por lo menos dos 

cosas: la primera es que la hipertensión encontrada no puede ex-

plicarse solamente en función de la edad; y segundo que, es muy 

probable que los hipertensos sean trabajadores algo antiguos. 

A pesar de que en el CUADRO No, 34 ge aprecia como el 75% de 

los hipertensos tienen entre 11 y 15 anos de antiguedad en la em-

presa, una revisión de los expedientes de los hipertensos agru-

pados por edad, comprueba mejor la suposición anteriormente pro-

puesta. En efecto, entre los 21 hipertensos varones de 30 a 39 

años, (se descartó un caso de un trabajador hipertenso nombrado 

hace sólo mes y medio), 20 tienen un promedio de 12.5 años de la-

borar en la empresa con rango entre 8 y 16 años; mientras que el 

grupo de los 24 hipertensos de 40 a 49 años, presenta un promedio 

de antiguedad de 12,9 años, con rango de 9 a 16. 

Esta gran similitud entre ambos grupos sugiere como se había 

teorizado, que el problema tiene poca relación con la edad, y que 



CUADRO No. 35. EMPRESA ESTATAL DE CEMENTO BAYANO 
HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EDAD Y SEXO 

REGISTRADA ENTRE LOS TRABAJADORES DE CEMENTO RAYANO 
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991 

GRUPO ETAREO HOMBRES MUJERES TOTAL 	1 PORCENTAJE 

20 - 29 AÑOS 1 1 1.4 

30-39 AÑOS 21 1 	22 30.5 

40-49 AÑOS 24 6 30 41.7 

50-59 AÑOS 16 	 2 25.0 

60 y MAS 	 1 1 1,4 

TOTAL 63 9 72 100 

FUENTE: EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 
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el o los factores causales o predisponentes, se manifiestan o 

ejercen su efecto en los trabajadores de Cemento Bayano, después 

de unos 10 aMos de laborar en dicha planta. 

El grado de cobertura con estudios radiográficos del torax 

aparece en el CUADRO No. 36, donde se observa como casi la mitad 

de los trabajadores cuyos expedientes fueron'revisados carecen de 

radiografías de torax, incluso un 24.6% de empleados con más de 

10 alias de servicio en la fábrica. 

La aplicación de las pruebas de espirometrias que se rea-

lizan para medir la existencia o no de compromiso de la función 

respiratoria, así como el grado de dicho compromiso; anotadas en 

los expedientes; indica que de los 258 hombres estudiados, 151 o 

sea 58.5%, han tenido dicha prueba; 89 (34.4%) no la tienen y 18 

(6.9%) expedientes carecen de información y podemos suponer que 

no se han realizado dichas pruebas. 

Como quiera que de las 151 pruebas realizadas, 58 no han 

sido informadas, 41 se reportaron como patológicas y 52 como nor-

males. podemos suponer que un poco más del 40% de los trabaja-

dores varones tiene algún grado de compromiso respiratorio, si-

tuación bastante alarmante. 

En las mujeres, de los 63 expedientes revisados, 14 tenían 

pruebas y 49 no la tenían; de las 14 realizadas, 5 estaban sin 

informar, 1 patológica y 8 normales. 

Los hallazgos anteriormente descritos, son importantes y 

deben tenerse presente, sobretodo ahora cuando nuevamente se es- 



CUADRO No. 36. EMPRESA ESTATAL DE CEMNTO BAYANO 
TRABAJADORES CON Y SIN RADIOGRAFIAS DE TORAX 

EN SUS EXPEDIENTES CLINICOS, SEGUN ANTIGUEDAD LABORAL 
ESTUDIO REALIZADO EN JUNIO DE 1991 

ANTIGUEDAD 1CON RAYOS X PORCENTAJE SIN RAYOS X PORCENTAJE 

0-5 AÑOS 4 1.2 19 5.9 

6-10 AÑOS 51 15.9 	 52 	16.2 

11-15 AÑOS 116 36.1 79 24.6 

TOTAL 171 53.3 150 46.7 

EUENTEt 	EXPEDIENTES MEDICOS DE LA CLINICA DE CEMENTO BAYANO 
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tán reiniciando las pruebas espirométricas a todo el personal. 

