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09:30 . Recepcion de participantes.

10:00 . Presentacion y conferencia inaugural del curso. RITA MORENO

11:00 . Caracteristicas de los trabajos de las mujeres (i). CRISTINA CARRASCO
12:00 . Descanso. '

12:30 Caracteristicas de los trabajos de las mujeres (l1). CRISTINA CARRASCO
16:00 Identificacion y evaluacion de riesgos. NEUS MORENO

Martes, 2 de Julio

09:15. Presentacion de las sesiones del dia.

09:30. Doble presencia y salud. LUCIA ARTAZCOZ LAZCANO

10:30. Indicadores de salud de las mujeres. ROSARIO QUINTANA PANTALEON
11:30. Descanso. -

12:00. Desigualdades de genero en la asistencia sanitaria. CARMEN VALLS
13:15. Riesgos psicosociales y organizacion del trabajo 1. CLARA LLORENS

Miércoles, 3 de Julio

09:15 . Presentacion de las sesiones del dia.

09:30. Reproduccion y salud. JESUS FERNANDEZ PUEYES

10:45. Descanso.

11:15. Exposicion a sustancias quimicas. ESTEFANIA BLOUNT MARTIN
12:45. Riesgos psicosociales y organizacion del trabajo 1I. CLARA LLORENS

Jueves, 4 de Julio

09:15. Presentacion de las sesiones del dia.

09:30. Experiencia de intervencion: sector de las conserveras en Cantabria. MARINA
- SARABIA ALEGRIA

10:45. Descanso.

11:15. Ergonomia. MARCOS CUADRADO

12:30. Salud laboral. Diferencia de género. MARIA ANTONIA MARTINEZ

13:15. Riesgos especificos en profesiones sanitarias. CELIA NESPRAL

GAZTELUMENDI a

Viernes, 5 de Julio

09:15. Presentacién de las sesiones del dia.

09:30. Las politicas de prevencién europeas: proteccion y/o prevencion.
LAURENT VOGEL

10:30. Las politicas preventivas |mpulsadas por la administracion laboral.
Ma DOLORES SOLE

11:30. Descanso.

12:00. Las politicas de los organismos plblicos de defensa de los derechos de las
mujeres. PILAR DAVILA

13:00 . Conclusiones. JOAQUIN NIETO SAINZ

13:30. Clausura y entrega de diplomas.
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Mujeres, trabajos y salud: Una visién de género

Rita Moreno Preciado
Secretaria confederal de la Mujer
Comisiones Obreras

1. Introduccién

2. Una vision global del trabajo

3. La prevencion y la atencion en el ambito laboral

4. La participacion de las mujeres en la toma de decisiones
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1. INTRODUCCION

Para las mujeres que tenemos la responsabllldad en Comisiones Obreras de impulsar las
politicas de género y su integracion en el conjunto de las actividades que desarrolla nuestra
organizacion, participar en este Curso, es una oportunidad Gnica de aprehender conocimientos y
experiencias de personas muy cualificadas, como las que participaran estos dias, y que, sin
duda, nos permitiran posteriormente acometer nuevas iniciativas y propuestas que desarroliar
en nuestro concreto ambito de actuacion. |

Es evidente que aiin hoy se mantiene un enorme retraso en incluir la perspectiva de género en
todo tipo de disciplinas y de practicas que tratan sobre la salud de la ciudadania, incluida la
salud laboral de las personas trabajadoras. No obstante, en las Ultimas décadas se han generado
nuevos conocimientos, nuevos instrumentos, nuevas politicas, que nos debieran permitir
atender mas adecuadamente las necesidades sanitarias del conjunto de la poblaciéon y
especialmente, atender las crecientes demandas de una atencién que tenga en cuenta las
desigualdades de género y sus repercusiones en la salud de las mujeres. Y esto es también
evidente en el ambito concreto de los riesgos inherentes a todas aquellas actividades que
significan “trabajo”.
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2. UNA VISION GLOBAL DEL TRABAJO

Entendemos por trabajo el conjunto de las actividades humanas que satisfacen neces:dades de
toda indole, que pueden ser retribuidas o no serias, que se realizan bajo diferentes contextos
sociales, ya sea como un trabajo asalariado, auténomo, empresarial, voluntario o doméstico.

La incidencia de la tradicional division sexual del trabajo, ha tenido y sigue teniendo,
consecuencias gravemente lesivas para la mitad de la poblacién humana, las mujeres, y también,
aunque esta sea una perspectiva menos reconocida, un lastre para el avance del progreso de las

sociedades modernas y democraticas. "

Una divisibn sexual que mantiene —de forma persistente- la exclusividad del trabajo
“reproductivo” y “no retribuido” en las mujeres, mientras que incorpora cada vez mas a éstas a
la esfera del trabajo “productivo” y “retribuido” en cualquiera de sus modalidades. Como
seguramente precisaran otras ponentes, la incorporacion de los hombres a las tareas de
cuidados familiares tiene aun hoy una bajisima incidencia general, y la plena asunciéon de
responsabilidades en este terreno es poco mas que una anécdota singular.

La proyeccién y consecuencias de la divisién sexual del trabajo alcanza el punto de invisibilizar
todo el trabajo “reproductivo”, sin el cual ninguna sociedad subsistiria, negandoles en la
pra’ctica el reconocimiento como tal “trabajo”, no sélo a efectos de carecer de contraprestacion
econémica por el mismo, sino lo que puede llegar a ser tanto o mas damno, negandoles el
reconocimiento de su valor social y econémico.
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Y el lenguaje de la sociedad es a este respecto parte coadyuvante de ese proceso de ocultacion
y desvalorizacién. Asi, comunmente, se suele hablar del “mundo del trabajo”, de “los
trabajadores y trabajadoras”, del genérico “trabajo”, en referencia al “mundo laboral”, a “la
poblacion laboral”, a la “actividad laboral”, es decir al mundo de las empresas, de uno u otro
sector de actividad, o de la actividad laboral auténoma, al mundo de la actividad laboral
regulada, registrada, emergida, a veces, también a la llamada economia sumergida entendida
ésta como un ambito en donde se produce un intercambio de prestacion de trabajo por
contraprestacion econdomica aunque sea en condiciones de ilegalidad y de sobreexplotacion.

Es desde tiempos relativamente recientes, y desde la demanda del movimiento feminista y otros
sectores, entre los que nos incluimos Comisiones Obreras, que precisamos y reivindicamos el
alcance global del concepto “trabajo”, precisamos y reivindicamos la necesidad de nombrar,
evaluar, y valorar el trabajo “reproductivo”, y analizar su incidencia y consecuencias cuando se
compagina con la realizacion de actividades “productivas” en el mercado laboral.

El ambito de la salud, en su relacién con el trabajo, no escapa a las consecuencias y efectos de
esta divisién sexual del trabajo, y por ello, es especialmente necesario, tener muy en cuenta la
perspectiva de género para conseguir responder satisfactoriamente a las necesidades de
prevencion, proteccion y atencion de la salud de las mujeres.
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3. LA PREVENCION Y ATENCION EN EL AMBITO LABORAL

En el ambito laboral, lo que caracteriza y distingue al trabajo asalariado de otras formas de
trabajo retribuido, son las relaciones jerarquicas que en él se establecen entre quienes realizan
la actividad y quienes la retribuyen, relacion en el marco de la cual se producen numerosos
conflictos sociales producto de la confrontacion de intereses contrapuestos. Esta confrontacién
histérica es la que da lugar a la legislacién que reguia las relaciones laborales, tanto a través de
normas especificas, como incluyendo referencias expresas en legislaciones generales. La
“legisiacion especifica viene regulada para ambitos mundiales por la Organizacion Internacional
del Trabajo, para ambitos europeos, por las instituciones de la Unién Europea, y para el ambito
del estado espanol, por el Parlamento de la nacidn, si bien, en nuestro pais como en muchos
otros, juega también un papel significativo en la regulacién de las relaciones laborales la
interlocucidon entre las organizaciones patronales y sindicales, y entre las direcciones de las
empresas y la representacion legal de los trabajadores y trabajadoras.

En el conjunto de las materias reguladas a través de normas legales, la proteccion de las
trabajadoras -asalariadas ante determinadas contingencias ha sido abordada, a lo largo del
pasado siglo XX, a través de un conjunto de convenios de la OIT, de directivas de la Unidon
Europea, de articulos del Estatuto de los Trabajadores y de algunas leyes nacionales especificas,
como la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales o la Ley para la conciliacidn de la vida familiar
y laboral de las personas trabajadoras. El conjunto de derechos y medidas protectoras frente a
actos arbitrarios y frente a riesgos laborales, podrian ser calificadas de suficientes aunque
también manifiestamente mejorables, toda vez que muchas de estas normas fueron establecidas
hace ya muchos aios, en algunos casos, varias décadas, y no pueden cubrir adecuadamente las
necesidades de las trabajadoras en un mercado laboral muy transformado en este periodo
transcurrldo, que tamblen ha visto grandes cambios sociales.
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Ademads, esta necesidad de adecuacién y actualizacion de buena parte de las normas legales,
viene también obligada por la persistente “resistencia”, sobre todo empresarial, pero que
alcanza a todo tipo de instituciones, organizaciones y personas individuales, a aplicar y
garantizar los derechos que las normas legales establecen, y que encuentran formas mdultiples
de eludir el cumplimiento de sus responsabmdades de encubrir los lncumpllmlentos y las
actuaciones arbitrarias, en beneficio de intereses economicos o de poder.

Las formas encubiertas de discriminacién de género han sustituido, en las actuales sociedades
“democraticas”, a las formas abiertas de discriminaciéon basadas en el sexo de las personas y
que en Espana estuvieron legalizadas o legalmente consentidas hasta la aprobacion de la actual
Constitucion. Por ello, las normas protectoras tienen que prever estas situaciones e incorporar
los instrumentos adecuados para garantizar de forma efectiva la aplicacién de los derechos
legalmente reconocidos. ,

La posicion subordinada de las mujeres en el mercado laboral tiene claras repercusiones
negativas en el conjunto de sus condiciones de trabajo, incluidas las derivadas del ejercicio del"
trabajo retribuido, las prestaciones econdmicas y las prestaciones sociales, y esto sera
convenientemente presentado por la profesora Cristina Carrasco, en su proxima intervencion.
También tiene repercusiones negativas sobre su salud y calidad de vida, como pondran de
relieve otras intervenciones previstas en el marco de este Curso, por [o que no me extenderé
sobre ellas.

Saber qué trabajos realizan las mujeres en el mercado laboral, es esencial para identificar el tipo
de condiciones de trabajo que determinan la salud de las mujeres trabajadoras, y derivado de
ello identificar los factores de riesgo relacionados con las condiciones de trabajo.
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La posibilidad de disponer de estadisticas laborales desagregadas por sexo, es reciente y adin
limitada e incompleta. La realizaciéon de estudios de mercado laboral, de trabajo asalariado, de
condiciones de trabajo, de condiciones de salud, especificos sobre fas mujeres o que integren la
perspectiva de género en un andlisis general, son todavia escasos, y poco sistematicos. Las
estadisticas y estudios oficiales, han sido impulsados en las ditimas décadas desde las
instituciones y las politicas de la Unién Europea. |

A pesar de que, como deciamos al principio, el trabajo “reproductivo” no es reconocido ni
valorado, las normas laborales protectoras cuando legislan sobre las mujeres lo hacen
basicamente en dos direcciones, la de proteccion frente al trato discriminatorio, y la de
- proteccion de la maternidad, la reproduccién y la atencion de los recién nacidos.

Los factores de riesgo

Investigaciones realizadas desde distintos ambitos, algunas de ellas impulsadas desde
Comisiones Obreras, y la relacion directa con las trabajadoras de los diferentes sectores de
actividad, han puesto en evidencia que los problemas musculoesqueléticos y los derivados de la
organizacion del trabajo o psicosociales, son el comin denominador de la mayoria de las quejas
que presentan las trabajadoras en relacién a su salud y que identifican como factores de riesgo

iaboral.
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Como riesgos especificos de género, los observados durante el embarazo son también
usualmente identificados, aunque hay que decir que muchos de los riesgos laborales que
pueden tener efectos durante el embarazo o con posterioridad al parto, son ampliamente
desconocidos no sélo por las trabajadoras, sino también por quienes tienen la responsabilidad
de prevenirlos y evitarlos. También que algunos efectos que pueden tener los riesgos para la
reproduccion en el periodo de desarrollo fetal, pueden venir derivados de la exposicion del padre
y transmitidos en el proceso de fecundacion.

Otros riesgos especificos de género, que afectan esencialmente a las mujeres, son los derivados
de la llamada “doble presencia” o compaginaciéon de tareas en el ambito doméstico y en el
laboral, el acoso sexual, las exigencias en cuanto a imagen y- comportamiento y los efectos que
sobre la salud provocan los procesos de discriminacién laboral por razén de género que afectan
a las trabajadoras.

Estos riesgos especificos han sido tradicionalmente abordados en Comisiones Obreras desde la
actividad de las Secretarias de la Mujer, en una perspectiva general, es decir en relacion a las
consecuencias laborales de diverso tipo, en el acceso al empleo, en la permanencia en el mismo,
en las condiciones de retribucion y promocion, etc., también aunque en menor medida en
relaciéon a la salud de las trabajadoras. Esta perspectiva, sin embargo, ha sido contemplada
desde la actividad de las Secretarias de Salud Laboral y Medio Ambiente, y alcanzan su mejor
proyeccion cuando son el resultado de iniciativas compartidas.
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La accion sindical en la prevencion de la salud de las mujeres

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales aporta, ademas de derechos, toda una serie de
instrumentos que debemos utilizar para una adecuada prevencion de los riesgos laborales que

afectan mayoritaria o especificamente a las mu;eres

Desde el papel que deben jugar los delegados y delegadas de prevencion, junto con los
departamentos especializados de que dispone Comisiones Obreras, la accidon sindical en este
terreno debe impulsar cambios sustanciales en la actual situacién de incumplimiento
generalizado de la obligacion empresarial de realizar una adecuada evaluacion de riesgos, de
todos los riesgos, pues a la inadecuada valoracion de los riesgos derivados de las condiciones
de trabajo que existen en las actividades‘feminizadas, hay que anadir la total ausencia de
valoracion de los riesgos especificos de género y la clara insuficiencia en relacion a los rlesgos
para la reproduccién y la maternidad.

La prevencion de riesgos para la maternidad, suelen quedar limitados en la mayoria de las
empresas a prever el cambio de puesto durante el embarazo, pero sin una previa evaluacion de
cuales son los puestos exentos de riesgo. Es muy comin que en cadenas de montaje donde las
trabajadoras realizan sus actividades de pié, cuando estan embarazadas se las traslade a un
puesto de trabajo en que pueda sentarse, o que se les permita una mayor movilidad y tiempos de
descanso, pero también es muy comun que el cambio de puesto de trabajo le sea negado si
trabaja en un pequeno taller o en un pequefio comercio, y que las empresas recurran con
extrema facilidad a no renovar contrato a las trabajadoras embarazadas con contrato temporal, a
inducir la suspension del contrato por riesgo durante el embarazo o incluso proceder al despido,
en el caso de trabajadoras fijas de plantiila. ’
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La actual legislacién, internacional, europea y nacional, contiene las suficientes garantias contra
el despido de las trabajadoras embarazadas, y la jurisprudencia espanola y europea se han
encargado de ratificar la plena extensién de esta proteccion a variados supuestos en los que las
empresas ponen en cuestion la virtualidad de aplicaciéon de la norma legal, como es el caso del
despido producido durante el periodo de prueba, o con contrato temporal, incluida la simple no
renovacioén del contrato, en casos de no comunicacion dei embarazo por parte de la trabajadora,

en contrataciones de interinidad, etc.

Aun con todo ello, desde la accion sindical tenemos que dar respuesta a dos aspectos basicos
que merman la capacidad de defensa de las trabajadoras, uno que para obtener la proteccion
judicial es preciso pleitear, y esto suele ser un proceso largo y costoso, al que muchas veces las
afectadas renuncian por diversas causas, desde el puro desconocimiento de sus derechos,
hasta la hipotética perspectiva de ser llamadas por la misma empresa una vez transcurrido un
tiempo en el caso de las trabajadoras con contratacion temporal. El otro aspecto es que ante una
vulneracion tan clara de un derecho especialmente protegido por la ley, y tipificada como acto
discriminatorio en razén de sexo, debiera ser la accién sindical, interna o externa, la que
consiguiera la inmediata rectificaciéon empresarial.

Esto no es un objetivo imposible, tenemos experiencias concretas que certifican la eficacia de la
accion sindical en casos de esta naturaleza, y para un sindicato, la presion y la negociacion para
la defensa de los derechos laborales son una practica cotidiana y prioritaria que no obsta el
recurso a la via judicial cuando no se consigue modificar la posicion empresarial. Y ademas, no
son menores las ventajas que suponen un procedimiento rapido de solucién del conflicto ante
las innegables repercusiones que sobre la salud de la trabajadora embarazada introduce la
pérdida del puesto de trabajo, de las percepciones econdmicas y la inseguridad sobre el futuro.
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LA PARTICIPACION DE LAS MUJERES EN LA TOMA DE DECISIONES

Como en otros muchos campos, la participaciéon de las mujeres en la toma de decisiones que
afecten a la proteccién de su salud, es imprescindibie para garantizar que la prevencion sea una
realidad en las empresas y que, ademads, sea eficaz, porque son ellas las que tienen un
conocimiento extenso y practico sobre su trabajo y como se realiza, inctuidos aquellos factores
psicosociales, intangibles y dificilmente medrbles con parametros al uso en la evaluacion de

otros factores de riesgos.

La prevencién necesita implicacion de las partes, de la empresa y sus responsables de un lado, y
de los trabajadores y trabajadoras de otro. Para implicarse es necesario tener la posibilidad de
participar, de opinar y que las opiniones sean tomadas en cuenta y tengan repercusién practica
en el entorno laboral. Las mujeres tienen que tomar la palabra directamente, ante la empresa y
ante la representacién sindical. Las mujeres tienen que acceder cada vez en mayor medida a las
funciones de representaciéon de sus compaiieros y compaferas, porque desde esta posicién,
desde la presencia significativa y relevante en los 6rganos de representacion legal y en las
organizaciones sindicales, la voz de las mujeres sera mas facilmente escuchada.

En Comisiones Obreras, la presencia de mujeres afiliadas, y también en los érganos de
representacién y de direccion estd en constante aumento, habiendo alcanzado cifras muy
significativas que no obstante aspiramos a mejorar en todos los sitios en donde observemos un
desequilibrio entre presencia laboral y representacion de mujeres. En el terreno de la prevencién
de la salud y de las estructuras que para ello tenemos en el sindicato, es un campo plenamente
implicado con este objetivo, en el que la presencia de mujeres es cada dia mas relevante. Y
apostamos, porque siga creciendo en el futuro. Gracias por su atencién.
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La sostenibilidad de la vida humana:
/ < Un asunto de mujeres?*

CrisTINA CaRRASCO

Introduccién

En los tltimos afios, ¢l tiempo de trabajo se ha ido configurando como tema
de debate en diversos circulos académicos, laborules, sociales y politicos. Dos
hechos han colaborado de forma definitiva a este interés: la creciente partici-
pacién de las mujeres en el trabajo de mercado que ha hecho visible ]a ten-
sion entre los tiempos de cuidados y las exigencias del trabajo mercantil, y
los procesos de flexibilizacién del tiempo de trabajo impuesto bdsicamente
desde las empresas, que exige cada vez mayor movilidad y disponibilidad
horaria de las trabajadoras y trabajadores, ’

Sin embargo, los problemas que han ido surgiendo en relacién a los tiempos
de trabajo no son sino la expresién visible de otro conflicto mds profundo
que esté en los fundamentos del sistema social y econdémico: la tensién exis-
tente entre dos objelivos contradictorios, [a obtencién de beneficios por una
parte y el cuidado de la vida humana por otra. Tensién que se acentia por la
dependencia de la produccidn capitalista en los procesos de reproduccién y
de sostenibilidad de la vida humana que se realizan fuera del 4mbito de sus
relaciones y de su contro] directo.

