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EDITORIAl / EDitORiaL

Empleo, condiciones de trabajo y salud

Employment, work conditions and health

El trabajo es un componente esencial de la vida humana. Representa las relaciones entre los

seres humanos y la naturaleza, que producen bienes y dan forma a las interacciones sociales, proporcio-

nando las bases de la producción económica que se refleja en la vida social y política. El trabajo es, ade-

más, un concepto central para entender la manera en que la sociedad distribuye la riqueza y el poder e

integra o excluye a ciertas poblaciones, encauzando una distribución de bienes y acceso a recursos que

puede ser más o menos justa. Este es el origen de la estratificación socioeconómica que involucra no solo

los patrones de consumo sino también los estilos de vida y el comportamiento (1-3). El papel central del

trabajo resulta evidente cuando se usa la ocupación como estatus socioeconómico o como componente

para medir la clase social. Sin embargo, las condiciones de trabajo se han ido deteriorando históricamen-

te y se transformaron en uno de los principales determinantes de la salud, la discapacidad, la enferme-

dad y el padecimiento en todo el mundo (4). En un estudio comparativo mundial sobre riesgo, realizado

para la Organización Mundial de la Salud, Driscoll et al. (5) informaron que el 37% de los dolores de

espalda, el 16% de la pérdida de audición, el 13% de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y el

2% de las leucemias estaban vinculados a carcinógenos, partículas aéreas, riesgos de lesiones, estresores

ergonómicos y ruidos relacionados al trabajo. En total, estas exposiciones son responsables de aproxima-

damente 800.000 muertes y más de 22 millones de años de vida saludable perdidos.

Las razones del deterioro de la salud de los trabajadores son complejas y su comprensión invo-

lucra determinantes macroeconómicos, políticos y sociales, que aumentan los riesgos biológicos, quí-

micos, físicos y ergonómicos, y los estresores psicosociales en los lugares de trabajo. La carga económi-

ca de las enfermedades y lesiones laborales ha sido estimada en un 4% del producto interno bruto en

los países desarrollados, llegando hasta el 11% en países pobres (6). Gran parte de esta carga, sin embar-

go, no se puede medir; esto es, el dolor emocional de los trabajadores y sus familias resultante de las

discapacidades y de la pérdida de vidas. La manera en que la sociedad regula efectivamente las rela-

ciones entre el empleador y el empleado y que moviliza recursos para mantener lugares de trabajo

salubres y seguros, y sistemas adecuados de salud y seguridad laboral son fundamentales para el

bienestar de los trabajadores.

DETERMINANTES ECONÓMICOS

Un determinante fundamental en la calidad del empleo y la salud de los trabajadores es la

excesiva orientación de la producción económica hacia las ganancias y la acumulación de capital (7).

Esto se genera de varias maneras pero, entre los factores dominantes de la sociedad moderna, se pueden
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reconocer los sueldos reducidos y el ritmo e intensidad exigidos a la mano de obra, particularmente en

los países en desarrollo. Los bajos salarios son una causa importante de la pobreza, y los salarios míni-

mos se definen usualmente por el nivel más bajo posible de supervivencia de los trabajadores (8). En

países con una fuerza de trabajo excedente, evidenciada a través de altas tasas de desocupación, los

sueldos pueden ser aún más bajos que los mínimos establecidos, especialmente en la economía infor-

mal, donde la regulación estatal es mínima (9). Por otro lado, el incremento de las ganancias generado

a través de la aceleración del ritmo de producción, mediante una disciplina rígida impuesta a los traba-

jadores, produce además un rápido deterioro de la salud mental y física.

Numerosas investigaciones han mostrado que los factores predictivos del ausentismo por

enfermedad se relacionaban con algunos factores planteados en los reclamos laborales, como las largas

jornadas de trabajo, la sobrecarga y la presión constante, particularmente cuando los trabajadores no

tienen control o tienen un control reducido sobre su labor (10,11). adicionalmente, los modelos domi-

nantes de desarrollo económico descuidan los impactos de los procesos de producción sobre el ambien-

te y la salud de los trabajadores (7). La sobreutilización de los recursos naturales, además de los modos

de producción y las tecnologías sucias, generan riesgos que afectan a la salud de los trabajadores y al

medio ambiente, y se puede presumir que la mayoría de estos riesgos son y seguirán siendo descono-

cidos y, por lo tanto, sin formas discernibles de prevención o control.