Las pruebas auditivas, muy importantes porque uno de los 

problemas de salud frecuentes en fábricas de cemento es el nivel 

de ruido, que conduce a una sordera selectiva, permanente, para 

ciertos tonos, ha demostrado según el Servicio de Fonoaudiolo-

gía de la Caja de Seguro Social, que Un 68.4% de los trabajado-

res tenía una audición normal; 28.8% fué referido para audiome-

tría individual; 1.2% se refirió al Servicio de Otorrinolarin-

gología por patología ática y 1.5% referido al Servicio de Au-

diología. 

De los pacientes referidos para audiometría individual un 

88.8% acudieron a la cita y de ellos el 84% presentó trauma 

acústico. Podo lo anterior lo podemos resumir diciendo que 

aproximadamente un 30% de los trabajadores tiene algún tipo de 

patología auditiva. Esta situación también es alarmante. 

Finalmente, se revisaron los expedientes para ver el grado 

de actualidad que tienen los exámenes de laboratorio. 	Los ha- 

llazgos los podemos sintetizar así: solamente el 85.3% de los 

trabajadores (274), tiene exámenes recientes, durante 1990 o 

1991; de ellos 123 son normales y 151 patológicos. 	Este último 

grupo grupo incluye 13 VDRL positivos, 32 triglicéridos aumen-

tados, 19 ácidos uricos elevados, 12 hiperglicemias, 8 coleste-

roles aumentados, 14 biometrías hemáticas anormales, 23 urináli-

sis patológicos y 30 heces positivas por parásitos. 
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CONCLUSIONES 

1.- A pesar de que las primeras leyes de protección laboral 

fueron promulgadas casi al inicio de la revolución indus-

trial en el siglo pasado, el desarrollo posterior de la 

legislación en términos de una verdadera protección de la 

salud de los trabajadores, ha sido pobre; y muchos países 

desarrollados siguen enfatizando los aspectos de la com-

pensación económica de los darlos, razón por la que la pa-

tología laboral continúa siendo injustificadamente alta. 

2.- En América Latina en general, y en Panamá en particular, 

el crecimiento y desarrollo de la Salud Ocupacional, ini-

ciado después de la segunda guerra mundial, ha sido defor-

mado por la importación, intacta, de modelos de sociedades 

Más desarrolladas, que brindan una cobertura selectiva, con-

centrada en ciertos núcleos de trabajadores, considerados 

como los más importantes. 

3.- En la mayoría de nuestros países y ciertamente en Panamá, la 

rigidez del marco estructural y el insuficiente desarrollo 

económico y social, ha supuesto un freno para la Salud Ocu-

pacional; y no es hasta 1970 cuando un gobierno de tipo re-

volucionario, parcialmente libre de la influencia de la 

oligarquía local, decidido a mejorar los servicios de sa-

lud y a ampliar la cobertura de la seguridad social, instru- 
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la Caja de Seguro Social; anteriormente este servicio estaba 

en manos de empresas privadas, contraviniendo la Constitu-

ción politica (Art. 93 de 1946, equivalente al 105 de 1972 

y al 110 de 1983) y la Ley Orgánica de la Caja de Seguro So-

cial. 

4. Sin embargo, esta ubicación dentro de la Caja de Seguro So-

cial, se hace siguiendo el modelo de los servicios privados 

y se concentran recursos en la reparación del daño y en la 

compensación económica, relegando la prevención a un rol más 

bien nominal. Es más, se incurre en el error de establecer 

primero en la ciudad de Panamá y luego en David, una consul-

ta médica paralela, que ha contribuido al aislamiento de la 

Salud Ocupacional y fomentado una actitud de discriminación 

hacia SUR acciones de parte de los otros servicios de salud. 