- Por esta razon creo que el estudio de los conflictos y organizacién de los
tiempos de trabajo y de vida nos remite a una cuestién anterior: jcémo

* Algunas de las ideas —scguramente las mejores— planteadas en estas pginas han surgido de los
debates que hemos mantenido con las amigas de) grupo Dones i Treballs de Ca la Dona de Barce-
lona. Cristina Carrasco, Universidad de Barcelona {bengoa@eco.ub.es).
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resuelven las sociedades las necesidades de subsistencia de las personas? o,
dicho de otra manera jcémo se organizan en torno a esta funcién primaria y
fundamental de la cual depende nada més ni nada menos que la vida hu-
mana?

Ahora bien, el andlisis de las necesidades de reproduccién de las personas es
un tema complejo que puede ser abordado desde distintas perspectivas, tanto
femdticas como disciplinares. Pero, en cualquier caso, ¢s un tema central.
Sin embargo, desde una perspectiva socio-econSmica, al menos para la eco-
nomfa oficial, el sostenimiento de la vida no ha sido nunca una preocupacién
analitica central, por el contrario, habitualmente se la ha considerado una
- «externalidad» del sistema econémico.'

Las distintas escuelas de pensamiento han utilizado diversas categorfas para
el an4lisis socioeconémico de las sociedades: sistemas ecorémicos, modos de
produccidn, grados de desarrollo del capitalismo o de la industrializacién,
etc. En cambio, la reproduccién humana como proceso social nunca ha sido
utilizada como categorfa analitica central en los estudios de las sociedades.

Centrarse explicitamente en la forma en que cada sociedad resuelve sus pro-
blemas de sostenimiento de la vida humana ofrece sin duda una nueva pers-
pectiva sobre la organizacién social y permite hacer visible toda aquella parte
del proceso que tiende a estar'lmplfcno y que habitualmente no se nombra.
Esta nueva perspectiva permite ademds poner de manifiesto los intereses pno-
ritarios de una sociedad, recuperar todos los procesos de trabajo, nombrar a
‘quiénes asumen la responsabilidad del cuidado de la vida, estudiar las rela-
ciones de género y de poder, y, en consecuencia, analizar c6mo se estructuran
los tiempos de trabajo y de vida de los distintos sectores de la poblacién.

Naturalmente, cada sociedad ha intentado con mayor o menor éxito distintos
mecanismos para cubrir las necesidades de las personas, aunque podemos
aventurar que los procesos de reproduccién y vida se han resuelto siempre
fundamentalmente desde los hogares. Sin ninguna duda que esto fue la nor-
ma al menos hasta que la casa medieval —centro de produccién, consumo y
vida— deja de ser autosuficiente y comienza a producirse para los mercados.
Sin embargo, posteriormente —aunque los procesos de reproduccién de la
vida humana se hacen cada vez mds invisibles con la industrializacién y el

1. La teorfa neoclisica madicionalmente ha considerado a ta familia como 2lgo «exdgeno» al siste-
ma econdémico, como algo que evoluciona de manera independiente de la economia. Incluso Becker,
en sus intentos de explicar la estructura bisica del comportamiento familiar recurre finalmente &
«factores extgenos ya dados», Una de las primeras criticas a este tratamiento de la institucidn fami-
liar se encuentra en Humphries y Rubery 1984.
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desarrollo del sistema capitalista— no se alterar la funcién bdsica de los
hogares ¢omo centro de gesti6n, organizacién y cuidado de [a vida,

Particularmente, en nuestras sociedades occidentales industrializadas, la subsis-
tencia y calidad de vida se nutre fundamentalmente de tres fuentes: las produc-
ciones y actividades de cuidados directos realizadas desde ¢l hogar, el mercado
Yy la oferta de servicios pdblicos. Sin embargo, a pesar del peso que ha ido
adquiriendo el mercado capitalista en ]a oferta de bienes y servicios, las estrate-
gias de vida de las personas contindan organizdndose desde el hogar de acuerdo
al nivel de ingresos y a la participacién piiblica en las tareas de cuidados.

Ahora bien, la centralidad de la produccién mercantil como objetivo eco-
némico bésico, la dependencia del salario de una parte importante de la po-
blacién y la cultura del trabajo masculina, han contribuido a oscurecer la
relevancia de los procesos de sostenibilidad social y humana haciendo diffcil
la comprensién de las conexiones e interdependencias que mantienen con la
produccién capitalista.

El objetivo de estas lineas es recuperar los procesos de reproduccién y vida,
haciendo visibles los conflictos ocultos en relacién a tiempos y trabajos y las
desigualdades que se derivan entre mujeres y hombres. En la primera parte el
tema es tratado desde la perspectiva del trabajo de las mujeres y en la segunda,
se aborda hasta un enfoque mds concreto traduciendo al lenguiaje de los tiem-
pos las actividades que realizan las personas dirigidas al sostenimiento de la
vida humana. Finalmente, se apuntan algunos escenarios futuros posibles.

I La lenta recuperacién de los procesos de vida y reproduccién

No sélo de pan...

Sin pretender entrar en el debate sobre [as «necesidades bisicas»,? creo con-
veniente comenzar esta reflexién recordando algo que, aunque de sentido
comiin, habitualmente tiende a olvidarse: las necesidades humanas son de
bienes y servicios pero también de afectos y relaciones. Necesitamos alimen-
tarnos y vestimos, protegernos del frio y de las enfermedades, estudiar y
educamos, pero también necesitamos carifios y cuidados, aprender a estable-
cer relaciones y vivir en comunidad. Y esto requiere algo mds que s6lo bie-
nes y servicios. Con esto quiero decir que las necesidades humanas tienen lo
que podriamos llamar una dimensién més objetiva —que responderfz mids a

2. El debate especifico sobre las «necesidades bisicase serfa mucho mds amplio de lo que se preten-
de en este anticulo. Como referencia obligada sobre el tema se puede ver Doyal y Gough 1994,
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necesidades biolégicas— y otra més subjetiva que incluiria los afectos, el
cuidado, la seguridad psicoldgica, la creacién de relaciones y lazos humanos,
etc,, aspectos tan esenciales para la vida como ¢} alimento més bésico,

En una gama amplia de bienes y servicios —en general, los susceptibles de
intercambio— es posible realizar la separacién de las dos dimensiones sefiala-
das, la objetiva y Ia subjetiva. Por lo general, los bienes mercantiles o piblicos
tienden a satisfacer la componente mds objetiva de las necesidades. Por ejem-
plo, cuando una trabajadora o un trabajador industrial produce un televisor, ni
sabe ni le preocupa quién lo va a adquirir. La actividad de producir el bien o
servicio ¢s independiente de quién se va a beneficiar de €l. Aunque es posible
que en servicios piblicos o de mercado, como por cjemplo en los servicios de
atencién de un hospital o de una escuela, pueda existir aigun componente sub-
jetivo de afecto y relacién humana, ello no es lo determinante de a actividad,
lo que la define es la necesidad objetiva que satisface.

Sin embargo, en los bienes y servicios producidos en ¢l hogar es més compli-
cado separar los aspectos afectivo/relacionales de la actividad misma, preci-
samente porque implican elementos personales. Asf, es posible que una mis-

ma actividad pueda tener para algunas personas sustituto de mercado (si los -

ingresos lo permiten) y, en cambio, para otras sea totalmente insustituible.
Por ejemplo, para las madres o padres puede ser muy importante la relacién
con sus hijos o hijas, pero cada uno puede establecer y concretar 1a relacién
en actividades diferentes: llevando a las criaturas al colegio, jugando con
ellas en el parque o déndoles la cena. Para cada persona, aquella actividad a
través de la cuat ha establecido la relacién es la que no tiene sustituto de
mercado. De aqul que sea pricticamente imposible clasificar las tareas del
hogar en mercantilizables 0 no mercantilizables, precisamente por el compo-
nente subjetivo que pueden incorporar.

En definitiva, lo que quierc expresar s que el trabajo destinado al cuidado
de las personas del hogar tiene otro contexto social y emaocional que el traba-
jo remunerado y satisface necesidades personales y sociales que no permiten
una simple sustitucién con produccién de mercado, Implica relaciones afecti-
vofsociales dificilmente separables de la actividad misma y crea un tejido
complejo de relaciones humanas sobre el cual de alguna manera se sustenta
el resto de la sociedad (Schafér 1995, Himmelweit 1995, Carrasco 1998).

La poderosa «mano invisibles de Ia vida cotidiana

Ahora bien, los estudios econdmicos y sociales acostumbran a olvidar este
componente subjetivo de las necesidades humanas cubierto habitualmente
desde el hogar. Olvido que se nos presenta poco inocente porque esconde un
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conflicto de intereses: los distintos espacios, trabajos y actividades que for-
man parte ‘de los procesos de vida y reproduccién no gozan todos del mismo
reconocimiento social, sino que existe entre ellos una componente valorativa
jerdrquica resultado de una larga tradicién patriarcal liberal,

l)_e§d5: dicha tradici6n se ha pretendido establecer la visién de una sociedad
dividida en dos esferas separadas con escasa interrelacién entre elias y basadas
en principios antag6nicos. Por una parte, la esfera piiblica (masculina) que
estarfa centrada en lo llamado social, polftico y econémico-mercantil y regida
por citerios de éxito, poder, derechos de libertad y propiedad universales, etc.
y l:elacwn.ada fundamentalmente con la satisfaccién de el componente mds ob-
jetivo (l_!mco reconocido) de las necesidades humanas. Por otra, la privada —o
domcf.snca-— (femenina) que estarfa centrada en el hogar, basada en lazos
afectivos y sentimientos, desprovista de cualquicr idea de participacién social,
politica o productiva y relacionada directamente con las necesidades subjetivas
(siempre olvidadas) de las personas. En esta rigida dualidad sélo el mundo
piiblico goza de reconocimiento social. La actividad o participacién en la deno-
minada esfera privada, asignada socialmente a las mujeres, queda relegada al
limbo de lo invisible negéndole toda posibilidad de valoracién social.

Sin embargo, estas actividades no valoradas —que incorporan una fuerte car-
ga subjetiva— son precisamente las que estén directamente comprometidas
con ¢l sostenimiento de 12 vida humana, Constituyen un conjunto de tareas
tendientes a prestar apoyo a las personas dependientes por motivos de edad o
safud, pero también a la gran mayorfa de los varones adultos. Tareas que
comprenden servicios personales conectados habitualmente con necesidades
diversas absolutamente indispensables para la estabilidad f(sica y emocional
de los miembros del hogar. Actividades que incluyen la alimentacién, el afecto,
¥, en ocasiones, aspectos poco agradables, repetitivos y agotadores, pero ab-
solutamente necesarios para el bicnestar de las personas. Un trabajo que im-
plica tareas complejas de gestién y organizaci6n necesarias para el funciona-
miento diario del hogar y de sus habitantes. Un trabajo que se realiza dfa tras
dia los 365 dias del afio, en el hogar y fuera de él, en el barrio y desde el
puesto de trabajo remunerado, que crea redes familiares y sociales, que ofrece
apoyo y seguridad personal y que permite la socializacién y el desarrollo de
las personas. La magnitud y responsabilidad de esta actividad lleva a pensar
—como he sefialado en otra ocasién— en la existencia de una «mano invisi-
ble» mucho mis poderosa que la de Adam Smith, que regula la vida cotidia-
na y permite que el mundo siga funcionando.?

3. Mi duda ea relacion a este tema es: las disciplinas como 1a economia para las que esta actividad

" continda siendo invisible ;cémo no se planiean de dénde emerge 1a fuerza de trabajo que utilizan en

los modelos?
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Las razones ocultas de la invisibilidad
Ahora bien, si aceptamos que esta actividad es absolutamente necesaria para

¢l sostenimiento y cuidado de la vida humana, ;cémo es posible que se haya -

mantenido invisible?, ;por qué no ha tenido el reconocimiento social y poli-
tico que le corresponde? Seguramente la respuesta es compleja. En cualquier
caso me aveniuro a sefalar dos grandes razones: una més antigua de orden
ideoldgico patriarcal y otra, posiblemente més reciente, de orden econémico.

La primera tiene que ver con las razones del patriarcado. Se sabe que en
cualquier sociedad el grupo dominante (definido por raza, sexo, etnia, ..
define ¢ impone sus valores y su concepcién del mundo: construye unas es-
tructuras sociales, establece las relaciones sociales y de poder, elabora el co-
nocimiento y disefia los sfmbolos y la utilizacién del lenguaje. Pero ademis,
dichos valores tienden a categorizarse como universales, con lo cual se
invisibiliza al resto de la sociedad. Las sociedades patriarcales no han sido
una excepcién a la norma general. Asf, vivimos en un mundo donde la cien-
cia y la cultura han sido construidas por €l poder masculino y, por tanto, s6lo
se ha valorado aquello que guarda relacién con la actividad de los varones.
En ¢l caso concreto que nos ocupa, todas las actividades retacionadas con el
sostenimiento de la vida humana que tradicionalmente han realizado las
mujeres y que en gran medida se caracterizan porque su resultado desaparece
en ¢l desarmrollo de la actividad, no han sido valoradas. En cambio, aquellas
que se realizan en el mundo piblico, que sus resultados trascienden el 4mbi-
to doméstico y que tradicionalmente han sido realizadas por los varones, go-
zan de valor social. Esta diferenciacién guarda relacién con fa que plantea H.
Arendt (1998) entre labor y trabajo. Para esta autora, la labor guardaria rela-
ci6én con la satisfacci6n de las necesidades bésicas de la vida y commesponde-
rfan a aquellas actividades que no dejan huella, que su producto se agota al
realizarlas y, por ello, generalmente los hombres las han despreciado. En
cambio, el resultado del trabajo tendrfa un cardcter m4s duradero y mds obje-
tivo en e} sentido de la relativa independencia de los bienes de los hombres
que los producen. No estaria ligado a los ciclos repetitivos de las necesidades
humanas y serfa una actividad mds valorada y reconocida. Es notoria la
sirnilitud ~——tanto en contenido como ¢n valoracién social— de estos dos con-

ceptos con los actuales de trabajo familiar doméstico y trabajo de mercado

respectivamente.

La segunda razén tiene que ver con el funcionamiento de los sistemas econd-
micos. Histéricamente los sistemas socioecondmicos han dependido de la esfera

4. Los conceptos de labor y trabajo de Arendt estdn discutidos mds ampliamentc en Bosch ¢t ai.
2001. .

48

doméstica: han mantenido una determinada estructura familiar que les ha per-
mitido asegurar la necesaria oferta de fuerza de trabajo a través del trabajo de
las mujeres. En particular, en aquellos grupos de poblacién de bajos recursos
econdémicos la dependencia del sistema econémico ha significado una verdade-
ra explotacién de la unidad doméstica (Meillassoux 1975). En todo caso, en
cualquier socicdad, sin la aportacién del trabajo de las mujeres la subsistencia
del grupo familiar no hubicra estado nunca asegurada (Chayanov 1925, Kriedte
et al. 1977). Sin embargo, los sistemas econdmicos se nos han presentado tra-
dicionalmente como auténomos, ecultando asf 1a actividad doméstica, base esen-

- cial de Ia produccién de la vida y de las fuerzas de trabajo.

"En particular, los sistemas capitalistas son un caso paradigmético de esta

forma de funcionamiento. En relacién a la invisibilidad de la actividad desa-
rrollada en ¢l hogar, Antonella Picchio (1994, 199%a), ha puesto de mani-

_fiesto que en estos sistemas lo que permanece oculto no es tanto el trabajo

doméstico en sf mismo sino la relacién que mantiene con la produccién capi-
talista. Esta actividad —al cuidar Ia vida humana— se constituye en el nexo
entre el 4mbito doméstico y la produccién de mercado. De aqui que sea im-
portante que este nexo permanezca oculto porque facilita el desplazamiento
de costes desde la producci6n capitalista hacia la esfera doméstica. Estos
costes tienen que ver en primer lugar con la reproduccién de la fuerza de
trabajo. Ya en el «Debate sobre el Trabajo Doméstico»® en los afios setenta se
denuncié la explotacion del hogar por parte de la produccién capitalista, en
el sentido de que los salarios tradicionalmente han sido insuficientes para la
reproduccién de la fuerza de trabajo y, por tanto, el trabajo realizado en el
hogar seria una condicién de existencia del sistema econémico.

Hay que notar entonces que en este sentido la cantidad de trabajo familiar
doméstico sustituible a realizar® viene determinada en gran medida por el
salario. El salario se presenta entonces como ¢l nexo econdmico fundamental
entre la esfera de reproduccién humana y la esfera mercantil. Ahora bien,
sabemos que la tasa salarial asi como la tasa de beneficio son variables
distributivas no independientes, determinadas en parte importante por rela-
ciones sociales de poder, de tal modo que el nivel de salario queda estrecha-
mente relacionado con el nivel de beneficio y la acumulacién capitalista. Asi,
aunque los salarios no puedan tomar cualquier valor ya que los requerimientos

5. El «Debate sobre ¢l Trabajo Doméstico» fue como el nombre lo dice, un debate, que tuvo lugar
en los afios setenta y durd aproximadamente una década. En €1, participaron mujeres y hombres
provenientes tanto de la tradicién marxista como del pensamiento feminista. Los aspectos funda-
mentales de la discusiSn se pueden consultar en Borderias et al. 1994,

6. Me refiero naturalmente a aquella pane del trabajo famitiar doméstico que tiene sustituto de
mercado.
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reproductivos seflalan su posible campo de variacién (con fronteras difusas), de
hecho estén determinando una relaci6n entre el tiempo dedicado a trabajo fa-
miliar doméstico y el nivel de beneficio capitalista.”

También s¢ han puesto de manifiesto otros aspectos —econ6micos y
relacionales— del trabajo familiar doméstico absolutamente necesarios para
que el mercado y la produccién capitalista puedan funcionar: el cuidado de la
vida en su vertiente m4s subjetiva de afectos y relaciones, ¢l papel de seguridad
social del hogar (socializaci6n, cuidados sanitarios), la gestién y relacién con
las instituciones, etc. Actividades todas ellas destinadas a criar y mantener
personas saludables, con estabilidad emocional, seguridad afectiva, capacidad
de relacién y comunicacién, etc., caracteristicas humanas sin las cuales serfa
imposible no sélo el funcionamiento de la esfera mercantil capitalista, sino ni
siquiera la adquisici6n del llamado «capital humanow».!. Sin embargo, desde-la
economfa se sigue ocultando la relacién capitalista que mantiene el 4mbito
familiar doméstico con el sistema social y econ6mico que permite «externalizar
los costes sociales originados en las actividades de mercado y utilizar a Ias
mujeres como amortiguador final del dumping social» (Picchio 1999a, p. 233).

En definitiva, la produccién capitalista se ha desligado del cuidado de la vida
humana, apareciendo como un proceso paralelo y autosuficiente. Pero no sélo
eso. Ademis de mantener invisible el nexo con las actividades de cuidados,
utiliza a las personas como un medio para sus fines: la obtenci6én de benefi-
cio. De ahf que en términos empresariales y desde la economia oficial sea
habitual hablar de «recursos humanos» o «factores de produccién» para refe-
rirse a las «personas trabajadoras».

Finalmente, en el anélisis del funcionamiento del sistema capitalista no hay
que olvidar el papel del estado.® A nuestro objeto interesa recordar que el

7. Estas ideas se han ido incorporando en esquemas de tipo reproductivo, estableciendo de forma
mds sistematizada las necesidades de trabajo doméstico para 1a reproduccién humana, social y eco-
némica (Carrasco 1991, Carrasco et al. 1991, Picchio 1992, 1999b).

8. Desde cl campo de la pedagogia se advicrte que ¢s pricticamente imposible que un nifio adquiera
«capital humano» si previamente no se le ha cuidado, dado seguridad psicoldgica, estructurado los
procesos de aprendizaje, ¢ic., aspectos desarrollados fundamentalmente desde el hogar.