La creciente internacionalización del comercio bajo los principios de la economía de mercado

condujo a cambios extensivos en la estructura de la producción a nivel mundial, afectando la naturaleza

del trabajo, las relaciones entre los trabajadores y el empleo (12,13). La reestructuración de la produc-

ción dio lugar a un aumento de la desocupación, es decir, la denominada desocupación estructural resul-

tante de un uso más intensivo de la tecnología, la informática y de las tendencias hacia una “producción

flexible”. además de la pobreza, es ampliamente reconocido que un largo período de tiempo con redu-

cidas chances de encontrar un trabajo digno afecta la autoestima y la salud mental, la salud autopercibi-

da y la mortalidad (14). Entre los adultos jóvenes, una desocupación particularmente alta, con un futuro

vacío de logros sociales y sin participación en el mercado de trabajo, fue una de las principales explica-

ciones de los estallidos de violencia en Francia en 2005. Después de la oleada de desocupación neoli-

beral, han surgido numerosas formas de subempleo, como el trabajo part-time o temporario, la terceriza-

ción y subcontratación, los contratos laborales informales y el empleo autónomo o autoempleo, también

conocidos como formas flexibles de trabajo o trabajo precario. como, en general, estas formas de subem-

pleo no están reguladas o son ilegales, permanecen invisibles a las políticas estatales y carecen de pro-

tección laboral y social. En países en desarrollo estas situaciones pueden alcanzar a un 70% de la fuerza

de trabajo, o aun más en algunos sectores como el de la agricultura y la construcción (9), reconocidos

por la alta mortalidad debida a lesiones laborales. La inserción precaria en el mercado de trabajo es un

determinante importante de pobreza debido a los bajos salarios (15) y la falta o disminución de las

contribuciones salariales indirectas, como la atención médica o los seguros de salud (16).

CONTRATOS DE TRABAJO NO TRADICIONAlES Y CONSECUENCIAS EN lA SAlUD

aunque existen pocos estudios sobre los efectos en la salud y la seguridad laboral de las for-

mas de trabajo no tradicionales, una revisión de las investigaciones empíricas disponibles muestra fuer-

tes evidencias de que están asociadas con una incidencia mayor de accidentes y de lesiones fatales, no

fatales o severas que los trabajos “normales”. En situaciones precarias de trabajo, es menos probable que

los trabajadores informen sus lesiones o enfermedades, tengan conocimiento de los riesgos de su traba-

jo (17-19) y reciban capacitación y supervisión (15). Las empresas ilegales pequeñas, comunes en la eco-

nomía informal, operan con procesos rudimentarios que pueden contribuir a una ocurrencia mayor de

lesiones y enfermedades, y a aumentar el deterioro del medio ambiente (20). En contraste, en estudios

de base comunitaria, en Brasil, no se encontraron diferencias en la incidencia de lesiones no fatales al
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comparar trabajadores informales con formales (21). Es posible que, en los países en desarrollo, la poca

regulación laboral, las deficiencias en el acceso al sistema de salud laboral y la falta de programas pre-

ventivos eficientes para los trabajadores de la economía formal reduzcan las diferencias esperadas de

morbilidad. Es decir, en los países en desarrollo, los trabajadores formalmente contratados pueden ade-

más estar trabajando en condiciones precarias, lo que advierte sobre la necesidad de mejorar las condi-

ciones laborales tanto para los trabajadores de la economía informal como formal. Estudios etnográficos

han mostrado que los trabajadores informales tienen conocimiento de los riesgos en el lugar de traba-

jo, pero su preocupación central es la falta de protección social (19). 

Otra dimensión de la calidad del empleo, relevante para la salud y la seguridad de los traba-

jadores, tiene que ver con las diversas formas de discriminación social dentro del lugar de trabajo o en

el acceso al mercado laboral. La desocupación, o los trabajos precarios, son más frecuentes entre las

minorías étnicas, los migrantes, las mujeres y las personas jóvenes (16,17). Los hombres negros tienen

una mortalidad más alta por accidentes laborales (22) y fue estimada una mayor incidencia de lesiones

laborales no fatales para enfermeros afroamericanos en comparación con sus pares blancos (23). La per-

cepción de discriminación racial en el lugar de trabajo se asoció con accidentes laborales no fatales en

zonas urbanas de Brasil (16), un país conocido como una supuesta democracia racial. Los trabajadores

migrantes tienen mayor probabilidad de tener trabajos peligrosos y una prevalencia aumentada de

abuso de alcohol (8). a pesar de la disminución de la mortalidad por accidentes laborales en compara-

ción con los varones, las mujeres tienen mayor probabilidad de padecer enfermedades músculo-esque-

léticas (24) y trastornos psicológicos (25) relacionados con el trabajo, problemas reconocidos como cau-

sas de discapacidades de larga duración, como así también mayor probabilidad de afrontar una doble

carga de trabajo, al ocuparse de las tareas domésticas y del cuidado de los niños además de mantener

un empleo, factor que se ha asociado con trastornos psicológicos leves (21).

DETERMINANTES POlÍTICOS

El escenario de los procesos de trabajo, la pobreza y la regulación sobre la salud de los traba-

jadores y los estándares de seguridad es el resultado de varios elementos que tienen matices complejos

producidos, en su mayoría, por el desarrollo político de una determinada sociedad. Puede definirse como

el ámbito en el cual los principios democráticos guían a las instituciones políticas y la organización social,

en el que los ciudadanos son conscientes y se comprometen con estos principios, tienen cohesión social

y acceso a la participación social y política, particularmente, a través de las organizaciones de trabajado-

res. a partir de un análisis histórico de la salud de los trabajadores en EE.UU., cullen (4) observó que un

determinante importante de los avances en las políticas era la movilización social y la efectividad de las

instituciones en regular las relaciones laborales, los procesos de trabajo y la protección de la salud y la

seguridad, bajo el supuesto de que la salud de los trabajadores es un asunto de la salud pública. Otros

factores relacionados eran la creciente investigación científica, la difusión de información sobre salud

laboral al público y a los trabajadores, y la diseminación de servicios especiales, particularmente, de vigi-

lancia de la salud de los trabajadores orientada a la prevención. En países en desarrollo, la democracia a

menudo es débil, dada la fragilidad histórica de las instituciones políticas y las altas proporciones de anal-

fabetismo o baja educación, y resulta difícil visualizar avances en este sentido.