5. En 1977, se crea dentro de la estructura ptogramática de la 

Caja de Seguro Social, un Programa de salud Ocupacional de 

tipo vertical o de comando centralizado, que en 1984 se de-

cide horizontalirar, con muy poco éxito hasta el presente; 

en parte por la falta de suficiente recurso humano capacita-

do y en parte por el poco apoyo político y la baja prioridad 

que las autoridades nacionales han concedido a la Salud Ocu-

pacional. En este sentido, hay que mencionar que los mis-

mos trabajadores a través de sus organizaciones sindicales 

han expresado poca conciencia sobre la becesidad de proteger 
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adecuadamente la salud de sus asociados; y la salud también 

tiene poca prioridad dentro sus habituales reivindicaciones. 

6.- Las mismas estadísticas de Riesgos Profesionales están prin-

cipalmente al servicio de las prestaciones económicas y no 

se utilizan como fuente para el, diseno de acciones preven-

tivas. A pesar de que se envían periódicamente los informes 

al nivel central, prácticamente no existe una retroalimen-

tación hacia los niveles locales. 

7 - Los propios niveles superiores o Jefaturas de Salud Ocupa-

cional, tanto a nivel médico como de enfermería, contri-

buyen muy poco a la promoción de los aspectos preventivos 

de la Salud Ocupacional, ejerciendo una pobre y esporádica 

supervisión, carente de todo asesoramiento técnico, orien-

tada sobre todo a los aspectos administrativos del programa 

tales como el cumplimiento de los horarias de trabajo y la 

verificación del rendimiento horario de las atenciones. 

Como un ejemplo de lo anterior. podemos mencionar que la 

pregramación anual que prepara el nivel central del Pro-

grama de salud Ocupacional, fué remitido a la Clínica de 

Cemento Bayano, en el mes de julio del hil0 en curso. 

8. 	Dentro del panorama descrito, no resulta cxtrano la exis- 

tencia de algunas situaciones problemáticas detectadas en 

la Clínica de Cemento Bayano. Así por ejemplo, durante los 

últimos cinco alas, la mencionada Clínica ha tenido ocho 

médicos y cuatro enfermeras diferentes, rotación excesiva 
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que perjudica el servicio y que permite la introducción de 

diferentes criterios en la clasificación de accidentes de 

trabajo y enferMedaders profesionales, haciendo sumamente 

difícil el obtener una información homogénea y comparable, 

9.- Es probable que la excesiva rotación de médicos y enferme-

ras nos explique la existencia de diez y nueve (19) expe-

dientes sin historia clínica laboral, amén de otra serie de 

expedientes, incompletos, que hubo necesidad de actualizar 

al ser detectados, con motivo del presente estudio. 

10.- Por otra parte, existe una situación peculiar en lo que a 

las líneas de autoridad se refiere en la Clínica de Cemen-

to Bayano, y es el hecho de que prácticamente existe una 

doble jefatura. Por un lado está la Dirección Médica de la 

Policlínica de San Miguelito (Jefatura administrativa) don-

de existe además, una Coordinación Local del Programa de 

Salud Ocupacional muy debil; y por el otro lado, están lan 

Jefaturas Nacionales de medicina y enfermería (Jefaturas 

técnicas) que tambiAn imparten instrucciones. No hay buena 

coordinación entre ambas y ocasionalmente dan 'indicaciones 

contradictorias. 

11.- Las estadísticas de los accidentes de trabajo, que lleva el 

Departamento de Personal de Cemento layano, son aceptafales 

en lo que se refiere a las lesiones corporales, los días de 

trabajo perdidos, la fecha y el lugar donde labora el lesio-

nado; pero son deficientes en cuanto al tipo y causa del 
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accidente o enfermedad profesional. Tampoco es clara la di-

ferencia entre accidente y enfermedad profesional. Ello se 

debe a la falta de capacitación técnica de las Secretarias 

y hace que la información estadística no guarde uniformidad. 