9. Por supuesto que no €5 nuestes inteacidn realizar aqui ya andlisis del papel del estado en las
sociedades capitalistas. Pero si interesa seiialar que el estudio de Esping-Andersen (1990) en que
consideraba la relacion estado-mercado como eje analftico para estudiar las posibilidades de subsis-
tencia Yy calidad de vida de las personas, origind una extensa critica desde €] feminismo, que a su
vez proporcioné como marco de anilisis més realista y mis fértil ¢l eje estado-mercado-familia
(mujeres). Una amplia bibliografia al respecto sc puede ver en Carrasco et al. (1997). Un buen
anilisis del concepio de «autopomfas wtilizando este marco tedrico es Gardiner (2000). El propio
Esping-Andersen reconocié posteriormente la potencia analilica de la propuesta feminista (Esping-
Andersen 1999).
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estado regula el funcionamiento del mescado de trabajo y desarrolla progra-
mas de proteccién social supuestamente para cubrir necesidades no satisfe-
chas a través del mercado. De este modo, participa directamente en la deter-

" minacién de la situaci6n social que ocupan las personas y en la estructuracién

de las desigualdades sociales incluidas las de sexo. De aquf que la supuesta
neutralidad del estado en relacién a la configuracidn de los distintos grupos

_ sociales, es s6lo un espejismo.

Las mujeres como protagonistas de su propia historia

Junto al anilisis de la importancia del trabajo de cuidados y a los intentos de
desentraiiar las razones de su invisibilidad, las mujeres van experimentando
profundos cambios en su vida cotidiana que las llevard finalmente a cuestio-
nar todo el modelo social. Reconstruir el itinerario recorrido por las mujeres
en las Gltimas décadas nos lleva necesariamente a echar una répida mirada a
Ia historia reciente de nuestras sociedades.

. En primer lugar, quierd recordar que durante parte importante del siglo Xx'"

existe un pacto social que funciona con diversos elementos constitutivos. Me
interesa aquf resaltar dos. Por una parte, la idea de un empleo, estable, segu-
ro, garante de derechos, con acceso a determinada seguridad social, concebi-
do como un derecho individual que otorgaba identidad y reconocimiento so-
cial (Alonso 1999), Este «trabajo-empleox era reconocido como una actividad
propiamente masculina." Por otra parte, un segundo clemento constitutivo
del pacto social es el modelo familiar que —aunque més antiguo— acompa-
iia al modelo fordista de empleo: la forma c6mo se organiza la sociedad y la
produccién mercantil suponen la existencia del modelo familiar «<hombre pro-
veedor de ingresos-mujer ama de casa» (modelo «male breadwinner») carac-
terizado por una ideologfa familiar que se concreta en el matrimonio tradi-
cional con una estricta separacién de trabajos y roles entre ambos cOnyuges.
El hombre es ¢l jefe de familia y tiene la obligacién de proveer a la familia a
través de un empleo a tiempo completo. La mujer realiza las tareas de afectos
y cuidados. Las mujeres son tratadas como esposas y madres y no se acepta
socialmente que las mujeres casadas tengan un empleo. Esta estructura fami-
liar encaja perfectamente con ¢l «pleno empleo» masculino definido por
Beveridge (1944). Bajo esta familia —defensora de los valores morales— las
mujeres cuidarfan a la poblacién dependiente niiias, nifios, personas ancianas
o enfermas— pero también a los varones adultos, para que éstos pudieran

10. Me estoy refiriendo bisicamente a Europa Occidental después de Ia 2* guerra mundial,

11. A pesar dc que parte de las mujeres, en particular las de hogares de rentas bajas, mantuvo
siempre presencia continua ¢n el mercado faboral, aungue con condiciones laborales y salariates
muy inferiores a las de sus compalfierog varones,
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dedicarse plenamente a su trabajo de mercado o actividad pablica.? Esto for-
maba parte del contrato social segtin el cual las mujeres deberfan satisfacer
las necesidades de los varones para que estos pudieran cumplir con su condi-
c¢ién de ciudadano y trabajador asalariado (Pateman 1995). .

Ahora bien, cn las Uitimas décadas del siglo XX, particularmente en Espa-
fa,"” tanto ¢l mercado laboral femenino como el modelo familiar «male
breadwinner» comienzan a experimentar importantes transformaciones. Aun-
que si bien es cierto, no tanto como resultado de cambios institucionales,
politicos u organizativos que apuntaran en esa direccin, sino bisicamente
" como efecto de las decisiones de las propias mujeres. Sin embargo, la cre-
ciente incorporacién de las mujeres al trabajo de mercado,* no tiene como
resultado el abandono del trabajo familiar: las mujeres contintian realizando
esta actividad fundamentalmente porque le otorgan el valor que la sociedad
patriarcal capitalista nunca ha querido reconocerle,

Lo impresionante es que estos cambios culturales y de comportamiento reali-
zados por las mujeres no han tenido ¢l eco correspondiente en el resto de la
sociedad. Ni los varones como grupo de poblacién ni las instituciones diver-
sas han querido enterarse de los cambios profundos vividos por las mujeres.
En consecuencia, ¢l funcionamiento social no ha experimentado transforma-
ciones sustanciales y los efectos de la nueva situacién han tenido que ser
asumidos por las propias mujeres.

El resultado es que la organizacién de nuestras sociedades vista desde fuera
puede parecer absolutamente absurda e irracional. Seguramente si una «ex-
traterrestre» sin previa informacién viniera a observar nuestra organizacién
y desarrollo de la vida cotidiana, plantearfa una primera pregunta de sentido
comiin: jcémo es posible que madres y padres tengan un mes de vacaciones
al afio y las criaturas pequefias tengan cuatro meses? ;jquién las cuida? o
(cémo es posible que los horarios escolares no coincidan con los laborales?
{c6mo se organizan las familias? y ya no digamos si observa el ntimero cre-
ciente de personas mayores que requieren cuidados directos. Probablemente
nucstra extraterrestre quedarfa asombrada de la pésima organizacion social
de nuestra sociedad. Sin embargo, tendriamos que aclararle que est4 equivoca-
da: no se trata exactamente de una mala organizacién, sino de una sociedad

12. Quisiera resaltar que tradicionalmente se ha considerado a las mujeres personas «dependientes»
porque tcnian ingresos monetarios menores o sencillamente no tenan. Sin embargo, normalments
Ro 5¢ nombra Ia «dependencias de cuidados, €5 decir, la capacidad de cuidarse a uno(a) mismo(a) y
4 otras personas. En csie sentido, los varones son absolutamente dependientes de las mujeres.

13, Como es obvio, los perfodos son distintos para las distintas regiones o pafses.

t4. En las préximas lneas me refiero fundamentatmente al caso espaol.
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que contindia actuando como si se mantuviera ¢l modelo de familia tradicio-
nal, es decir, con una mujer ama de casa a tiempo completo que realiza todas
las tareas de cuidados necesarios. Y si esta mujer quicre incorporarse al mer-
cado laboral es su responsabilidad individual resolver previamente la organi-
zacién familiar.

Es decir, las organizaciones e instituciones sociales —y la sociedad en gene-
ral—, siguen sin considerar que el cuidado de la vida humana sea una res-
ponsabilidad social y politica. Esto queda claramente reflejado en los debates .
sobre cl Estado del Bicnestar donde es habitual que educacién y sanidad se
discutan como los servicios bidsicos y necesarios que debe ofrecer el sector
piblico y, sin embargo, nunca se consideren, ni siquiera se nombren, los
servicios de cuidados. Cuando de hecho, son por excelencia los m4s bésicos:
si a un nifio no se le cuida cuando nace, no hace falta que nos preocupemos
por su educacién formal, sencillamente no llegaré a la edad escolar.

De la invisibilidad a la doble «presencia/ausencias de las mujeres

“Asf, en la medida que las mujeres se han ido integrando al mercado laboral,
ha ido desapareciendo el modelo familiar «hombre proveedor de ingresos-
mujer ama de casa» y se ha ido abriendo paso un nuevo modelo que tiende a
consolidarse: e} hombre mantiene su rol casi intacto pero 1a figura del ama
de casa tradicional tiende a desaparecer, lo cual no significa que ésta abando-
ne sus tareas de cuidadora y gestora del hogar, sino que de hecho asume un
doble papel, el familiar y el laboral. - :

En consecuencia, las mujeres enfrentadas casi en solitario al problema de
«conciliar» tiempos y trabajos (familiar y laboral) han hecho de «variable de
ajuste» entre las rigideces de ambos trabajos: las necesidades humanas (bio-
légicas y relacionales) y las necesidades productivas y organizativas de la
empresa, con costes importantes, particularmente para ellas, de calidad de
vida. Este proceso de «conciliacion» ha exigido a las mujeres desarrollar
distintas formas de resistencia individual,' adaptaciones y elecciones diver-
$as que tienen que ver c¢on reducciones del trabajo familiar, con la organiza-
cién del trabajo de cuidades y con formas especificas de integrarse en el
mercado de trabajo.?? ‘

15. La participacin de los varones en ¢l hogar —aunque ha aumeniado ligeramente y se refiere a
farcas muy especificas— se mantiene como una simple «ayudas» y no como ¢l reconocimiento de
una responsabilidad compartida : )

16. Aunque este proceso también se ha visto afectado por cambios que no son tesultado de transfor-
maciones en las pautas de conducta de las mujeres, sino efectos de variaciones estructurales.

17. Las reducciones del trabajo familiar han venido por diversas vias. Sin discusién el hecho mis
significativo ha sido la caida de 1a fecundidad: de 2,32 hijas(os) por mujer er 1930 ha descendido
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No obstante, el proceso de incorporacién laboral de las mujeres les ha signi-
ficado introducirse en un mundo definido y construido por y para los hom-

" bres. Un mundo —el mercantil— que sélo puede funcionar de la manera que

lo hace porque descansa, se apoya Y depende del trabajo familiar. Un mundo
para el que se requiere libertad de tiempos y espacios, es decir, exige la pre-
sencia de alguien en casa que realice las actividades bésicas para la vida. En
este sentido, el modelo masculino de participacién laboral no es generalizable,
Si las mujeres imitaran ¢! modelo masculino jquién cuidarfa de la vida hu-
mana con toda la dedicacién que ello implica?'

La doble participacién de las mujeres —en ¢l mercado laboral y en el trabajo
y responsabilidad del hogar— que originalmente se definié como doble tra-
bajo y posteriormente como doble presencia, actualmente se ha denominado
«doble presencia/ausencia» para simbolizar el estar y no estar en ninguno de
los dos lugares y las limitaciones que la situacién comporta bajo la actual
organizaci6n social.'? Situacién que obliga a las mujeres a una préctica constan-
te de pasar de un trabajo a otro, de unas caracteristicas especificas de la

actividad familiar a unos horarios y valores del trabajo asalariado, de una
cultura del cuidado a una cultura del beneficio, que les exige interiorizar

tensiones, tomar decisiones y hacer elecciones a las cuales los varones no
estdn obligados. En este sentido, la experiencia cotidiana de las mujeres es
una negociacién continua en los distintos 4mbitos sociales —como cuidadoras

hasta 1,07 en la actualidad, mfnimo histérico muy por debajo de la tasa de reposicidn. Sin cmbargo,
‘8 pesar de que esta rueva situacion ha disminuido enormementc <l trabajo de cuidados infantiles, el
notable aumento de la esperanza de vida estd desplazando el problema hacia las personas mayores
que estéin requiriendo de forma creciente mayores cuidados y atenciones.

Una segunda forma de reducir ¢l trabajo doméstico ha venido por Ia disminucidn real de ciertos
aspectos de este l:raba_,o debido fundamentalmente at desarrollo tecnolégico y a la adquisicion de
mis bienes y servicios en el mercado, aspectos que afectan con mayor intensidad a las mujeres con
mayor poder adquisitivo. Ademds, particularmente las mujeres de rentas bajas, han intensificado su
tiempo de trabajo realizando diversas actividades simultineamente. Hay que afiadir también que en
general en los hogares, bisicamente .quellos donde las mujeres sor activas laborales, ¢l trabajo
doméstico més tradicional como el limpiar o el planchar se reduce a los minimos necesarios, mfni-
mos bastante menores de los que tenfan nucstras abuelas,

En relacién a las actividades de cuidados, éstas 1o s& definen tanto dentro de 1as relaciones entre fa
pareja, sino en el conjunto de mujeres como grupo social; a transferencia de tareas se realiza bési-
cammente entre mujeres (familia, amigas, vecinas): tanto Jos cuidados infantiles como los dirigidos a
}a poblacién anciana, se realizan fundamentalmente a través de una red femenina -—aunque histéri-
¢a— construida actualmente para mediar entre la satisfaccion de aecesidades humanas y las exigen-
cias de la producc!én capitalista, ante la falta de servicios piiblicos adecuados y de una orglmu-
cién social al servicio de 1a calidad de vida.

18. Por ejemplo, en la ciudad de Barcelona, lapobhcldnquesepuedempomqueteqmerealgﬁn
tipo de cuidado directo —la poblacién menor de 16 afics y 1a mayor de 70 afios— es aproximada-
menite £l 28% de la poblacitn total,

19. La expresién es de M.). Izquierdo, 1998.
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responsables de los demés y como trabajadoras asalariadas con todas las res-
tricciones y obligaciones que ello significa— que se traduce en la imposibili-
dad de sentirse cémodas en un mundo construido segin ¢l modelo masculino
(Picchio, 1999b).

La emergencia del verdadero conflicto

Mientras existfa ¢l tipo tradicional de familia junto al modelo de produccién
fordista y los trabajos de mujeres y hombres aparecian como paralelos e inde-
pendientes, el nexo entre ¢l cuidado de la vida y la produccién capitalista
permanecia oculto y toda la actividad que realizaban las mujeres en casa
—cuidado ffsico y psicolégico de la vida humana— se hacfa invisible. Pero
cuando las mujeres pasan a realizar los dos trabajos y viven en su propio
cuerpo la enorme tensi6n que significa el solapamiento de tiempos y el con-
tinuo desplazamiento de un espacio a otro, entonces es cuando el conflicto de
intereses entre los distintos trabajos comienza a hacerse visible. De esta ma-
nerd, Ja tensién vivida por las mujeres no es sino reflejo de fa contradiccién
mucho més profunda que sefialdbamos anteriormente: la que existe entre la
produccitn capitalista y el bienestar humano, entre el objetive del beneficio y
el objetivo del cuidado de la vida.

Entre 1a sostenibilidad de la vida humana y el beneficio econémico, nuestras
sociedades patriarcales capitalistas han optado por éste Gltimo. Esto significa
que las personas no son el objetivo social prioritario, no son un fin en sf
mismas, sino que estdn al servicio de la produccitén. Los intereses polftico-
sociales no estén puestos en la consecucién de una mayor calidad de vida,
sino en ¢l crecimiento de la produccién y la obtencidn de beneficios. Un
reflejo claro de elfo son todas las politicas de desregulacién y flexibilizacion
del mercado laboral de los ditimos afios cuyo objetivo ne ha sido otro que
reducir costes salariales y adaptar los tiempos de trabajo a las exigencias de
ia mayor eficiencia y productividad de la empresa, aunque ello esté teniendo
claros efectos negativos en la calidad de vida de las personas.

La cuesti6n es clara: el centro de interés social estd puesto en la produccién,
en el mundo piiblico, en los grandes agregados macroecondmicos, como as-
pectos fundamentales a mantener y mejorar. El sostenimiento de la vida hu-
mana es desplazado al 4mbito doméstico entendiéndose como una responsa-
bilidad femenina. En consecuencia, las personas deben resolver su subsistencia
y calidad de vida en el 4mbito privado, pero eso sf, siempre bajo las condicio-
nes de trabajo que exija la organizacién de la empresa capitalista. De aqui
que la visibilidad del trabajo doméstico no ¢s un problema técnico sino fun-
damentalmente social y politico. -
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H. Tiempo de cuidado, tiempo de mercado: }Conciliacidén o priorizacién?

El objetivo de esta segunda parte es traducir al lenguaje de los tiempos la
actividad de las personas dirigida a la sostenibilidad de la vida humana con los
conflictos y contradicciones desvelados anteriormente. La idea es reflejar en un
terreno miés concreto algunas de las cuestiones desarrolladas en el apartado
primero para comenzar a discutir propuestas que posibiliten avanzar hacia una
sociedad que apueste por la solidaridad, la diversidad y la equidad.

Sc intentard en lo posible seguir un itinerario andlogo al anterior, de tal
modo que los aspectos conflictivos que fueron surgiendo en la primera parte
se reflejen ahora ¢n la organizacién y valoracién de los tiempos. En general,
nos estaremos refiriendo a nuestras sociedades industrializadas occidentales.

Los tiempos'y sus caracterfsticas

Desde sus inicios —hace aproximadamente tres décadas— los estudios de
«presupuestos de tiempo» han estado ofreciendo una cantidad enorme de in-
formacién sobre la forma en que las personas usan el tiempo. Estos estudios
han facilitado, en particular, ¢l andlisis del tiempo de trabajo poniendo de
manifiesto las importantes desigualdades entre mujeres y hombres.®

Si comenzamos el andlisis de la satisfaccién de las necesidades humanas y
sociales desde esta perspectiva —la del uso del tiempo-— podemos constatar
que no todos los tiempos son homogéneos: unos estdn destinados a satisfacer
las propias necesidades (el mis claro s el tiempo de dormir) y otros a satisfa-
cer necesidades de los demds (normalmente parte del tiempo que dedicamos a
trabajar satisface necesidades propias y parte, ajenas), también hay tiempos
mds rigidos y otros més flexibles y ademés hay tiempos que pueden ser utiliza-
dos en solitario y otros (los de relacién) deben ser necesariamente compartidos.

En nuestras sociedades actuales, para las personas en edad ‘activa se acos-
‘tumbra a establecer cinco grandes categorias para el uso del tiempo?': tiempo
de necesidades personales, tiempo de trabajo doméstico, tiempo de trabajo de

20. Estas aportaciones son ampifsimas y han venido bésicamente del campo de 1a sociologia. Las

referencias obligadas & nivel internacional son los trabujos de Szalai 1972, Gershuny 1991,
Goldschmidt-Clenmont et al. en el Informe sobre Desarrolle Humano de 1995 y las distintas senies
de datos europeos actuales. Una bibliografia més amplia incluida las referencias para el caso espa-
ito] 3¢ puede consultar en Carrasco et al. 2000.

21. Aunque muchas personas mayores, bdsicamente mujeres, realizan distintas actividades relacio-
nadas con el cuidado (u otras), analizaremos e} tiempo de las personas en edades activas ya que son
lus edades en que se presentan los mayores conflictos con 12 organizaciéa del ticmpo, Esto estd
suponiendo que las personas dependientes por razones de edad (nifios o niiias o personas mayores)
o salud (personas eafermas o con minusvalfas} demandan mis ticmpo del que pueden ofrecer.
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mcrcat_io, tiempo de participacién ciudadana y tiempo de ocio. Cada uno de
estos tiempos presenta algunas caracteristicas propias que les otorgan distin-
tos grados de flexibilidad, sustituibilidad o necesidad.

En primer lugar, podemos decir que el tiempo de necesidades personales es
indispensable y bastante rigido, en el sentido de que existe un tiempo necesario
que puede reducirse al sueiio y al mfnimo de comidas y aseo personal dificil de
disminuir. En cambio, ¢l tiempo de ocio tiene un fuerte grado de flexibilidad.
De hecho se utiliza habitwalmente como «variable de ajustes del tiempo de
trabajo familiar doméstico: un aumento de este Wltimo, reduce rdpidamente el
tiempo de ocio. El tiempo que denominamos de participacion cindadana tam-
bién es bastante flexible aunque con un fuerte componente de género.? Aqui
incluimos tiempo dedicado 2 todo tipo de trabajo voluntario: paruclpacxén en
asociaciones, pamdos polfticos, trabajo voluntario directo, etc., que son activi-
dades diversas, sin duda necesarias para la construcc:én de redcs de integra-

- cién y cohesién social.