La comparación de los indicadores de salud de los trabajadores de los países desarrollados y

en desarrollo está condicionada por las diferencias entre los sistemas de notificación, pero claramente

las regiones más pobres están en desventaja. Por ejemplo, se estimó que la tasa de mortalidad por lesio-

nes laborales en Brasil, en 2003, fue de 11,4 por 100.000 trabajadores (26), 16 veces más alta que la

estimada para el Reino Unido de 0,7 por 100.000 para los años 2004 y 2005 (27). además, las esta-

dísticas muestran que la morbilidad y la mortalidad relacionadas al trabajo son mayores en los países

en desarrollo que en los países desarrollados (28). En general, los trabajadores pobres tienen menores
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niveles educativos y mayor probabilidad de obtener los empleos menos calificados (29), en los que se

reconoce un exceso de riesgos laborales y una mayor tasa de lesiones y enfermedades relacionadas al

trabajo (30). La baja escolarización tiene sus propias raíces en la falta de oportunidades en la vida tem-

prana, y es consecuencia del acceso limitado a un ambiente escolar bueno y atrayente. En los países en

desarrollo, el trabajo infantil y adolescente es el principal determinante de la deserción y/o un desem-

peño escolar pobre, lo que a su vez genera una limitación de las oportunidades en la vida adulta (31).

Se puede considerar que este es el comienzo de un ciclo social perverso que atrapa a los trabajadores

pobres y, en particular, a sus hijos, quienes, excluidos de la escuela, no podrán salir de la pobreza y la

indigencia en su vida adulta. cualquier consideración política acerca de la mejora en la calidad del

empleo tiene que tener en cuenta el acceso a la educación y las estrategias apropiadas para lidiar con

el trabajo infantil y adolescente, no solo por sus reconocidos efectos en el desarrollo y la salud, sino

para hacer viable el acceso a la educación. además de generar bajos salarios y pobreza, los empleos de

baja calidad, en general, no proveen oportunidades de movilidad social o desarrollo profesional, sien-

do en gran medida responsables de impedir el desarrollo social y económico tanto en países desarrolla-

dos como en desarrollo (10,17,32).

SISTEMAS DE SAlUD Y PROTECCIÓN DE lA SAlUD DE lOS TRABAJADORES

varios países han declarado, directa o indirectamente, que la salud es un derecho fundamen-

tal del ciudadano al asumir que la seguridad social, que incluye la protección social y laboral además

de la provisión de la atención en salud, es un deber del Estado y un derecho del ciudadano (33). Esto

contrasta con la tendencia de reducir la participación del Estado en las políticas sociales, particularmen-

te en la educación y en la salud, relacionada con la implementación de las políticas neoliberales alre-

dedor del mundo. como resultado, en los países desarrollados y en desarrollo existen presiones para

privatizar la atención de la salud o, por lo menos, sostener una política dual que incluya un subsistema

controlado por el mercado y otro público para los pobres o personas sin seguro (34). Esta dicotomía tam-

bién se produce en el sistema de salud de los trabajadores: por un lado, los trabajadores asegurados de

la economía formal cuentan con vigilancia de riesgos en el lugar del trabajo, programas de prevención,

atención en salud y seguros de salud laborales y, por otro, los trabajadores informales sin seguros, en

un creciente mercado laboral no regulado, carecen de protección laboral y de salud. Brasil es un ejem-

plo interesante, donde la cobertura universal de los servicios de salud pública es responsable de cam-

bios drásticos en indicadores de salud como la reducción de la incidencia y mortalidad por sida, una

situación impensable, considerando el descenso del número de trabajadores asegurados resultado del

creciente número de trabajos informales. Por lo tanto, las políticas concernientes a la calidad del empleo

tendrían que tener en cuenta la prioridad de la organización y el financiamiento del sistema de salud

laboral, además de la recomendación de cobertura universal para la protección laboral y social.

Finalmente, el trabajo es un componente importante de la vida social y económica y tiene un

rol fundamental en la determinación de la salud. No es posible concebir políticas efectivas enfocándo-

se solo en la superación de las disparidades sociales en salud sin considerar las inequidades en el acce-

so al trabajo digno, las oportunidades para mejorar las capacidades personales y la posibilidad de dis-

frutar de un ambiente estimulante, recuperando así el sentido original del trabajo como una parte impor-

tante de la vida social humana que le da humanidad a los hombres y a las mujeres.
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