12.- Quizás dentro de la fábrica el problema de salud más impor-

tante por su trascendencia y posible magnitud, sea la seve-

ra contaminación ambiental por una mezcla de polvo de cemen-

to de materias primas (arcilla, arena, piedra caliza pul-

verizada y yeso), que fácilmente se observa cubriendo los 

pisos, paredes y maquinarias. Dicha acumulación señala su 

elevada concentración en el ambiente y es consecuencia de 

los derrames y fugas durante el proceso de producción; y 

posiblemente indica el mal funcionamiente del sistemas de 

filtros electrostáticoa: En todo caso, un 44% de los tra-

bajadores del acato masculino, con pruebas de espirometriaa 

debidamente informadas, muestran un compIomiso de 	5' víaa 

reapiratorias; y ello representan tan sólo el 16% aproximado 

de las 25e trabajadó/es varones d la planta 	Adicionalmen- 

te casi la mitad (46.7%) de los mencionados trabajadores no 

tienen radiografías pulmonar. 

13. Otro problema de salud, igualmente importante y trascen- 

dente por su caracter permanente, son lar alteraciones au-

ditivas (hipoacusias y/o sorderas), que están afectando al 

31.6% de les tral?ajaderes en su gran mayoría pertenecien-

tes al sexo masculino. 
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14. Ciertamente la mayor interrogante del estudio realizado la 

constituye el elevado nilmero de trabajadores con aumento de 

la presión arterial. Su cantidad supera el porcentaje de 

prevalencia de esta enfermedad entre la poblat:.ión de la 

ciudad de Panamá. Los trabajadores calificados de hiper-

tensos tienen presiones superiores a 140/90: y como se des-

cribió en los problemas auditivos, el problema parece afec-

tar predominantemente a los trabajadcre varones, entre 30 y 

49 arios, que tienen en promedio 12.7 alos de trabajar en la 

fábrica. Verdaderamente, esta elevada prevnlenoia de la 

hipertensión entre los obreros de cemento hayan°, amerita 

estudios más detallads para frntar de identifirav los enc-

tores causales o por lo menos asociados con esta enfe?medk,l. 
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RECOMENDACIONES 

1.- Debe haber una mejor y más estrecha supervisión de la Clíni-

ca de cemento Bayano por parte de las jefaturas médica y de 

enfermería a nivel nacional, con énfasis no sólo en los as-

pectos administrativos sino sobre todo en el componente 

técnico del Programa. 

2.- Debe haber una mayor retroalimentación en forma de comenta-

rios explícitos, indicaciones y sugerencias, frente a lns 

informes estadísticos que periódicamente remite la Clínica 

al nivel nacional. 

I.- Hay necesidad de capacitar técnicamente a las secretarias 

del Departamento de Personal de la Empresa Estatal de Ce-

mento Bayano en el manejo de la información ec,ndIstica 

tos accidentes de trabajo, las enfermedades ptofesionales 

y las otras actividades del Programa de salud Oenpacinnol. 

4.- Debe mejorarse la coordinación entre las Jefaturas a nivel 

nacional y a nivel local (Pnljclínicas), estableciendn 

claridad y ptecisión el ámbito de autoridad y responsabi- 

lidad de cada una, a fin de evitar que los 	rt ,ro - 

tivon come la Clínica de Cemento Bayano, pe..- ciban qu ,s 

nen que tesponder a des JefRtnras. 

Resulta imperativo resolver definitivamente el pieblema 

ambi -,1-1 1 :11 en la fáblica de c‹-mento. 	Deben repatse 1;; 

fugas o ericapes; arreglar o cambiat el sistema de filtros 
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electrostáticos de planta de fakricacidn; mejorat la ven-

tilación de algunas áreas de trabajo; e instal'ai duchas 

y nuevos vestidores, para el uso de los trabajadores al fi-

nal de la jornada. 