Finalmente, los tiempos relevantes a auestro objeto, son los tiempos de trabajo,
familiar doméstico y remunerado® El tiempo de trabajo doméstico familiar
podemos considerarlo dividido en dos componentes diferenciados. Un primero,
que comprende aquellas actividades que como se sefialé anteriormente son in-
separables de la relacidn afectiva que implican y que, en consecuencia, no
tienen sustituto de mercado (no pueden ser valoradas a precio de mercado) ni
sustituto piblico o, en algiin caso, malos sustitutos. Este tiempo de trabajo no
puede disminuir por debajo de unos minimos estrictamente necesarios sin afec-
tar el desarrollo integral de las personas como tales. Segundo componente del
tiempo doméstico familiar comprende aquel que produce bienes y servicios que

- pueden ser sustituidos por el mercado o el sector ptiblico. El grado de sustitu- -

cion dependerd por una parte del nivel de ingresos (bdsicamente salarios) y,
por otra, de la oferta de servicios piblicos de cuidados.*

22. Los estudios de uso del licmpo muestran quc las mujeres participan menos en ¢sie tipo de
actividades y generalmente ¢s ¢l primer liempo que reducen cuando asumen responsabilidades de
cuidados.

23. El resto de los tiempos también son importantes y necesarios. Sin embugo nuestro interés se
centra en c6mo se satisfacen las necesidades de reproduccion y de abif que lo més relevante sean log
tiempos de trabajo que cubren las necesidades basicas. En este sentido cs posible que debiéramos
considerar también el tiempo de participacién ciudadana, Si no lo hacemos es porque creemos que
ticne caracterfsticas distintas y casi seria tema de otro estudio. Una discusion general sobre el uso y
caracterfsticas de los distintos tiempos se puede ver en Recio 2001.

24. Esta separacion del trabajo familiar doméstico en dos componentes s naturalmente una abs-
traccién ledrica, diffcil de realizar en la préctica. Por una parte, no es posible sefialar ¢l tiempo quc
implica cada una de ellas ya que para cada persona puede ser distinto pero, por otra, a nivel indivi-
dual aunque cada persona sepa qué actividades no tienen para ella sustituto de mercado, &stas
“ticnen fronteras difusas y, por lapto, tampoco puede cuantificarse con un niimero exacto de horas.
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El tiempo de trabajo mercantil dependerd naturalmente del desarrollo tecno-
l6gico pero también y, posiblemente en mayor medida, dependerd de otros
aspectos de orden mds social ¢ institucional: de la organizacién laboral, de
las relaciones de poder entre trabajadores(as) y empresarios(as), del papel del
sector piblico, de las pautas sociales de consumo, de la situacién socio-polf-
tica general y de la cultura masculina del trabajo de mercado. Normalmente,
la jornada negociada o impuesta por las relaciones laborales, es bastante rigi-
da en el sentido de que la persona individual no puede optar por un nimero
de horas de trabajo elegidas a voluntad, ni tampoco puede elegir la distribu-
cién de las horas a lo largo de 1a semana, el mes o el afio. Si ha existido un
cierto grado de flexibilidad, ha sido por lo general marcado desde la em-
presa.

El tiempo escaso, ¢l tiempo dinero

Ahora bien, ni todos los tiempos son iguales ni son, por tanto, intercambia-
bles. Si nos situamos en perfodos anteriores a la industrializaci6n, observa-
mos que los tiempos de trabajo guardaban estrecha relacién con los ciclos de
la naturaleza y de la vida humana. Con el surgimiento y consolidacién de las
sociedades industriales el tiempo queda mucho mds ligado a las necesidades
de la produccién capitalista: el trabajo remunerade no vendri determinado
por las estaciones del afio (tiempo de siembra, de cosecha,...) ni por la luz
solar (se podré trabajar independientemente de si es de noche o de dia). El
reloj ——como tiempo cronometrado— se establecerd como instrumento de re-
gulacién y control del tiempo industrial,® pero este dltimo condicionard en
parte el resto de los tiempos de vida y trabajo: la vida familiar deber4 adap-
tarse a la jornada del trabajo remunerado.

Con ¢l desarrolle del capitalismo, el tiempo de trabajo como fuente impor-
tante de la obtencién de beneficio, es considerado un «recurso escaso» y se
mercantiliza, es decir, asume la forma de dinero.® De aqui que caracteristi-
cas como ia productividad o la eficiencia se conviertan en aspectos importan-

tes en los procesos productivos, ya que significan ahorro de tiempo y, por.

tanto, de dinero.”

25. La mercantilizacién y control del tiempo es un fenémeno espec(fice de las socicdades
industrializadas y en industrializacion (Adams, 1999:10).

26. Distintos aspectos de la mercantilizacion del tiempo y su forma de dinero estd muy bien tratado
¢n Adams 1999,

27 Esta concepcidn del tiempo motivé los esfuerzos de hacer més «productivos ¢} trabajo del ama
de casa (considerada improductiva) que surgieron desde ¢l Movimienio para las Ciencias Domésti-
cas intentando mostrar que los métodos tayloristas podian ser aplicados al trabajo doméstico.

58

En este proceso, la teorfa neoclsica ha jugado un papel determinante. Su
teoria del capital humano, considera el tiempo humano un recurso escaso por
estar prefijado en la persona y un factor fundamental en la adquisicién de
capital humano: «el lfmite econémico dltimo de la riqueza no estd en la
escasez de bienes materiales, sino en la escasez de tiempo humano» (Schultz
1980: 642). El desarrollo econémico dependerd fundamentalmente del capi-
tal humano que, a su vez, dependerd del tiempo humano. De esta maners, ¢l
valor del capital humano aparece vinculado al valor (precio) del tiempo hu-
mano, que en razén de su escasez, se convierte en un aspecto critico en los
anilisis de] comportamiento humano.

Es obvio que estos nuevos conceptos introducidos por la teorfa del capital
humano no agotan su campo de aplicacién en ¢l mercado laboral, Al tratar el
concepto de «tiempo humano» desplazan su campo de accién a las activida-
des realizadas en el hogar. AGn més, en opinién de algunos autores, «el ma-
yor vinculo entre familia ¥ economia es el valor del tiempo humano». Al
tomar como punto de partida ¢l hecho de que una persona puede distribuir su
tiempo en diversas actividades —de mercado, domésticas y de ocio, de acuer-
do con las preferencias de las personas para maximizar su utilidad— y que
ese tiempo tiene un precio, entre los factores que afectarsn sus decisiones de
consumo estard el coste de oportunidad del tiempo. En definitiva, desde la
economfa dominante se considera que el tiempo es homogéneo, tiene precio
de mercado de acuerdo al «capital humano» de la persona y es asignado a
nivel individual a las distintas actividades. En consecuencia, los tiempos no
mercantiles se¢ hacen invisibles y sélo pueden llegar a ser reconocidos en la
medida de que sean susceptibles de tener un referente mercantil, en cuyo
caso quedardn también conceptualizados como dinero.

De esta manera, el tiempo considerado «dinero» ha logrado influir notable-
mente nuestra cultura y nuestra vida social industrial. El conocido dicho «el
tiempo es oro» refleja esia percepcién. Sin embargo, a pesar de ello, hay
tiempos no susceptibles de mercantilizacion y, por tanto, no transformables

" en dinero. Casos claros son los tiempos de algunos grupos de poblacién no

activa: el tiempo de juego de un nifio, el tiempo de las personas ancianas o

* enfermas; incluso el tiempo de personas que podrfan ser activas pero por

alguna razéa socioeconémica han sido excluidas social y/o laboralmente:
mendigos, presos o personas jubiladas (anticipadas). Dirfamos, en general,
algo asf como el tiempo de aquellas personas «cuyos activos no tienen valor
de mercado».®

28. Por ejemplo, personas que pueden tener «activos» como la «produccién de generosidad o afec-
to» que al no estar valorados por el mercado, sus tiempos no son mercantilizables.
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Tiempo memnlllizadp, tiempo valorado

Detengdmonos ahora en lo que es nuestro interés principal: el tiempo de las
personas activas. En este sector de la poblacién hay tiempos de todo tipo:
mercantilizados o no mercantilizados, y dentro de estos dltimos hay los sus-
ceptibles y los no susceptibles de mercantilizacién. Los primeros son los tiem-
pos dedicados al trabajo remunerado y los segundos, corresponden a las cua-
tro categorfas restantes definidas anteriormente: tiempo de necesidades
personales, de ocio, de trabajo voluntario y de trabajo familiar doméstico. De
estos tres \ltimos, al menos una parte es mercantilizable, ya sea voluntaria o
involuntariamente. Por ejemplo, puede suceder que sectores de poblacién
necesiten mercantilizar su tiempo de ocio para poder subsistir, o también que

sectores de poblaci6n sin necesidades econémicas wrgentes estén dispuestos a.

alargar su jornada laboral por motivaciones de diverso orden: de promocién,
de poder, de mayor capacidad de consumo, etc., todas ellas razones relacio-
nadas con el dinero-poder. En cualquier caso, una parte importante del con-
junto del tiempe no es mercantilizable, no puede transformarse en dinero, no
todas las relaciones humanas estdn exclusivamente gobemadas por el tiem-
po-dinero: necesitamos dommir, comer, ..., y necesitamos establecer relacio-
nes sociales y afectivas,

En el tema que nos ocupa —el tiempo dedicado al trabajo— una parte del
trabajo familiar doméstico no puede ser mercantilizado desde el momento
que en ¢l desarrolio de la actividad es necesaria la implicacidn personal por
el componente subjetivo que comentamos en péginas anteriores.” Esta activi-
dad tiene por objetivo el cuidado de la vida y no la obtencién de beneficio,
como la produccién capitalista. De aqui que los conceptos de eficiencia y
productividad —que permiten ahorrar tiempo— pierdan en el hogar total-
mente su sentido mercantil. En el hogar, m4s que realizar una actividad en
menos tiempe, normalmente interesa que ¢l resultado en cuanto a relaciones
y afectos sea de mayor calidad. ;Qué sentido tendrfa por ejemplo pretender
mayor productividad al leer cuentos a una hija? jleer mis deprisa para alcan-
zar a leer cuatro cuentos en vez de uno en el mismo tiempo? En cualquier
caso, aunque no se puede descartar que ¢n determinadas ocasiones al realizar
una actividad en el hogar interese la rapidez, normalmente dicha situacién

responderd a una intensificacién del tiempo motivada por razones mercanti-'

les. Es el caso, por ejemplo, de las mujeres, que hacen doble jomada, cuyo
ritmo de trabajo viene muy determinado por sus horarios laborales.

29. Como se discutié anteriormente, cs la parte del trabajo doméstico que no licae sustituto de
mercado.
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Ahora bien, e¢n una sociedad capitalista regida por el objetivo de la
n.naxinﬁzacién del beneficio, sélo el tiempo mercantilizado —aquel con capa-
cidad de ser transformado en dinero— tiene reconocimiento social. Este tiempo
es ¢l dedicado a trabajo de mercado. El resto de los tiempos —en particular,
los llamados «tiempos gencradores de la reproduccién» que incluyen los tiem-
pos de cuidados, afectos, mantenimiento, gestién y administracién domésti-
ca, relaciones y ocio..., que no son tempo pagado sino vivido, donado y
generado®— «se constituyen en la sombra de la economfa del tiempo domi-
nante, basada en el dinero» (Adams 1999, p. 11), no tienen ningin reconoci-
miento y, en consecuencia, tienden a hacerse invisibles. La economfa como
disciplina académica ha legitimado esta situacién: se ha dedicado casi exclu-
sivamente a las actividades llamadas econémicas que se realizan con tiempo
mercantilizable enviando al limbo de lo no-econSmico a todas las restantes.
En cualquier caso, lo mis preocupante es que ¢l estudio de las «actividades
econdmicas» se realiza de forma independiente, como si fuese posible enten-
derlas y analizarlas al margen de las de no-mercado, como si no dependieran
para su realizacién de ese tiempo «socialmente desvalorizados.

Ademds, el tiempo mercantilizado, al identificarse con el dinero, estd asociado
al poder, al poder del dinero. Por ejemplo, las relaciones de poder en el hogar
guardan estrecha relacién con lz2 aportacién de dinero a la economfa familiar:
hijos ¢ hijas jévenes sin ingresos propios y mujeres que no participan en el
mercado laboral reconocen sin ninguna duda la autoridad del proveedor de
ingresos’ monetarios.* Como resultado, el dinero otorga mayor autonomfa y
mayor capacidad de decisi6n a la persona que lo gana en el mercado.®

Del tiempo invisible al tiempo Intensificado

El modelo familiar «male breadwinner» traducido a términos de tiempo se
podria considerar como situacién «6ptima» tanto desde la ideologfa patriar-
cal como desde ¢l objetivo capitalista: las mujeres mayoritariamente desarro-
lian sus actividades en un tiempo (invisible y no reconocido) —que aunque
organizado en parte desde la produccién mercantil— no estd gobernado por
criterios de mercado y los varones, liberados de obligaciones relacionadas
con ¢l cuidado de la vida, pueden poner su tiempo (visible y valorado) a
disposicion de las necesidades de la empresa. '

30. Estas ideas desarroiladas desde el pensamiento feminista se pueden consultar en los antfculos
recogidos en ¢l libro de Borderfas et al. 1994, Folbre 1995, Bonke 1995, Del Re 1995, Himmelweit
1995.

31. Sin duda esta situacién estf reflejando la presencia de relaciones patriarcales.

32. Las nuevas perspectivas sobre el tiempo y el trabajo desarrolladas desde el feminismo han
puesto de manifiesto las relaciones de poder y 1a desigualdad de géncro que se esconden detrés de la
forma mercantil de valorar el tiempo.
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Ahora bien, con la creciente participaciép femenina en el mercado de trabajo
¥ la nula respuesta social y masculina ante este cambio de cultura y compor-
tamiento de las mujeres, estas dltimas asumirdn la doble jornada y el doble
trabajo desplazéndose continnamente de un espacio a otro, solapando ¢ in-
tensificando sus tiempos de trabajo. Tiempos que vienen determinados por
un lado, por las exigencias de la produccién mercantil y, por otro, por los
requerimientos naturales de la vida humana, Las mujeres —una vez realiza-
das todas las posibilidades de reducir el trabajo familiar doméstico— adapta-
rédn de una u otra manera su tiempo de participacién laboral a las necesida-
des del cuidado de Ia vida. En particular, las mujeres con personas dependientes
.a su cargo, desarrollarén distintas estrategias para realizar el trabajo de mer-
cado asumiendo las necesidades de sostenimiento dc la vida humana.

L3.-babitual rigidez determinada por la empresa de los tiempos dedicados a
trabajo de mercado unido a las necesidades de ucmpos de cuidados, tiene
como resultado que en general las mujeres intensifiquen notablemente su tiem-
po de trabajo total® y reduzcan su tiempo de ocio,* utilizado como variable
de ajuste y, en casos extremos, reduzcan también el tiempo dedicado a satis-
facer sus necesidades personales, Situacién que se vuelve lfmite en las muje-
res de familias monomarentales, particularmente las de rentas bajas.

En cualquier caso, las mujeres como grupo humano, supeditardn el trabajo
de mercado a las necesidades —biolégicas, relacionales y afectivas— plan-
teadas por las personas del hogar o de la familia. Los varones, en cambio,
continuarén con su dedicacién prioritaria —y muchas veces exclusiva— al
mercado.-Al contrario que las mujeres, para estos ltimos, el referente prin-
cipal sigue siendo el trabajo remunerado, al cual ofrecen una total disponibi-

lidad de tiempo. De esta manera, los requerimientos de cuidados directos en

el hogar se convierten para los varones en una variable residual y ajustable a
su objetivo principal: la actividad mercantil piiblica.™

33. Estos procesos de intensificacion de! uso del tiempo guardan estrecha relacién con el bienestar
y calidad de vida de las personas. En loz Gitimos afios se le estd prestando bastante atencion por ser
una situacién que se ha agudizado, particularmente entre 1as mujeres empleadas y con rentas bajas
(Floro 1993).

34, Situacitn que se observa en los estudios de uso del tempo.

35. En un estudio realizado en Barcelona (Carrasco et al. 2000), se obtuvo amplia informacién
sobre el uso del tiempo de mujeres y hombres y tipologfa del hogar. A modo de ejemplo, la relacién
entre las medias sociales de los liempos dedicados a trabajo familiar doméstico y trabajo de mercado
para las mujeres s de 1,8 en parcjas sin hijos(as) y de 1,3 en parcjas con hijos(as); en cambio, para
los varones, los valores correspondientes son de 0,5 y 0,2 respectivamente. Pero si se observa la
relacién entre 1a media social de fos tiempos dedicados a trabajo de mercado de mujeres con respec-
to a los varones, es de 0,64 para parcjas sin hijos(as) y 0,59 para parejas con hijos{as). Aunque
scguramente las diferencias son mayores para los niveles de rentas més bajos, con estos datos se
constata claramente la tendencia de los varones para dedicar su tiempo a trabaje de mercado.
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L.a situacién descrita para hombres y mujeres queda perfectamente reflejada
en los modelos de participacién en el mercado de trabajo de cada uno de
elos o ellas. En primer lugar, la participacién laboral masculina responde al
modelo de U invertida: los varones se incorporan en la edad laboral y perma-
necen en el mercado hasta la edad de jubilacién. Modelo caracteristico del
modelo familiar «male breadwinners que sin embargo ha permanecido intac-
to tras la masiva entrada de las mujeres en el mercado laboral. De esta mane-
ra, los varones han continuado dedicando tiempo de trabajo sélo al mcrcado
¥ han mantenido su forma de participar (modelo U invertida),

El modelo femenino, en cambio, no tiene forma de U invertida, sino que ha
asumido formas distintas de acuerdo a la sitvaci6én socio-histérica cultural de
cada pafs. Tradicionalmente podia tener dos picos —o lo gue es lo mismo,
forma de M— lo cual representaba la incorporacién de las mujeres al merca-
do laboral, su retirada al nacimiento del primer hijo, su reincorporacién cuando
el hijo(a) menor tenfa edad escolar y finalmente su retiro en la edad de Ja
jubilacién. O, un pico, que representaba que después del nacimiento del pri-
mer hijo(a) las mujeres no volvian al mercado laboral. Estos modelos han ido
modificando sus formas mostrando una fenta tendencia hacia la forma de U
invertida. Pero en ningiin caso ha Hegado a ser una U invertida, ni siquiera
en los pafses del norte de Europa con tradicién m4s antigua de participacién
femenina. Y no creo que sea una cuestién de «retraso temporal». Més atin,
creo que si en alglin momento el modelo femenino llega a una forma de U
invertida, no estaré representando lo mismo que el modelo masculino, sine
que estari escondiendo una forma de participacién muy distinta a la de los
varones: jornadas a tiempo parcial, mayor temporalidad, etcétera.

Los distintos modelos y formas de participacién femenina estdn refiejando
que la prioridad de las mujeres estd puesta en otro lugar, no en el trabajo de
mercado con las exigencias actuales. Lo cual no significa que as mujeres no
deseen participar en el trabajo remunerado, sino que ajustan su participacién
a las necesidades de cuidados. Si estas Gltimas estuviesen resueltas de otra

. manera —con oftra organizacién social y participacién masculina— las muje-

res podrian asumir ambos trabajos en condiciones andlogas a los varones.

Las mujeres ncomliaﬁan la vida

Si observamos ahora la otra cara de la moneda, la otra parte del proceso,
vemos que la participacién femenina en trabajo familiar doméstico sf que
tiene forma de U invertida andloga a la de los varones en el mercado, pero
con incorporacién a edades mds tempranas y sin retiro mientras las condicio-
nes de salud lo permiten. Ahora bien, una caracteristica importante del tra-
bajo de cuidados es que su realizacién no es lineal, sino que sigue ¢l ciclo de
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vida: se intensifica notablemente cuando se cuida a personas dependientes:
nifias, nifios, personas ancianas o enfermas. De aquf que la intensidad de
participacién de las mujeres en trabajo familiar doméstico depende en parte
importante de su situacién en el ciclo vital; lo habitual es que aumente cuan-
do se pasa de vivir sola a vivir en pareja, continde aumentando cuando se
tienen hijos o hijas, disminuya —aunque se mantiene elevado— cuando és-
tos crecen y vuelva a aumentar si se tiene la responsabilidad de una persona
mayor. Y, en cualquier momento puede aumentar por alguna situacién espe-
cffica: enfermedad, accidents,... de alguna persona del entorno afectivo. En
¢ste sentido podemos decir que las mujeres a través de su tiempo y su trabajo
acompafian la vida humana, '

En cambio, la participacién doméstica de los varones, adem4s de ser absolu-
tamente minoritaria, es bastante lineal, en ¢l sentido de que su intensidad
pricticamente no sc ve afectada por el ciclo vital.* Este comportamiento res-
ponde perfectamente a la figura del «<homo economicus», personaje represen-
tativo de la teorfa econdmica que dedica todo su tiempo a actividades de
mercado y no le preocupan las actividades de cuidados.’” Sin embargo, ¢l
més eclemental sentido comiin nos indica que el «homo economicus» sélo
puede existir porque existen las «féminas cuidadoras» que se hacen cargo de
€1, de sus hijos ¢ hijas y de sus madres y padres.

Ademis, es conveniente recordar que los tiempos de cuidados directos pre-
scatan otra caracteristica: son m4s rigidos en el sentido de que no se pueden
agrupar: muchos de ellos exigen horarios y jornadas bastante fijas y, por
tanto, presentan mayores dificultades de combinacién con otras actividades.
Pero esto no es ni una situacién extraordinaria ni una situacién que interese
valorar como «buena o mala», sencillamente es una caracterfstica humana:
tqg:s y todos necesitamos ser cuidados en periodos determinados de nuestra
vida,

En consecuencia, si tenemos en cuenta, por una parte, los procesos de
flexibilizacién de la produccién —definidos como una nuéva racionalizacién

36. Segtin ¢l estudio realizado en Barcelona sefalado anteriormente, en los bogares unipersonales
femeninos se realiza un 71% mds de trabajo familiar doméstico que en los masculinos. Cuando
conviven cn pareja, las mujeres aumentan su TFD en un 37% ea relacién a cuando vivian solas y
los varones mantienen las mismas horas que cuando vivian solos. Cuando pasan a tener hijos(as),
como es logico pensar, las mujeres vuclven a incrementar sus horas de TFD en un 31% en relacion
a cuando vivian en pareja sin hijos(as), en cambio sorprendentemente, los varones disminuyen su
participaciéa es TFD en un 27%. Aunque aceplemos mirgencs de error por la recogida de datos,
<reo que lo que s{ s¢ pucde afirmar es que como media los varones no incrementan —al menos de
forma significativa en relacion a las mujeres— su trabajo familiar doméstico cuando tienen hijos(as).
37. Ademds, el «<homo economicus» representa s6lo a hombres sanos en edad activa.
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del tiempo— y que supuestamente beneficiarian a trabajadoras y trabajadores
al permitirles un mayor poder de decisién sobre su organizacin laboral y
familiar y, por otra, los cambios experimeniados por ¢l modelo familiar y las
rigideces que exigen las tareas de cuidados, la flexibilizacién impuesta desde
la empresa esté implicando una dificil «conciliacién» entre ¢l tiempo de trabajo
y los tiempos de las actividades piblicas y de relaciones, particularmente
para la poblacién femenina que experimenta no sélo dificultades considera-
bles para estructurar sus vidas, sino también una continua tensién y contra-
diccién al solapar tiempos de dimensiones tan diferenciadas. Contradicci6n
que repercute en la propia categoria dei ser de las mujeres.

_ Al mantener como objetivo social prioritario ia obtencién de beneficio, la

empresa puede imponer lo que para clla es una racionalizacién del tiempo y
un incremento de la eficiencia, situacién que para las personas trabajadoras
se traduce en un serio conflicto, puestos que éstas «no operan exclusivamente
en el tiempo mercantilizado, racionalizado y mecanizado del empleo indus-
trial, sino en upa complejidad de tiempos que de hecho necesitan ser
sincronizados con los tiempos importantes de otras personas y con la socie-
dad en la que estas personas viven y trabajan» (Adams 1999: 19),

Pero esta situacién no repercute de la misma manera en todas las personas.
Hay diferencias importantes segiin ¢l género y las caracterfsticas del <iclo
vital de cada una. Personas jévenes solteras encontrarin menos dificultades
en organizar sus tiempos, aunque las exigencias de determinados horarios
(noches, finas de semana) puede afectar a sus relaciones. Varones adultos
seguramente no tendrdn conflictos en compaginar horarios de trabajo, aun-
que la flexibilizacién puede afectar a su vida familiar. Finalmente, las mis
perjudicadas serdn las mujeres que asumen responsabilidades de personas
dependientes y que necesitan coordinar y sincronizar sus horarios con précti-
camente todos los miembros del hogar. '

Posibles escenarios futuros

Vista la esencia del conflicto, la contradicci6n bésica entre la i6gica del cui-

dado y la l6gica del beneficio, jqué posibles alternativas se pueden vislum-

brar? Seguramente varias. Dependerd de la fuerza, poder y voluntad politica ,
de implementar politicas que tiendan a favorecer unas u otras. En mi opi-

nién, las distintas alternativas pueden resumirse ¢n tres que en orden cre-

ciente de optimismo serfan las signientes:

La pﬁméra, la m4s pesimista, es la consolidacién del modelo actual: el ob'je-
tivo central sigue estando situado en la produccion capitalista y la obtencién
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de beneficios, los hombres mantienen como actividad fundamental su partici-
paci6n en el mercado y las mujeres realizan ambos trabajos. En esta alterna-
tiva, las mujeres de rentas medias y altas pueden buscar soluciones privadas
y aliviar su carga de trabajo adquiriendo m4s bienes y servicios en el merca-
do, cuestién que dificilmente podrén realizar las mujeres de rentas més bajas.
Ademds, es posible que cada vez mis las mujeres de rentas mis elevadas
traspasen parte d¢ su trabajo familiar doméstico a mujeres (y hombres)
inmigrantes de pafses mds pobres, con lo cual el problema no se estarfa sol-
~ ventando sino sencillamente adquiriendo dimensiones més amplias, de algu-
na manera, se estarfa «globalizando».

La segunda alternativa trata en lo fundamental del modelo anterior pero con
- politicas que colaboren en determinadas tareas doméstico-familiares, lo cual
atenuarfa ¢l trabajo de las mujeres. Por ¢jemplo, mayor nimero de guarderias,
servicios mis amplios de atencién a las personas mayores o enfermas, etc. ¥
politicas de empleo especificas para la poblaci6n femenina. En este linea
apuntan las llamadas politicas de conciliacién. La situacién socio-laboral-
familiar de las mujeres dependerfa de los recursos destinados a este tipo de
politicas.

Finalmente, la alternativa mds optimista plantea un cambio de paradigma
que signifique mirar, entender e interpretar el mundo desde la perspectiva de
la reproduccién y la sostenibilidad de la vida. Aceptar que el interés debe
situarse en el cuidado de las personas, significa desplazar el centro de aten-

¢i6n desde lo piblico mercantil hacia la vida humana, reconociendo en este

proceso la-actividad de cuidados realizada fundamentalmente por las mu-
jeres.

Cambiar el centro de nuestros objetivos sociales, nos cambia la vision del
mundo: la 16gica de l1a cultura del beneficio quedaria bajo la légica de la
cultura del cuidado. Dos 16gicas tan contradictorias no se pueden «conci-
liar», no se puede establecer un consenso o una complementariedad. Necesa-
riamente deben establecerse prioridades:® o la sociedad se organiza teniendo
como referencia las exigencias de los tiempos de cuidados o se organiza bajo
las exigencias de los tiempos de la produccitn capitalista.

Desde esta perspectiva por ejemplo las politicas actuales de «conciliacién» de
la vida familiar y laboral pierden sentido ya que no abordan el problema de
fondo sino que plantean minimos ajustes pero manteniendo como objetivo
central la obtencién de beneficio. Es decir, los tiempos de cuidados deben

38. Que indudablemente dependerdn del poder de negociacién de los distintos actores sociales.
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seguir ajustindose a los tiempos de la produccién capitalista. Ademds, dichas
polfticas ~—aunque no se haga explicito— estdn dirigidas fundamentalmente
a Jas mujeres, cuando son mayoritariamente los varones quicnes ain «no
concilian» sus tiempos y sus actividades. D¢ hecho, las mujeres hemos estado
siempre en una préctica continua de «conciliacién» sin necesidad de leyes o
politicas particulares. Es posible que una ley de «conciliacién de trabajo fa-
miliar y mercantil» dirigida especfficamente a los varones pudiera constituir
una fon‘a;a exitosa de dar visibilidad y reconocimiento al trabajo familiar do-
méstico.

" Si optamos por la vida humana —como es nuestra propuesta-— entonces ha-

bria que organizar la sociedad siguiendo el modelo femenino de trabajo de
cuidados: una forma discontinua de participar en el trabajo familiar que
dependerd del ciclo vital de cada persona, mujer u hombre. Los horarios y
jornadas laborales tendrfan que irse adaptando a las joradas domésticas nece-
sarias y no al revés como se hace actualmente. Los tiempos mercantiles ten-
drfan que flexibilizarse pero para adaptarse a las necesidades humanas. El
resultado serfa una creciente valoraci6e del tiempo no mercantilizado, lo cual
colaborarfa a que el sector masculino de Ia poblacién disminuyera sus horas
dedicadas al mercado y fuera asumiendo su parte de responsabilidad en las
tareas de cuidados directos. De esta manera se podrfa lograr la «igualdad»
entre mujeres y hombres porque estos iltimos estarfan imitando a las pri-
meras participando de forma similar en Jo que son las actividades béisicas de
la vida. Paralelamente, la participacidn laboral de unos y otras se irfa
homogeneizando. Finalmente, el papel de las polfticas ptblicas serfa crear
las condiciones para que todo este proceso pudiese efectivamente desarro-
Iarse. '

Situacién distinta es la que se plantea actualmente desde las «polfticas de
igualdad» en que se supone que las mujeres deben igualarse a los varones en
el modelo masculino de empleo y en el uso del tiempo. Huelga decir que esta
«igualacién» s6lo podrfa ser asumida por una minoria de mujeres de elevada
cualificacién y nivel de renta.

No se trata, por tanto, s6lo de un cambio en los tiempos de trabajo ni del
reparto del empleo; la propuesta va mucho més alld de un asunto de «horas».
De aqui que es fundamental, en primer lugar, reconocer que existen tiempos

39. Otro ejemmplo de actitudes o polfticas que desde esta perspectiva no serfan aceptables es la
insistencia desde el discurso oficial de un futuro con supuesta escasez de mano de obra para el
trabajo asalariado y no se haga mencitn a la «escasez de mano de obra parz trabajos de cuidadoss,
que en principio serfa un problema miés grave cn una poblacién envejecida.
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—de reproduccidn y de regeneracién— que han sido invisibilizados por el
tiempo-dinero, que se¢ desarrollan en otro contexto que el tiempo mercantil y,
por tanto, no pueden ser evaluados mediante criterios de mercado basados en
la idea de un «recurso escaso». Que dichos tiempos son fundamentales para
¢l desarrollo humano y que el reto de la sociedad es articular los demds
tiempos sociales en tomo a ellos. Mientras se ignoren estos tiempos que caen
fuera de la hegemonia del tiempo mercantilizado serd imposible el estudio de
las interrelaciones entre los distintos ticmpos y la consideracién del conjunto
de la vida de las personas como un todo. En consecuencia, la propuesta im-
plica considerar la complejidad de la vida diaria, los distintos tiempos que la

configuran, las relaciones entre unos y otros, las tensiones que se generan, -

para intentar gestionarla en su globalidad teniendo como objetivo fundamen-
tal la vida humana.

Aunque el objetivo se plantee a largo plazo, permite ir pensando en medidas
a més corto plazo que apunten en la direccién sefialada. La experiencia de
trabajo de las mujeres nos ensefia que la situacién de cada persona guarda
estrecha relacién con su ciclo vital. Por tanto, no tiene mucho sentido pensar
en politicas generales que afecten a toda la poblacién por igual. Es necesario
ir-experimentando distintas alternativas de organizacién y diversificacién de
los horarios, las jornadas, los tiempos libres, etc., en cada situacién especifi-
ca, siempre bajo la idea del objetivo final sefialado. Se trata, en definitiva, de

acabar con la organizacion social y los roles de mujeres y hombres heredados

de la revolucién industrial.

Somos conscientes de estar planteando una verdadera «revolucién», un cam-
bio absoluto de nuestra concepcidn del mundo, Sin embargo, me parece que
hoy es la dnica utopia posible: apostar a fondo por el sostenimiento de la
vida humana.
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Resumen _

Objetivos: Presentar la evidencia existente sobre las desigualdades de género en salud,
analizar las limitaciones del abordaje de investigacion clisico y profundizar en las
desigualdades de género en salud derivadas de la combinacién de la vida laboral y familiar,
haciendo especial hincapié en la situacién en Espafia.

Evidencia sobre las desigualdades de género en salud. Aunque la investigacion sobre las
desigualdades de género en salud se ha centrado fundamentalmente en los problemas de salud
de las mujeres derivados de sus desfavorables posiciones sociales, emerge ahora la
preocupacién por los efectos negativos del género en la salud de los hombres.

Limitaciones de la investigacion cldsica sobre las desigualdades de género en salud. Debe
hacerse un esfuerzo por desarrollar modelos tedricos sensibles a las dimensiones estructurales
de las relaciones de género si realmente se pretende entender la complejidad de los patrones
de género de salud y enfermedad.

Combinacion de la vida laboral y familiar y estado de salud. La incorporacion de las mujeres
al mercado laboral no se ha visto acompafiada por una redistribucion de las tareas domésticas
entre los dos sexos. Estudios recientes en Espafia muestran el efecto negativo de la doble
jornada en la salud de las mujeres ocupadas.

Summary

Objectives: To present the evidence about gender inequalities in health; to analyze the
limitations of the classic gender research; and to go in depth in gender inequalities in health
derived from the combination of job and family, focusing on the Spanish situation.

Evidence about gender inequalities in health: Although the research on gender inequalities in
health has focused on female’s health problems related to their unfavorable social positions, a
new concern has recently emerged about the negative effects of gender in male’s health.
Limitations of the traditional research on gender inequalities. An effort should be made in
order to develop theoretical models sensitive to the structural dimensions of gender relations
if we want to fully understand the complexity of gender patterns of health and illness.
Combination of job and family and health status. The entrance of women in the labor market
has not been paralleled with a higher involvement of men in family responsibilities. Recent
studies carried out in Spain show the negative effect of the double burden in female workers’.

! Articulo publicado en la Revista “Documentacién Social”, 2002
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Evidencias sobre las desigualdades de género en salud

Salud y género, ;jes cosa de mujeres?

Hasta hace aproximadamente 25 afios la investigacion sobre la salud de las mujeres era muy
escasa. Se asumia que, a excepciéon de los trastornos de salud relacionados con la
reproduccion, los problemas de salud de las mujeres, sus necesidades y soluciones eran
esencialmente los mismos que los de los hombres. Estudios realizados en las tres Gltimas
décadas ponen de manifiesto sin embargo cdmo las diferentes posiciones sociales de hombres
y mujeres determinan en gran medida un exceso de morbilidad femenina.' 2 ? Pese a que en
ocasiones se ha atribuido este hecho a las diferencias biolégicas entre ambos sexos, el distinto
comportamiento en el uso de servicios sanitarios o en la verbalizacién de los problemas de
salud, cada vez parece mas claro que el peor estado de salud de las mujeres se explica en
buena parte por unos roles sociales determinados por el sexo, més desfavorables para ellas.*

No obstante, a pesar de que los hombres tienen la mayor parte de los determinantes sociales a
su favor, ellos tienen tasas de mortalidad més altas para las 15 primeras causas’ y su
esperanza de vida es aproximadamente siete afios mas corta que la de las mujeres. Padecen
con mas frecuencia problemas de salud potencialmente mortales como trastornos cardiacos,
diabetes, alcoholismo, tlceras duodenales o cancer de pulmoén, mientras las mujeres tienen
una mayor incidencia de trastormnos depresivos, de la alimentacién y musculoesqueléticos,
trastornos que no matan pero que no dejan vivir.® |

Frente a la linea tradicional de investigacion de las desigualdades de género en salud que pone
el acento en las posiciones soctales desfavorables de las mujeres y su impacto en la salud,
recientemente ha emergido la preocupacion por el efecto del género, de 1a masculinidad, en el
estado de salud de los hombres.” ® Entender la paradoja de la mayor longevidad de las mujeres
y €l mejor estado de salud de los hombres requiere una mejor comprension del impacto del
sexo y del género en la salud, lo que facilitard el desarrollo de politicas adaptadas a las
necesidades de hombres y de mujeres.

Diferencias biologicas entre hombres y mujeres y salud

Las diferencias en los sistemas reproductivos de hombres y mujeres son parcialmente
responsables de las desigualdades en salud entre los dos sexos. L.a mejora de los servicios de
planificacion familiar y de asistencia obstétrica ha tenido una gran repercusién en la salud de
las mujeres, si bien, todavia en nuestros dias, alrededor de medio millén de mujeres continitan
muriendo como consecuenma dlrecta del embarazo y el parto, y un nimero 10 veces superior
queda con serias secuelas.”

No obstante, las diferencias biologicas entre ambos sexos van mas alli de las reproductivas.
Un amplio abanico de diferencias genéticas, hormonales y metabdlicas juegan un papel
importante en los distintos patrones de morbilidad y mortalidad de hombres y mujeres.
Enfermedades especificas de cada sexo como los canceres de cuello uterino o de prostata son
el ejemplo mas obvio. Pero existent también diferencias de sexo en la vulnerabilidad, sintomas
y prondstico de varios problemas de salud como el SIDA la tuberculosis, las enfermedades
autoinmunes o la enfermedad coronaria, entre otros.® Una de las mas importantes diferencias
de sexo en salud es la mayor propension biologica de los hombres a padecer problemas
cardiacos en edades jovenes.

Evidentemente, si los servicios sanitarios quieren atender con éxito las necesidades de salud
de hombres y mujeres deben tener en cuenta estas diferencias de sexo en la planificacién y
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provisién de asistencia sanitaria. Pero las diferencias biolégicas sélo explican parte de los
diferentes patrones de salud y enfermedad de hombres y de mujeres. Un estudio reciente
documentaba que no existe ninguna sociedad en que las mujeres sean tratadas igual que los
hombres, lo que inevitablemente se traduce en que los determinantes sociales de la salud de
hombres y mujeres son distintos.'” Estas diferencias de género socialmente construidas son
también importantes determinantes del estado de salud de unas y otros.

Limitaciones de la investigacion cldsica sobre las desigualdades de género en salud -

Existe una amplia literatura sobre la relacion entre las divisiones de género y el estado de
salud de las mujeres pero a pesar de tres décadas de investigacion sobre las desigualdades de
género en salud, queda atin mucho camino por recorrer, muchos puntos por aclarar, en la
comprension de las desigualdades de género en salud.

Los determinantes sociales de la salud de hombres y mujeres han sido analizados desde
perspectivas diferentes. Mientras en los primeros la investigacién se ha centrado en las
diferencias relacionadas con la clase social, habitualmente medida a través de la ocupacion, en
las mujeres el andlisis se ha basado en un marco dominado por los roles — esposa, madre y
trabajadora -, en el que los papeles familiares se han considerado centrales y el empleo un rol
adicional.

cAnalisis de género o andlisis de las mujeres?

Una de las debilidades de la investigacion de género tradicional, es que en realidad en muchos
casos se ha tratado del anilisis de la situacién de las mujeres, de modo que poco se sabe sobre
el efecto de los roles familiares en la salud de los hombres o sobre las diferencias de género
en los determinantes sociales de la salud.