6.- Se hace necesario completar a la mayor brevedad posible les 

estudios radiográficos de todo el personal asi como de las 

espirometrías, proceso este último que ya comenzó. Entre 

tanto deberá proveerse y hacer obligatorio a todo el per-

!ional del área do producción ásí como el de empaque y des-

pacho, el uso continuo de mascarillas protectoras. 

7.- 1/estilla igualmente imperativo, aumentar el nivel de pretee-

ción contra los ruidos. Si el personal rechaza las "ore-

jeras" protectoras, deberá reeurrirse a otros medios, romo 

por ejemplo el uso de tapones o alguna otra medida que el 

servicio de fononudiologia tecomi ende. 

C.- Posiblemente sea necesario para la instrumentacióe d.b la 

medidas -.nterioimente sefialadas, la enntratnein 'In  un  

consultor o asesor con formacién de Trigeniere en 115,ijen-

y Segutidad del Trabajo. 

La empresa debe tomar medidas para asegurarse que los ttabi. 

jadiares 	identados referidos a Rie:.go5. Piotesiongle,  4a-1 

.1"omplio qoc.9italario Metropolitano. asistan efeztivalhenle 

a diebe setwieio. 

10.- De inur!1 manera, la empresa deberá; reanudar los re:álmne-:.  

rridieos ple-cenpacionales del personal que ectá -:ontratando 
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por primeta vez, para evitat que se den casos cnmo el de un 

trabajador recien nombrado de 28 anos con antecendentes dp 

asma bronquial, que muy probablemente tendrá frecuenles 

incapacidades. 

11.- En los casos de reubicaciones de trabajadores por motivos de 

salud, las recomendaciones deberían ser hechas por una Co-

misión en la que intervenga un Médico Especialista en modi 

cina laboral, el Médico tratante de la Clínica de la empre-

sa y el Director Administrativo de la misma. 

12.- El problema de la alta prevalencia de hipertensión arterial 

del»- estudiarse más a fondo, porque la literatura consultada 

no menciona la ocurrencia elevada de hipertensión en las 

plantas de fabricación de cemento. 

rinalmente, es muy probable que hallazgos similares a 

oblenidol3 en la veviión de expedientes médico:', ofitenlau::: 

en la Cliniea de cemento Bayano se den en ot)as olintea,t a. 
emplesas o en clínicas de mnitie-mpre!tat. tor lo tau*,  relnl 

talla conveniente y necesario repetir ent eir:rIcin en 1-)7 

. natalacitNne similares del ll'rograma dt .Salud ocupacional 
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UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE MEDICINA 

ESCUELA DE SALUD PUBLICA 

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS CLINICOS 

TRABAJO DE GRADUACION DR. ANIBAL HERNANDEZ C. 

No. Control: 	 S.S.#: 	 Edad: 	 Sexo: 	 Turnos: 	 

Ocupación:    Puesto de trabajo: 	 

Departamento: 	 Antiguedad: 	 Antigueadad: 	 
En la Empresa 	Em el Puesto de Tra 

Est.civil: 	 Dependientes: 	 Hijos: 	 Peso: 	 

Escolaridad: 	\ 	\\ 	\\\ 	PresiónArterial: 	 

Nacimiento:    Talla:, 	 

	

Lugar 	Corregimiento 	Provincia 
Delgado 

Dirección: 	  Tel 	  Robusto 

	

Calle 	Casa 	Apto 	 Obeso 

Fecha: 	 Diagnóstico: 	  

Fxámenes de Lab y/o Rayos X: 

Tratamiento: 

Fecha: 	Diagn65tico: 	  

Exámenes, de Lab. y/o Rayos X: 

Tratamiento: 

Fecha: 	Diagnóstico: 

E.xámenes de Lab. y/o Rayos X: 

Tratamiento: 