La insuficiente caracterizacion de los roles sociales

Muchos estudios han documentado un mejor estado de salud en las mujeres ocupadas en
comparacion con las amas de casa, lo que se¢ ha interpretado en términos de un efecto
beneficioso de la ocupacién de diferentes roles que podrian actuar como fuentes alternativas
de bienestar: cuando existen problemas en uno de ellos es sustituido por el otro. No obstante,
parece razonable pensar que el analisis debe ir més alla de la conclusién de que para mejorar
el estado de salud de las mujeres basta con darles algo mas que hacer. De hecho algunos
estudios apoyan la hipdtesis contraria, la del conflicto de rol: la ocupacidén de varios roles
tiene efectos negativos sobre la salud de las mujeres, tanto por la sobrecarga que supone como
por la dificultad para compagmarlos

Los resultados contradictorios en la literatura de roles son debidos en gran medida a la
insuficiente caracterizacién de cada uno de los roles, asi como a la falta de consideracién de
posibles interacciones entre ellos. En algunos casos se considera tinicamente el mimero de
roles y en otros el tipo de rol, pero sin profundizar en el significado de cada uno de ellos.

El trabajo remunerado y el estado de salud

La situacién laboral se conceptualiza con frecuencia como una variable dicotomica — tener un
trabajo remunerado frente a no tenerlo - sin- distingnir entre las personas que estan en
desempleo y las que son amas de casa. No se ha profundizado suficientemente en las
caracteristicas del trabajo remunerado. Obviamente no es lo mismo trabajar en una ocupacién
muy cualificada que hacerlo, por ejemplo, como mujer de la limpieza. Mientras la primera
situacion puede ser fuente de satisfaccidn, la segunda puede serlo de riesgos para la salud.
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En cuanto a las personas que no tienen un trabajo remunerado, se han estudiado muy poco las
posibles diferencias de género en el impacto del paro sobre el estado de salud y de hecho

. muchos estudios sobre desempleo y salud han incluido sélo hombres.'? ' Frente a la escasez

de estudios sobre la influencia del paro en el estado de salud de las mujeres, hay una amplia -
literatura que documenta un mejor estado de salud de las mujeres ocupadas en comparacién
con las amas de casa, cosa que se explica por el hecho de que los diferentes roles podrian
actuar como fuentes alternativas de bienestar y por el efecto beneficioso del trabajo
remunerado que proporcionaria independencia econémica, una red de relaciones sociales,
satisfaccién por el propio trabajo o sentido de control sobre la propia vida.!! Pero, ;hasta qué
punto este efecto positivo es universal?

Las dificultades para combinar la vida laboral y familiar bien pueden neutralizar estos
posibles beneficios que, en cualquier caso, serian muy dudosos en el caso de trabajos poco
cualificados en situaciones de precariedad. Algunos estudios muestran que los efectos
positivos del trabajo remunerado se limitan a las mujeres con pocas responsabilidades
familiares. Bartley y col." observaban que mientras las mujeres con trabajo a tiempo -
completo tenian mejor estado de salud que las amas de casa, se producia el efecto contrario en
las trabajadoras con hijos. Las madres ocupadas a tiempo completo tenian peor ‘estado de
salud que las que trabajaban a tiempo parcial o que las que no estaban ocupadas. En otro
estudio, las mujeres ocupadas, a tiempo parcial o completo, tenian mejor estado de salud que
las amas de casa, aunque el trabajo a tiempo parcial parecia ser mas beneficioso."”” En un
estudio realizado en poblacién representativa de Catalunya (1190 mujeres ocupadas y 1675
amas de casa, casadas o que vivian en pareja), las mujeres ocupadas tenian peor estado de
salud percibido y mas limitacion crénica de la actividad que las amas de casa, pero no se
observaban diferencias en el estado de salud mental e incluso entre las mujeres de mejor
posicion socioeconOmica las amas de casa tenfan menos trastornos crdénicos que las
trabajadc’;ras.16 -

Puesto que la mayoria de los estudios que comparan el estado de salud de mujeres ocupadas y
amas de casa son de naturaleza transversal, debe tenerse en cuenta la existencia de un posible
sesgo de seleccion. Entre las amas de casa, hay mujeres que no han entrado en el mercado
laboral o lo han abandonado por motivos de salud, Este sesgo, cuya magnitud probablemente
es superior en los paises con mayor presencia de mujeres, en el mercado de trabajo — en ofros
mas tradicionales la opcidn de ser ama de casa puede no estar relacionada con problemas de
salud - deberia tenerse en cuenta con mayor seriedad.

Faltos de un marco tedrico consistente, muchos estudios sencillamente analizan en
poblaciones generales las diferencias en el estado de salud entre amas de casa y mujeres
ocupadas, sin tener en cuenta que mientras la mayoria de las primeras son responsables de la
unidad familiar, las segundas constituyen un grupo heterogéneo en el que se mezclan desde
hijas que viven con sus padres sin pricticamente exigencias familiares, mujeres que viven
solas y otras que, viviendo en pareja, deben hacer frente a la “doble jornada”. Dado que lo que

~realmente se pretende es comprobar si la ocupacién supone un beneficio para las mujeres,

deben controlarse variables de confusion como el estado de convivencia, con el que la
situacién laboral esta estrechamente asociada, esto es, restringir el analisis a mujeres casadas
0 que viven en pareja, en las que se compara el efecto de la situacion laboral.
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Las caracteristicas de los roles familiares

Los roles familiares deben ser analizados también en mayor profundidad. Con frecuencia la
maternidad o paternidad se han conceptualizado como convivir con hijos o no, o hacerlo con
hijos por debajo de una edad determinada, pero es bien distinto convivir con un hijo o hija de
12 afios, que con tres criaturas pequefias, por ejemplo. Deberia tenerse en cuenta también la
convivencia con personas mayores o con discapacitados.

La clase social . .

Otro aspecto a tener en cuenta en el analisis de las desigualdades de género en salud es la
clase social, dimension transversal a los tres roles analizados habitualmente. Las
desigualdades de género en los ingresos econdmicos exponen a mas mujeres que hombres a
situaciones de pobreza. Por otro lado, se ha documentado que las desigualdades en salud
relacionadas con la clase social ocupacional son mas pronunciadas en los hombres, cosa que
se explica por el papel central que el trabajo remunerado tiene en la vida de los varones,
mientras en las mujeres, aun estando empleadas, las responsabilidades familiares juegan un
rol igualmente importante.”

La interaccion entre determinantes sociales

Ademas de la mejor caracterizacion de cada uno de los roles y de la consideracién de la clase
social, es fundamental también tener en cuenta las interacciones entre el género y las
diferentes dimensiones sociales: la situacién laboral, el estado civil o de convivencia, la
maternidad o paternidad y la clase social. ;Es lo mismo ser madre de dos criaturas y ama de
casa que ser madre de dos criaturas y ademas realizar un trabajo remunerado? Probablemente
no. En el estudio de mujeres ocupadas y amas de casa antes mencionado,'® mientras las
exigencias familiares medidas a través del nimero de personas en el hogar y la convivencia
con hijos o hijas menores de 15 afios representaban un factor de riesgo para las mujeres
ocupadas de clases sociales desfavorecidas, no lo eran para las amas de casa, e incluso
convivir con criaturas o con mayores de 65 afios tenia un efecto protector sobre €l estado de
salud mental de las amas de casa de clases privilegiadas. Resultados asi, ponen de manifiesto
la interaccion entre los roles familiares, la situacion laboral y la clase social.

Se ha documentado el efecto positivo del matrimonio o 1a convivencia en pareja para la salud
de los hombres pero no para la de las mujeres_.'s 1920 Considerando de nuevo una posible
interaccion, jhasta qué punto estar casado o vivir en pareja puede tener un efecto beneficioso
en hombres en situacién de desempleo? En un estudio reciente sobre poblacién activa
representativa de Catalunya, entre los hombres parados de clases manuales el estado de salud
mental era peor entre los casados o que vivian en pareja que entre los solteros, mientras no se
apreciaba asociacion entre el estado civil y la salud mental en parados de clases mas
favorecidas. Ademas en las mujeres casadas el paro tenia menos impacto sobre la salud
mental que entre las solteras. >’ Estos resultados muestran, una vez més, la necesidad de

considerar la interaccién entre ¢l género, la situacién laboral, los roles familiares y la clase
social.

Emslie? subraya que muchos estudios sobre género y salud han analizado poblaciones
generales pero dade que las divisiones de género son tan marcadas en la sociedad
contemporénea, las comparaciones entre hombres y mujeres pueden ser confundidas por
comparaciones con otros ¢jes de diferenciacién social como el empleo y los roles familiares.
Mas aun, el efecto de los roles familiares puede depender de la situacién laboral, del estado de

-convivencia y de la clase social. Por esta razon, el anélisis de las desigualdades de género en

salud deberia considerar la restriccion de las poblaciones de estudio segtin algiin eje social de
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interés, con el fin de evitar analizar un nimero excesivamente elevado de interacciones que
dificultaria la interpretacion se los resultados.

Los indicadores de salud -

Ademas de las limitaciones ya expuestas, los indicadores de salud utilizados en el estudio de
las desigualdades de género merecen una reflexion adicional. Se han analizado indicadores
muy diferentes, en algunos casos de dificil interpretacion. Por ejemplo, uno de los mas
usados, la limitacién crénica de la actividad habitual por motivos de salud,’ depende, no sélo
de la existencia y gravedad del trastorno de salud, sino también de cual es la actividad
habitual, de modo que obviamente serd mas prevalente en las personas que necesitan realizar
mayor actividad. Por otro lado, muchos estudios analizan un solo indicador de salud, Bcuando
se ha documentado un diferente comportamiento de los determinantes sociales de la salud
segln el indicador analizado.™*

El género y la salud de los hombres

Hasta ahora se ha prestado muy poca atencién al impacto del género sobre el estado de salud
de los hombres pero la situacion estd cambiando a medida que crece la evidencia de la
relacion entre la masculinidad y el estado de salud. En pérrafos anteriores se describia entre
los hombre parados de clases sociales desfavorecidas el efecto negativo de estar casado o
vivir en pareja sobre la salud mental, cosa que se explica por €l papel de principal proveedor
de recursos del hogar asignado tradicionalmente al hombre.

A través de las culturas, la identidad masculina se caracteriza por Ia toma de riesgos para la
salud.'® Por ejemplo, en el mercado laboral actual los hombres trabajan en las ocupaciones
con mayor riesgo de accidentes. Pero ademas de estos riesgos asociados a la actividad laboral,
las normas de comportamiento masculino implican riesgos para la salud. Los hombres tienen

- mayor mortalidad por accidentes de trifico o deportivos y, si bien los patrones de género

estan cambiando, en la mayoria de las sociedades los hombres fuman y beben mas alcohol
que las mujeres, lo que incrementa su riesgo de padecer trastornos cardiacos o cinceres que -
pueden conducirlos a una muerte prematura.

Ademds las implicaciones de la masculinidad para la salud mental estan recibiendo creciente
atencion. La necesidad de ser “duro”, por ejemplo, hace que muchos varones no desarrollen
su potencial emocional o se nieguen a reconocer sus debilidades, lo que se puede traducir en
no usar los servicios sanitarios cuando los necesitan o no prestar atencién a los mensajes de
promocién de la salud.”

La combinacion de la vida laboral y familiar y el estado de salud

Por la preocupaciéon creciente que suscita, se dedica este apartado al andlisis de las
desigualdades de género en salud asociadas a la combinacién de la vida laboral y familiar.

Una de las grandes revoluciones sociales de la segunda mitad del siglo XX ha sido el cambio
en la situacién de hombres y mujeres en el trabajo, tanto por las modificaciones en la
composicién del mercado laboral como por la introduccién de un debate muy vivo sobre los
roles y responsabilidades de unos y otras en el 4mbito doméstico. Las mujeres han dejado de
orientarse preferentemente hacia la vida en pareja y han comenzado a hacerlo hacia el
mercado laboral. Este cambio ha comportado importantes transformaciones sociales y esta
exigiendo una adaptacion de las dos principales esferas en las que hasta hace poco se dividia
de manera rigida la vida social: ¢l trabajo remunerado y la vida familiar.
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Como se aprecia en la figura 1, Espaiia es, tras Italia y Grecia, el pais de la Unién Europa con
menor tasa de actividad femenina. Pero, ni en Espafia ni en otros paises de la Unién Europea
(UE)' con actitudes menos tradicionales en relacién con el papel de la mujer, la irrupcién de la
mujer en el mercado laboral se ha visto acompafiada por una redistribucion equitativa del
trabajo doméstico. La reciente Encuesta de Salud de Barcelona®® ilustra esta afirmacién. Entre
los trabajadores y trabajadoras de 25 a 64 afios, casados o que viven en pareja, la dedicacion
media semanal al trabajo doméstico .en mujeres es de 20,1 horas (D.E.=10,9), mas del doble
que en los hombres (media=8,0; D.E.=7,7). Ademas, mientras en los hombres no existen
diferencias seglin la clase social, las mujeres de clases mas desfavorecidas, son las que
trabajan mas horas en casa. Si las de clase 1, las mas privilegiadas, dedican al trabajo

doméstico una media de 17,1 horas semanales (D.E.=10,0), la media, en las de clase V es de
26,0 (D.E=13,0).

Ademas de la corresponsabilidad en el trabajo del hogar, otras estrategias para la conciliacion
de la vida laboral y familiar son el trabajo a tiempo parcial o la utilizacién de recursos
comunitarios para ¢l cuidado del hogar como las guardenas los servicios de atencidén
domiciliaria o las residencias de ancianos.

Como se observa en la figura 2, Espafia es uno de los paises con menor proporcion de mujeres
trabajando a tiempo pa\rcial.27 Aunque esta modalidad de empleo se considera a menudo una
de las soluciones mas efectivas a corto plazo para combinar €l trabajo doméstico y el
remunerado, en la medida en que continfia siendo una alternativa casi exclusiva para las
mujeres, a medio y largo plazo tiene otros efectos no deseados como la limitacién de la
carrera profesional, la reduccion de la cuantia de las pensiones de jubilacién, calculada segliin
la base de cotizacion a la Seguridad Social, o la disminucién de la presencia de las mujeres en
la vida publica y por tanto en los ambitos de toma de decisiones, lo que se traduce en que sus
necesidades y puntos de vista continfian ausentes en los dmbitos de decision politicos y
economicos. Ademas se han documentado peores condiciones de trabajo en los empleos a
tiempo parcial. 2

Los recursos comunitarios para la atencidon infantil varian mucho entre los diferentes paises
europeos lo que depende, entre otras razones, de las creencias de la sociedad sobre la
conveniencia de que en los primeros afios de vida de las criaturas sea la madre la encargada de
atenderlas, cosa que se asocia con la idea de que las madres con hijos ¢ hijas pequefios no
deberian trabajar fuera de casa. Este punto de vista lncluso podna convertirse en un incentivo
para ¢l desarrollo de programas de excedencias parentales Como se apreciaen latabla 1, los
paises con mayor cobertura en la educacién preescolar son Francia, Bélgica y la antigua

Alemania oriental. No obstante, Dinamarca y Suecia estin mas avanzados en la atencién a la
primera infancia.

En Espafia, los indices de escolarizacién para nifios y nifias de 3 a 6 afios son aceptables en
términos comparativos, pero la oferta para los menores de esa edad, los que mayor carga de
trabajo suponen, es muy escasa. Y es que en nuestro pais las politicas de desarrollo de la
educacion infantil no se han concebido para que los padres (fundamentalmente las madres)

‘puedan compaginar las responsabilidades profesionales y familiares en el marco de las

politicas de igualdad de oportunidades para las mujeres.

]:?1 periodo de 0 a 6 afios de edad estd comprendido dentro del &mbito del sistema educativo,
tiene caricter voluntario y se divide en dos ciclos: el primero, hasta los tres afios de edad, y el
segundo hasta los 6, edad en que comienza la educacién obligatoria, Asi, mientras las tasas de
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escolarizacion en centros publicos para nifios y nifias de 4 a 5 afios son bastante elevadas, el
nimero de plazas para menores de tres afios es muy reducido ya que el Ministerio de
Educacién no gestiona centros para nifios de esta edad. Esto significa que la provision de
estos centros se deja en manos de las autonomias, de los ayuntamientos o de la iniciativa
privada, y que se trata generalmente de servicios de pago en contraste con las ofertas en
centros educativos piiblicos.”

El escaso desarrollo de centros publicos para la atencion de nifios y nifias de O a 3 afios se
explica por razones politicas, pero también por la falta de demanda debida a dos razones: 1)
las elevadas tasas de paro de la poblacién femenina joven que hace que muchas madres no
necesiten estos servicios y 2) la existencia de un gran nimero de abuelas que viven cerca del
domicilic de sus hijas o nueras y cuidan las criaturas mientras las madres trabajan fuera de
casa. Esta situacion podria cambiar si mejora la situacién del mercado laboral para las
mujeres, por lo que tanto madres como abuelas en edad de trabajar podrian entrar en el
mercado de trabajo.”’ |

Finalmente, ¢l crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios supone un nuevo reto. Si cn
1960 los mayores de 65 afios representaban en Espafia el 8% de la poblacion, en 1994, con el
15% la proporcion casi se habia duplicado. Aunque algunos paises perciben el cuidado de los
ancianos como una responsabilidad central del estado, otros, como Espafia, Italia o Portugal,
sitian’ esta obligacién en la familia, lo que finalmente significa en una mujer del niclco
familiar. Asi se explica que Espafia sea uno de los paises europeos con menos servicios para
los mayores de 65 afios (tabla 2). % '

En un contexto en que la mujer espafiola se incorpora de forma decidida al mercado laboral,
los hombres continiian sin asumir la corresponsabilidad en el cuidado del hogar, el trabajo
remunerado es habitualmente a tiempo completo, la poblacion anciana crece y los recursos
comunitarios para el cuidado de la familia son escasos, surge la preocupacién por el posible
efecto de la sobrecarga de trabajo y la dificultad para conciliar las responsabilidades
familiares y laborales en la salud de las trabajadoras.

En Espafia datos recientes ponen en evidencia las desigualdades de género en salud
relacionadas con la asimetria en la distribucién de las responsabilidades de casa. Un estudio
sobre una muestra representativa de la poblacidén catalana que debe combinar vida laboral y
familiar - casados o que viven en pareja — ilustraba este hecho, asi como la interaccién entre
el género, las exigencias familiares y la clase social. Mientras en hombres y en mujeres de las
clases sociales mis pudientes no se enconiraba asociacion entre el estado de salud y las
exigencias familiares medidas a través del nimero de personas en el hogar, en trabajadoras
manuales el nfimero de personas en el hogar se asociaba con un mayor riesgo de mal estado
de salud percibido, de limitacidn crénica de la actividad, de padecer algiin trastorno crénico y
de dormir seis horas o menos al dia. Ademas, Ia convivencia con menores de 15 aifios se
asociaba con menor practica de ejercicio fisico en el tiempo libre.*® También en Euskadi se ha
encontrado asociacioén entre mal estado de salud percibido y nimero de personas en el hogar
en trabajadoras manuales, pero no en hombres ni en trabajadoras més cualificadas.”’ Ademas
se ha descrito en poblacién ocupada el efecto protector para la salud de las mujeres, pero no
para la de los hombres, de disponer de una persona contratada para las tareas domesticas,
independientemente de la edad y de la clase social.

Estos resultados ponen en evidencia el importante papel que puede tener la reduccion de la
carga de trabajo doméstico para mejorar la salud de las trabajadoras. En el contexto actual
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mientras tanto, las mujeres espafiolas que deciden permanecer en el mercado laboral, con
frecuencia tienen que renunciar a su vida familiar (Espaiia era, junto con Italia, en 1993 el
pais con menor tasa de fecundidad y, tras Grecia, el que habia experimentado un mayor
descenso en la década 1983-93). Las mujeres de clases pudientes, cuando intentan conciliar la
vida laboral y familiar pueden costearse los recursos necesarios para hacerlo; las menos
privilegiadas parece que “financian™ la conciliacion con su salud.

Conclusion

La investigacion sobre las desigualdades de género en salud debe aumentar el esfuerzo para
desarrollar modelos tedricos sensibles a las dimensiones estructurales de las relaciones de
género si realmente se pretende entender la complejidad de los patrones de género de salud y

enfermedad. El andlisis deberfa abordarse desde la interaccidn entre el género, la situacién
laboral, los roles familiares y la clase social.

Desde el punto de vista de la accién, es necesario continuar fomentando politicas de no
discriminacidén de las mujeres pero también es urgente comenzar a intervenir sobre lo que se
entiende por la educacién en la “masculinidad™ que expone a los hombres a comportamientos
de riesgo que derivan en enfermedades y muertes evitables. Cambios de esta naturaleza, asi
como los relacionados con la distribucién del poder en el ambito familiar, no son faciles

porque obligan a una profunda redefinicion de algunas de las 4reas mas intimas del ser
humano. ' :
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INDICADORES DE SALUD DE LAS MUJERES, SALUD DIFERENCIAL
XVIII CURSOS DE VERANO DE CANTABRIA

Charo Quintana
Ginecdloga
Hospital Sierrallana

"En gran parte es la ansiedad de ser myjer
la gue devasta el cuerpo femenino*®
Simone de Beauvoir

En 1977 la OMS elaboré una estrategia denominada " Salud para todos
en el afio 2000“. Dentro de esta estrategia se daba un gran énfasis a la
lucha contra la pobreza y a conseguir la igualdad entre ambos sexos y la
integracidn de la mujer en la sociedad, considerando que su estado de salud
va inexorablemente unido a su clase socml beneficidndose de la iqualdad y
sufriendo con la discriminacién.

Hasta entonces, el enfoque tradicional del estudio de la salud de la
mujer, se limitaba prdcticamente a su salud reproductiva y estaba basado
en el modelo biomédico. Las politicas de salud resultantes iban dirigidas
fundamentalmente a la prevencidn, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades especificas de las mujeres, embarazo y parto,
anticoncepcién, menopausia, cdncer ginecolégico y mamario, etc. Los
factores bioldgicos y sexuales eran identificados como las causas
principales de las diferencias en los patrones de salud y enfermedad entre
hombres y mujeres. | '

En los dltimos afios, sin embargo, al tratar los problemas de. salud de la
mujer, se tiende a adoptar una perspectiva de género. Mientras que con el
término sexo nos referimos a las caracteristicas biolégicas que identifican a
las personas como hombres o mujeres, es decir a algo inmutable, con el
término género nos referimos a algo variable, a la construccién social que
asigna a cada uno de los dos sexos diferentes papeles y responsabilidades
sociales, transmitiendo unos valores y normas que configuran la identidad
masculina y femenina. La vida de los hombres se orienta hacia el trabajo
productivo, mientras que las mujeres son las principales responsables del
trabajo de mantenimiento del bienestar social o trabajo reproductivo es
decir trabajo de la casa, cuidado de los miembros de la familia, cuidados
informales de salud, mantenimiento de las redes sociales de apoyo, etc. Ei
conjunto de tareas realizadas por las mujeres es menos valorado
socialmente que las readlizadas por los hombres como lo prueba Ila
invisibilidad del trabajo reproductivo, su falta de proteccién social y el que




en el mercado laboral las mujeres perciban salarios inferiores en muchos
casos. Esto determina que exista una asimetria de poder con una relacién de
dominacién de las mujeres por los hombres.

La perspectiva de género intenta que se tenga en cuenta el papel critico
gue las condiciones sociales, culturales y las relaciones de poder entre
hombre y mujer desempefian en la proteccion y promocién o en el menoscabo
de la salud. Considera que la salud de los seres humanos estd determinada
por factores biolégicos, constitucionales, genéticos, endocrinos y por
factores ambientales, pero también por sus condiciones de vida y de
trabajo, por el papel que la sociedad les otorga, por su perfil psicolégico, sus
actitudes, valores y creencias y por los servicios de proteccion social y
sanitarios que la sociedad les presta. Ademds, cree que las diferencias
biolégicas y psicoldgicas existentes entre hombres y mujeres pueden
condicionar diferentes consecuencias sobre la salud ante iguales factores
de riesgo. El propésito del andlisis segin el género es identificar, analizar y
actuar sobre las desigualdades en salud que surgen por el hecho de la
desigual relacién de poder entre hombres y mujeres.

Indicadores bdsicos como la mortalidad o la esperanza de vida al
nacimiento, investigaciones epidemioldgicas, estudios de salud ocupacional,
registros de la utilizacién de servicios sanitarios, encuestas sobre calidad
de vida, etc., demuestran de manera inequivoca diferencias en el estado de
salud de hombres y mujeres, mds alld de las diferencias reproductivas. La
reproduccién proporciona a la mujer riesgos relacionados con el embarazo,
parto y puerperio y el complejo sistema reproductivo incrementa el riesgo
de problemas especificos, como cdncer de mama y problemas ginecoldgicos.
Pero, a pesar de ello, las mujeres son mds longevas que los hombres, aunque
“padecen a lo largo de toda la vida trastornos de salud que no matan pero que
empeoran su calidad de vida. Es decir, las mujeres presentan una incidencia
mds alta de morbilidad y discapacidades, con muchas mds enfermedades
crdnicas que los hombres, Los indicadores de salud bdsicos reflejan con
claridad estas diferencias.

DIFERENCIAS EN LA MORTALIDAD GENERAL

La mujer espafiola ha experimentado en las dltimas décadas un descenso
muy importante de la tasa de mortalidad general, presentando, en la
actualidad la tasa de mortalidad mds baja de la UE y la tercera del mundo
detrds de Japén e Islandia. (Eurostat 1999)

"En cualquier grupo de edad la mortalidad general es mayor en varones
que en mujeres. La mayor diferencia se produce en los grupos de 20 a 29
afios, en los que la tasa de mortalidad en varones es tres veces superior.
Para las principales causas de muerte, las tasas de mortalidad en todos los



grupos de edad son mucho mds altas en varones que en mujeres. La
" mortalidad especifica por causes también es diferente en hombres y
mujeres y varian con la edad:

e En las mujeres las causas externas (accidentes de tréfico,
domésticos y laborales, el suicidio, el homicidio, etc.) son la
primera causa de muerte entre 1y 24 afios. Entre los 25 y los
44 gfios son los tumores los responsables de la mayor parte de
las muertes, sequidas de las causas externas entre los 25y 34
afios y de las enfermedades del aparato circulatorio
(cardiopatia isquémica y enfermedades cerebrovasculares)
entre los 35 y los 44 afios.

o En los varones las causas externas suponen la primera causa
de muerte entre 1y 44 afios, los tumores son la segunda causa

- de muerte entre 1y 14 afios y las enfermedades del aparato
circulatorio entre los 15 y 44 afios.

‘e A partir de los 45 afios el orden de las primeras causas es
similar en los dos sexos: tumores, enfermedades del aparato
circulatorio y del aparato digestivo, aunque la muerte por
causas externas continua siendo mporfante sobre todo en los
varones,

e A partir de los 65 afios las tres prmcnpales causas de muerte
son las enfermedades circulatorias, los tumores y las
enfermedades del aparato respiratorio.

Desde 1982 la tasa de mortalidad general ha experimentado un ligero
incremento por el envejecimiento progresivo de la poblacién espafiola, pero
también por factores que tienen que ver con politicas sociales y de salud
piblica. El informe Sespas 1999 (sociedad cientifica multidisciplinaria que
integra a 3000 profesionales de todo el espectro sanitario espafiol) afirma
que el estado espafiol incumple objetivos de la OMS: la mortalidad por
tumores malignos se incrementé entre 1985 y 1995 en un 8% con especial
mencién del cdncer de pulmén que crecié un 22%. La mortalidad por
traumatismos, ehvenenamientos y suicidios aumentd enun 2 4% en hombres
y enel 2.7% en las mujeres.

MORTALIDAD PREMATURA DIFERENTE

El estudio de la mortalidad general no nos da una idea de cuando
ocurren las muertes. Las consecuencias humanas, sociales y sanitarias son
muy distintas segln a que edad sucedan. El indicador de los afios de vida
potencialmente perdidos por las muertes ocurridas antes de los 65 afios es
capaz de ofrecer esta informacién y aunque marca una tendencia
descendente en ambos sexos, demuestra la prematuridad de las muertes de



los vdrones con relacién a las mujeres. Estas diferencias son mds
importantes en las muertes por causas asociadas con el estilo de vida como
la cardiopatia isquémica, los accidentes, la cirrosis hepdtica o el suicidio. En
la mujer las principales causas de muerte prematura son: los tumores
malignos, los accidentes, las enfermedades cerebrovasculares, la
cardiopatia isquémica y la cirrosis hepdtica

ESPERANZA DE VIDA AL NACER DIFERENTE

Uno de los objetivos marcados por la OMS dentro de su programa
*Salud para todos en el afio 2000*, establecia que la esperanza de vida en la
regién europea deberia ser al menos de 75 afios. Las mujeres espafiolas
alcanzaron dicho objetivo en 1975. Las que nacieron en 1999 tienen una
esperanza de vida de 825 afios, siendo con las suizas las mujeres con mayor
esperanza de vida de Europa, sélo superadas en el mundo por las japonesas.
El aumento en la esperanza de vida de los varones en Espafia es inferior a la
del conjunto de los europeos, siendo para los nacidos en 1999 de 75.3 afios.
La media en la UE es de 80.9 afios las mujeres y 74.6 los hombres, viviendo,
por tanto, las mujeres 6.3 afios mds.

Segun la OMS, Espatiia ha ido descendiendo durante los dltimos diez
afios en el ranking de esperanza de vida entre paises de la UE, siendo hoy
uno de los paises con menor crecimiento de esa esperanza de vida. En
realidad, el promedio de afios de vida que una persona de 15 a 49 afios puede
esperar vivir en Espafia ha disminuido debido al crecimiento de la tasa de
mortalidad en este grupo etario. La mortalidad que afecta en mayor grado a
este sector de la poblacién, debide a accidentes laborales (Informe Sespas:
mds del 50% de las empresas espafiolas incumple aln aspectos importantes
de la Ley de Salud Laboral. El Ministerio de Trabajo reconoce que, en el
periodo 1992-1996, el Sistema Piblico de Salud gasté por esta causa entre
un 2.9 y un 3% del PIB), de trdfico y al SIDA, es de las mds altas de la UE.
Asi, Espafia es hoy uno de los paises de la OCDE con mayor mortalidad
susceptible de ser prevenida.

El aumento de la esperanza de vida plantea problemas sociales y
sanitarios. Por ello, el nuevo proyecto de la OMS "Salud para todos en el
siglo XXI" sefala que la salud y la calidad de vida de las personas mayores
tienen una importancia vital tanto social como econdmicamente y que una de
las mayores preocupaciones para el siglo XXI es posponer los efectos
nocivos del incremento de la edad en las personas. El mayor nimero de
ancianas va a plantear una grave problemdtica debido a que, con mayor
frecuencia, sufren pobreza, soledad y enfermedades como la osteoporosis
(de tres a cinco veces mds frecuente que en el hombre), la diabetes, la
~ hipertensién, los accidentes cerebrovasculares y los déficit visuales,



ademds de trastornos especificos como infecciones de orina, incontinencia
urinaria y cdncer de mama.

MORBILIDAD DIFERENTE

Estos indicadores y sus resultados ventajosos para la mujer podrlan
hacer pensar que su salud estd protegida de forma natural, pero cuando una
sociedad alcanza niveles de mortalidad muy bajos, este indicador pierde
sensibilidad para detectar cambios en el estado de salud, lo que es
doblemente cierto para las mujeres que se caracterizan por padecer
enfermedades crénicas e invalidantes pero que no conducen a una muerte
inmediata. La mera supervivencia no representa un indicador completo de
salud, por lo que usaremos la morbilidad que mide la incidencia o prevalencia
de ciertas enfermedades o incapacidades, o que nos permite conocer mejor
el dafio a la salud que padecemos. Los procedimientos mds aproximados para
obtener los tasas de morbilidad son las encuestas epidemioldgicas
poblacionales y las notificaciones de casos por los servicios de vigilancia de
los sistemas de salud. Con este objetivo se han realizado en Espafia
encuestas nacionales de Salud en 1987, 1993, 95 y 97, y varias en
diferentes Comunidades Auténomas.

MORBILIDAD PERCIBIDA

La mayoria de la poblacién espatiola percibe su salud como buena.
Aproximadamente un 10% de las mujeres, fundamentalmente de edad
avanzada califica su estado de salud como malo o muy malo, En todos los
grupos etarios las mujeres tienen una peor percepcion de su salud que los
hombres. |

Las enfermedades crdnicas mds frecuentemente reportadas por las
- mujeres espafiolas son: procesos reumdticos, cefaleas, varices, problemas
psiquicos (una de cada cinco mujeres sufre una depresién mayor en su vida,
mientras que en el caso de los hombres la proporcién es de uno cada diez),
problemas de la boca, hipertensién arterial y problemas de los pies. La
patologia aguda que refieren con mds frecuencia consiste en: dolores éseos
y de articulaciones, cefaleas, dificultad para dormir, depresién y problemas
nerviosos y cansancio sin causa aparente. El dolor de huesos es la dolencia
mds comtin salvo en el grupo de las mujeres jovenes que padece con mds
frecuencia dolores de cabeza. .

En todos los grupos etarios la prevalencia de morbilidad crénica y
aguda es mayor en las mujeres que en los varones. Las mujeres que
comunican las tasas mds elevadas de morbilidad son aquélla ¢con un menor
nivel de educacién e ingresos mensuales. Las tasas son mds bajas entre la
poblacién activa de mujeres, trabajadoras o estudiantes. Esto se ha




explicado, por algunos, por el llamado “efecto saludable®, los mds sanos
trabajan mds y tienen mds ingresos y por otros por un efecto protector del
trabajo. De hecho, la prediccién de empeoramiento de la salud mental y
~ fisica de las mujeres a causa de su entrada en el mercado de trabajo no se
ha confirmado. El efecto global es positive debido a que proporciona
fuentes alternativas de autoestima y satisfaccién cuande hay problemas en
la esfera familiar o personal y proporciona recompensas en términos de
ingresos, independencia, contactos sociales etc,

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DIFERENTE

Existe una marcada diferencia en el uso de los servicios sanitarios, el
consumo de medicamentos y la hospitalizacién entre hombres y mujeres.
Todos los estudios muestran que las mujeres visitan a los profesionales
sanitarios con mds frecuencia que los hombres, y son mds persistentes en
sus consultas y en el mantenimiento de los cuidados recomendados.

El consumo de medicamentos en todas las edades es superior en las
mujeres. :
Los mgr'esos hospitalarios son inferiores en las muJer'es si excluimos
los causados por las complicaciones del embarazo y los partos.

Las mujeres que trabajan en casa usan mds la consulta médica,
consumen mds medicamentos y acuden mds a las urgencias que las mujeres
que trabajan fuera del hogar, en todas las edades laborales,

Aln no conocemos si estas diferencias en la utilizacién de Servicios
Sanitarios se explican por la diferente morbimortalidad de las mujeres o,
también por lo que pudiera ser una conducta diferencial ante la enfermedad.

En definitiva, todos los indicadores de salud y de enfermedad
comentados nos hablan de una paradoja: de la ventaja de la mujer en
mortalidad y la desventaja en morbilidad. Pero, ¢COMO PUEDE
EXPLICARSE ESTA PARADOJA?

. Por ahoraq, no existen respuestas satisfactorias:

e Parte de la ventgja de la mujer en cuanto a mortalidad puede
considerarse como biolégica. Un mayor nimero de fetos
masculinos se abortan espontdneamente o nacen muertos y la
mortalidad masculina es mayor en los primeros seis meses de vida.
En la vida adulta las mujeres pueden tener también cierta ventaja
bioldgica, al menos hasta la menopausia, al estar protegidas por
sus hormonas enddgenas de la enfermedad coronaria.

e Las desventajas en cuanto a morbilidad requieren estudios
complejos sobre las siguientes cuestiones:




1. LAS DIFERENCIAS EN LAS CONDICIONES DE VIDA DE HOMBRES Y
MUJERES . -
o Las condiciones de trabajo son diferentes. Los hombres
tienen trabajos que suelen requerir mayor esfuerzo fisico, y
estar expuestos a riesgos laborales cldsicos, mientras las
mujeres estdn mds expuestas en el trabajo a factores
productores de estrés crénico. Actualmente se consideran
elementos estresantes las exigencias emocionales afiadidas del
trabajo que se realiza en el sector servicios, donde son
mayoritarias las mujeres, las bajas categorias y escasa
consideracién en el lugar de trabajo, las pocas posibilidades de
control y decisién sobre las condiciones del mismo, las tareas
rigidas, mondtonas y poco creativas, la realizacién de
actividades para las que se estd sobrecalificado, la
imposibilidad de desarrollo profesional y personal y la escasa
remuneracién o la discriminacién salarial por el mismo trabajo,
elementos todos que se dan con singular frecuencia en los
trabajos de las mujeres. ’

- = Existe una segregacién horizontal que concentra a las
mujeres en un nimero de ocupaciones menor de lo que
sus capacidades les permiten: Guetos femeninos en los
que se realiza en general tfrabajos mondtonos,
repetitivos, con poco control sobre su propia actividad,
o bien en el sector servicios.

» Existe una segregacién vertical que sitlda a las mujeres
en los puestos peor pagados y en los niveles mds bajos
de la escala jerdrquica. La segregacién vertical es tan
importante que la OIT, en el informe elaborado para la
Conferencia de la Mujer realizada en Pekin en 1995,
afirmaba que si la situacién evolucionaba al mismo ritmo
se necesitarian, al menos, 475 afios para conseguir la
igualdad entre hombres y mujeres en los puestos de
gestidn y administracién mds altos. Los salarios de las
mujeres son por término medio un 30% inferiores a los
de los hombres por el mismo trabajo y se las discrimina
en la seleccién y promocién. El 80% de los contratos a
tiempo parcial en Espafia son para mujeres, opcidn no
voluntaria sino condicionada en la mayoria de los casos
por las caracteristicas de la oferta de trabajo y por las
responsabilidades familiares a las que ha de hacer




frente la mujer, y la tasa de desempleo femenino en
2002 es la mds alta de la UE, un 18.3%, siendo entre las
mujeres jovenes entre 16 y 25 afios del 31%.

o Los riesgos laborales para la_salud de las mujeres son en
gran medida desconocidos. El verdadero riesgo de empleos
tradicionalmente desarrollados por mujeres y considerados
como seguros es, en realidad, desconocido porque no se ha
utilizado la metodologia de investigacién adecuada. Por
ejemplo, las mujeres han sido apartadas de trabajos en los que
se mueven grandes pesos, pero una costurera que cose
perneras de pantalones en una fabrica levanta al cabo de la
jornada 3000 Kg, tres veces mds de lo que carga al dia un
trabajador de una industria de pldsticos que mueve grandes
planchas. Ademds, la sobrecarga de trabajo no estd sélo
relacionada con los pesos, sino también con las posturas. Un
ejemplo de ello serian las maestras de primaria que pasan el
80% del tiempo de pié o con la espalda doblada, o el de
limpiadoras de trenes que pueden pasar hasta el 25% de su
tiempo laboral a gatas o trabajando en una flexién muy
prolongada. La invisibilidad de los riesgos afecta también a
profesiones como enfermeria, trabajo administrativo, trabajo
en cadena, etc.

o Como consecuencia de la falta de politicas publicas de empleo,
existe un predominio del_trabajo precario y de la economia
sumergida que afectan fundamentalmente a la mujer, con una
progresiva feminizacién de la pobreza. Estas situaciones
laborales tienen un impacto impresionante en la salud laboral,
hasta el punto que se consideran como incompatibles con la
promocién de la salud. La trabajadora en precario se ve
obligada a aceptar salarios, ritmos, jornadas y riesgos que
comprometen seriamente su salud. Por ello no es de extrafiar
que el 84% de los accidentes laborales afecten a trabajadores

precarios.

e La mujer espafiola padece jornadas interminables que segin el
 estudio “La base del iceberg”, 1999, de M*® Angeles Durdn del
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas son el doble de
largas que las del hombre. Sus estudios evidencian el enorme
desequilibrio existente en nuestra sociedad a la hora de repartir la
carga global del trabajo, para concluir™: <¢Cémo podemos




conformarnos con una estructura social tan imperfecta?”. La jornada
de la mujer espafiola no sélo es mas larga sino que la mayor parte de
la misma no se ve recompensada econdmicamente. En Espafia se
estima que el trabajo remunerado _supone sélo el 33% del total. El
resto se realiza mayoritariamente por mujeres. En el Pais Vasco, por
ejemplo, la media de horas diarias que dedican las mujeres a
preparar la comida es similar a la que suma todo el trabajo
remunerado en la industria. Por eso el trabajo afirma que: “La
economia espafiola es como un iceberg porque flota gracias a los dos
tercios del esfuerzo colectivo que permanece invisible®.
Comparativamente la mujer espafiola es la que mds tiempo dedica en
la UE al cuidado de la familia, un total de 44 horas semanales, el
doble, por ejemplo que la mujer danesa que dedica 22 horas. El varén
espafiol dedica 6 horas semanales, mientras el sueco dedica 22
horas.

El 38% de las espafiolas (la media de la UE es del 53%) redliza
trabgjo asalariado y debe enfrentarse a una doble jornada o doble
presencia, es decir debe compaginar el trabajo asalariado con las
responsabilidades domésticas, del cuidado de los hijos, de enfermos,
ancianos y dependientes sin que se hayan creado los necesarios
servicios socidles, guarderias, escuelas con horarios flexibles, ayuda
domiciliaria para el cuidado de enfermos, residencias de dia para
ancianos o incapaces, etc., hi exista la necesaria corresponsabilidad
de los varones en el cuidado de la casa y la familia, lo que sin duda
supone un riesgo afiadido para la salud fisica y mental de las mujeres
trabajadoras. Las limitaciones del insuficiente estado de bienestar
espatiol, con una disminucidn del gasto social del 24% del PIB en 1994
a un 20% en el 2000, el mds bajo de la UE junto con Irianda, en
cuanto a la asistencia a nifios, ancianos, jovenes no emancipados (el
847% de los jovenes parados de nuestro pais viven con sus padres) y
enfermos (el 5% de los responsables de hogar, mujeres en el 95% de
los casos dedica un promedio de cinco horas diarias a cuidar un
familiar enfermo y se considera que el cuidado familiar supone el
88% del volumen de trabajo dedicado al cuidado de la salud,
dispensando el sistema sanitario formal sélo el 12%), son cubiertas
por la mujer.

La dedicacion exclusiva al trabajo doméstico se ha revelado como
especialmente estresante y relacionada con mayores niveles de
depresion y adicciones, posiblemente por las condiciones de
aislamiento social en que se desarrolla, las dificultades inherentes al
papel de cuidadora de otras personas, la desvalorizacién social y




econdmica del trabajo reproductivo y la imposibilidad de gozar de un
tiempo propio. Supone una dependencia econdmica total de otra
persona y en consecuencia una falta de control sobre la propia vida.
Hoy, sdlo el 9% de las europeas y el 13% de los europeos considera
que el estilo de vida ideal para {a mujer es dedicarse a la casa. Dada
la mayor responsabilidad de las mujeres en el dmbito doméstico, las
dificultades econémicas de la familia afectan mds su salud que la de
los hombres, traduciéndose en ansiedad, depresién y mayor
susceptibilidad a las enfermedades.

o La violencia fisica y sexual contra las mujeres y el acoso sexual
perjudican en gran medida la salud de las mujeres, constituyendo un
riesgo y una morbilidad dificil de identificar. La violencia de género
consume la energia de la mujer, compromete su salud, su autoestima
y, en ocasiones, acaba con su vida. En los primeros cinco meses del
afio 2002, 28 mujeres habian muerto a manos de sus cényuges
seglin la Red de Organizaciones Feministas contra la Violencia de
Género, frente a las 19 que recogian las cifras oficiales. En los paises
industrializados, la violencia doméstica y las violaciones son
responsables de cerca de un 19% de las muertes de mujeres entre 15
y 44 afios. Ademds de la muerte y de las lesiones, las consecuencias
sanitarias de los actos de violencia contra las mujeres son miltiples.
La violencia ocasiona invalideces, dolores crénicos y mala salud,
impide el uso de métodos anticonceptivos con la consecuencia de
embarazos no deseados y abortos, compromete la proteccidn frente
al VIH y otras ETS, produce resultados adversos de los embarazos,
distocias del parto y muerte fetal y materna, debilita la salud mental
de la mujer, ocasionando depresidn, trastornos psicoldgicos y
suicidios, conduce al abuso de alcohol y drogas, afecta a la capacidad
de cuidado de los hijos y a su bienestar, dificulta la participacién de
la mujer en la vida laboral y en la vida publica comprometiendo su
propia emancipacién y el desarrollo de las naciones. Pero cuando
realmente se alcanza una adecuada percepcion sobre las
consecuencias en términos de salud de la agresién a la mujer es
cuando se compara con otros problemas de salud. En los paises
desarroliados la agresién a la mujer es la causa, detrds de la
diabetes, que estd produciendo mds muertes prematuras y mds
secuelas fisicas y psiquicas, por delante de las alteraciones cardiacas
y 2.5 veces mds que los accidentes de trdfico.

2. ESTAS DIFERENCIAS EN LAS CONDICIONES DE VIDA ACTUAN
SOBRE UNA _PERSONA CUYAS ACTITUDES, VALORES Y NORMAS HAN
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SIDO CONFORMADOS CON UN CLARO SES60 DE GENERO que
contribuyen a una autoestima baja y a dificultar la autonomia personal:

o Educacién discriminatoria desde los primeros juegos o tareas
en el seno de la familia. (En las tareas de mantenimiento del
hogar, de cada trece minutos trabajados por los jévenes, doce
los trabajan las chicas y uno los chicos. “La base del iceberg®)

o Educacién para la dependencia econdmica y emocional del
hombre.

o Modelos de feminidad que imponen un tipo de vida
enormemente restrictivo

o Utilizacién de la mujer como objeto sexual, sometiéndola a la
tirania de la juventud y la belleza, sin por otra parte
permitiria tomar decisiones sobre su propio cuerpo.

Se ha comprobado que existe una relacién entre la salud y la
satisfaccién y control sobre los propios roles. La peor salud de la mujer
podria estar determinada en parte por los roles mds limitados o
insatisfactorios o por un mayor conflicto entre la multiplicidad de roles que
debe asumir.

3. LAS CONDUCTAS RELACIONADAS CON LA SALUD son diferentes
entre hombres y mujeres. La sobremortalidad masculina se ha tratado de
explicar por la mayor prevalencia de factores de riesgo, tabaquismo,
consumo de alcohol, drogadiccién, y de conductas de riesgo, violencia,
velocidad, deportes de riesgo y por la exposicion a riesgos laborales mds
graves. Por el contrario, en la mujer son sus roles sociales los que tienen una
marcada influencia en su salud, generando problemas crénicos, fisicos y
mentales, que se extienden a lo largo de toda la vida sin producir la muerte
prematura, pero si limitaciones mds o menos importantes. Esta situacién
puede cambiar. Si la mujer adopta estilos de vida similares a los hombres
serd victima de las mismas causas de muerte que éste: |

e Mientras las cifras de mortalidad masculina por accidentes de trdfico
en los paises desarrollados son muy parecidas de los afios 50 a los 80,
mueren un 20% mds de mujeres por esa causa.,

» El incremento del consumo de tabaco de la mujer espafiola (en el afio
2000 el 50% de las adolescentes entre 14 y 19 afios eran fumadoras y
casi la mitad de las mujeres menores de 45 afios fumaba) ha
aumentado la incidencia de enfermedad coronaria, de cdncer de
pulmén y otras enfermedades relacionadas. Los especialistas han
alertado de que dentro de 10 afios el cdncer de pulmén serd el cdncer

que ocasione mds mortalidad en la mujer, por delante del propio
cdncer de mama.
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4. DIFERENCIAS ENTRE HOMBRES Y MUJERES en su percepcién de la
enfermedad y en la intencién de adoptar medidas preventivas o curativas.
Las mujeres tienden a demandar mds cuidados sanitarios por problemas de
salud percibidos. Se han ofrecido diferentes explicaciones, pero sin
evidencias cientificas:

1. La existencia de una conducta de enfermedad diferente, es decir
una percepcion de los sintomas, una valoracién de la gravedad de los
mismos y una actitud para las acciones curativas diferente. Y esto
debido a la diferente socializacién que empujaria a los hombres a
ighorar sus sinfomas y seria mds tolerante con “la debilidad” de las

mujeres. Parece, sin embargo que una vez percibidos los sintomas la
conducta de bisqueda de asistencia es la misma.

2. Hablar con la familia o con los amigos de los sintomas podria ser méds
socialmente acepfable en las mujeres, lo que conduc:r‘na a acudir ala
consulta con mds frecuencia. '

3. La reproduccion coloca a la mujer en una situacién de mayor contacto
con los servicios de salud, lo que puede facilitar consultas
subsiguientes.

4. La mujer como agenfe de salud de su familia tiene que mantener
contactos frecuentes con los servicios sanitarios, lo que tendria el
mismo efecto.

5. Las amas de casa pueden tener més posibilidades de organizar su
tiempo y serles mds facil acudir a consultas cuyos herarios coinciden
con los laborales.

Estudios recientes indican que no existe evidencia sobre que las
mujeres tengan mds facilidad para declarar enfermedades crénicas o
trastornos mentales tal y como se ha sostenido durante afios y que se
desconoce si la mayor prevalencia de morbilidad crénica se debe a mayor
capacidad de reconocer y verbalizar molestias o si realmente hay otra base.

5. EXISTENCIA DE UN SESGO DE GENERO en la investigacién sanitaria
que afecta tanto a la seleccién de los problemas que se investigan come al
disefio de estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos, como en la atencién
sanitaria con una desigualdad en el esfuerzo diagnéstico y terapéutico segun
el sexo. Incluso en aquellas enfermedades que afectan tanto a hombres
como mujeres se han utilizado muestras absoluta o predominantemente
masculinas o se han ignorado posibles diferencias entre sexos respecto a las
indicaciones diagndsticas, sintomas, prondstico y efectividad de los
diferentes tratamientos. Un ejemplo de esto seria la cardiopatia coronaria.
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Hasta hace unos afios la cardiopatia coronaria se consideraba casi
exclusivamente una enfermedad masculina, siendo el prototipo de victima el
varén obeso, de mediana edad, bebedor, fumador y con estrés laboral. La
evidencia de que, en muchos paises, la enfermedad coronaria es la primera
causa de muerte entre las mujeres, ha obligado a revisar esa conviccién. El
relativo desconocimiento por parte de la comunidad cientifica y de la
sociedad de este problema de salud para las mujeres tiene varias razones:

1. Los primeros  estudios epidemiolégicos realizados en EEUU
mostraron una elevada prevalencia de cardiopatia coronaria en
hombres de mediana edad. Muchos estudios e iniciativas preventivas
posteriores se centraron en este grupo al ser econémicamente
productivos. Por ejemplo, uno de los mayores estudios de intervencién
realizados, el ensayo de intervencién de Factores de Riesgo
Mdltiples, examiné a mds de 350.000 hombres pero ni a una sola
mujer. | '

2. Los datos del seguimiento durante 26 afios del Estudio Framingham
muestran que el inicio de sintomas clinicos en las mujeres se produce
con un retraso de 7 a 10 afios respecto al de los hombres. Por ello, la
cardiopatia coronaria es infrecuente en las mujeres jévenes y sélo se
convierte en una causa-importante de mortalidad y morbifidad cuando
entran en la quinta o sexta década de la vida.

3. Los factores de riesgo para la cardiopatia coronaria son diferentes y
las mujeres presentan factores de riesgo especificos como la perdida
de la funcién ovdrica que duplica el riesgo o el uso de anticonceptivos
orales. La edad, los antecedentes familiares de cardiopatia coronaria
prematura, la hipertension y el tabaquismo son predictores
importantes del riesgo en ambos sexos. Las diabéticas estdn
expuestas a un riesgo tres veces mayor de experimentarla que los
diabéticos. La distribucién regional de la grasa femenina, en pera,
plantea menos riesgos que el patrén central, androide, ilegdndose a
sostener que las diferencias entre los sexos en la distribucién de la
grasa son suficientes por si solas para explicar las diferencias entre
los sexos de esta afeccién. Los triglicéridos séricos pueden ser
predictores del riesgo en las mujeres en una medida mayor que los
hombres. El matrimonio aumenta el riesgo en la mujer, siendo
protector en el hombre, probablemente reflejando los niveles
aumentados de estrés por las sobrecargas familiares.

4. Los sintomas de presentacién difieren entre los sexos por lo que
muchas veces no se diagnostican adecuadamente. Las descripciones
de sinfomas que se ensefian en las Facultades de Medicina solo
describen los sintomas tipicos de los hombres. La angina de pecho es
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la primera manifestacién de la enfermedad en la mujer, mientras que
el infarto de miocardio lo es en el hombre. El estudio Framingham
indica que las mujeres tienen un 33% mdés de infartos de miocardio
silenciosos que los hombres y en la franja de edad de 45 a 60 afios
dos veces mds. Algin estudio como "Copenhagen City Herat Study”
indica que si se considera el nimero de infartos silenciosos, la
incidencia de infartos seria similar en hombres y mujeres. Por otra
parte, métodos diagndsticos como las pruebas de esfuerzo ofrecen
menos fiabilidad que en el hombre, Todo ello hace que las mujeres se
diagnostiquen en estadios mds avanzados de la enfermedad.

B. Una veZ identificados los sintomas existen practicas clinicas
diferentes segin el sexo, siendo menos probable que se realicen

~ angiografias coronarias o que se  someta a determinados
tratamientos o intervenciones a las mujeres tal y como se puso de
manifiesto tras la publicacién en The New England Journal of
Medicine en 1991 de un trabajo sobre una poblacién de 80.00
pacientes de ambos sexos, corroborada por muchos otros
posteriores. Por ello, la FDA presiona para que en EEUU en todos los
ensayos clinicos haya una muestra de mujeres.

6. Puesto que las mujeres han sido excluidas de casi todos los ensayos
de prevencion primaria de.cardiopatia coronaria, se desconoce si las
recomendaciones que se sabe son eficaces en al prevencién del riesgo
en el hombre les son igualmente aplicables y hay pocas evidencias de
que resulten beneficiosos la deteccion y el tratamiento de la
hiperlipidemia y otros factores de riesgo. Por ejemplo, el efecto
protector de los problemas cardiovasculares del dcido acetil-
salicilico no se ha probado en la mujer,

Persisten muchas incégnitas sobre las diferencias de salud entre los
sexos. Pero, sélo comprendiendo en su totalidad el estado de salud de
hombres y mujeres y sus determinantes, seremos capaces de
comprender las razones de las diferencias en salud y avanzar hacia una
sociedad mds igualitaria. Desdichadamente los indicadores de salud
tradicionales son capaces de mostrarnos que la salud entre hombres y
mujeres es diferente, pero al carecer de una perspectiva de género no
nos dan las claves para conocer su por qué. Asi, las encuestas de salud
que se consideran una herramienta imprescindible ya que permiten

-conocer la morbilidad percibida, los hébitos y condiciones de vida, la
utilizacidn de servicios sanitarios, asf como actitudes y opiniones frente
a diferentes temas y ademds proporcionan informacién sobre aquellas
personas que no utilizan los servicios sanitarios, no recogen aspectos
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relacionados con la salud de las mujeres imprescindibles para aclarar
las incdgnitas de la salud diferencial. - |

1. Estado civil: Mientras que para los hombres el matrimonio o la
convivencia en pareja es un factor protector de la salud, un
refuerzo para el mantenimiento de conductas saludables, para
las mujeres debido a la distribucién desigual del trabgjo
reproductivo, puede contribuir al deterioro de la salud.

2. Clase social: La clase social es uno de los principales
determinantes de la salud y las mujeres son mds vulnerables a
situaciones de pobreza y exclusién social. No existe consenso
sobre como valorar el nivel social en las mujeres ya que suele
hacerse por la ocupacidn, siendo en ellas mayoritaria la de ama

‘de casa. '

3. Nivel de estudios: Variable de la que se puede disponer para
todas las mujeres. :

4. Situacién laboral: El paro tiene mayor impacto en la salud de
los hombres que en la de las mujeres al ser considerado un
aspecto esencial del rol masculino. Las mujeres paradas
parecen tener mejor salud que las que estdn fuera del
mercado laboral, Muchas variables que detectarian diferencias
de género como tipo de contrato, de jornada, nimero de horas
trabajadas etc. no son incluidas y deberian serlo.

5. Trabajo reproductivo: Es dificil recoger el amplio abanico de
tareas que comprende el trabajo reproductive. No se suele
obtener informacién sobre las personas mayores, su grado de
dependencia, ni de las personas que requieren cuidados
especiales, enfermos crénicos, discapacitados. Como existe un
evidente desequilibrio entre hombres y mujeres
independientemente de la situacién laboral, es importante
conocer el nimero de horas dedicadas al trabajo reproductivo
los dias laborales y fines de semana.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 97 sélo inciuia el
estado civil, el nivel de estudios, situacién laboral, ocupacién y
nimero de habitantes de la vivienda, mientras que la Encuesta
de Terrassa 1998 y la de Andalucia 1999 incluyen ademds:
Tipo de contrato, tipo de jornada laboral, horas trabajadas,
estructura familiar, edad y sexo de los habitantes de la
vivienda, parentesco con persona principal, cuidado de
criaturas, cuidado mayores de 65 afios, discapacitados,
reparto de cuidados, trabajo doméstico, reparto del trabajo
doméstico, ayuda externa para el trabgjo doméstico y horas
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de trabajo reproductivo. La inclusién de estas preguntas
representa un avance en la posibilidad de conocer mejor la
salud de los hombres y las mujeres desde la perspectiva de
género.

6. Estado de salud percibido: Puede ser el principal indicador de
la salud de las personas. Aunque tiene los inconvenientes de la
valoracién subjetiva de la propia salud, estaria de acuerdo con
la definicién de la OMS que considera la salud como un estado
de bienestar. Ademds, es un fuerte predictor de la
mortalidad, incluso mejor que el diagndstico médico.

7. Calidad de vida: Seria importante introducir un instrumento
que mida la calidad de vida y la salud mental.

8. Apoyo social o interaccién entre las personas mediante la cual
dan y reciben ayuda espiritual, emocional, informativa,
funcional y material: Hay una relacién consistente entre
niveles inadecuados de apoyo social y una pobre salud fisica y
mental. En Espafia no existen instrumentos para medir este
tipo de apoyo.

De esta manera, mientras no seamos capaces de incorporar una
perspectiva de género en la recogida de datos poblacionales, en la
informacién sanitaria, en la planificacion sanitaria, en la investigacién
biomédica y en la formacidn de los profesionales sanitarios, seguirdn sin
resolverse muchas de las incégnitas que nos hemos planteado:

e Las mujeres ¢tienen peor' salud? Y si esto es asf {por que‘«‘

* O, simplemente {se sienten peor? cPor qué?

e 0, ¢se piensan peor?

» ¢Sus dolencias no son tan graves?

e (Se sienten mas responsables de su salud?

e <¢Confian mds en el sistema sanitario de cuidados?

e ¢Se les diagnostica peor?

e Si esto es asi, ¢lo consideran las mujeres o es el sistema social y
sanitario quien lo decide?.

Y. finalmente, mientras no seamos capaces de incorporar una perspectiva

de género, seguirdn produciéndose inequidades en materia de salud entre
hombres y mujeres. |
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I Sesgo de género en Medicina

El sesgo de género en Medicina se esta manifestando de tres formas distintas: En primer
lugar partiendo de la suposicién de que los problemas y riesgos para la salud de mujeres y
hombres son iguales cuando no lo son; en segundo lugar partiendo de la base de que
existen diferencias biologicas y psicologicas donde finalmente sélo hay similitudes (1); y en
tercer lugar partiendo de la suposicién de que los problemas de salud son provocados sélo
por la discriminacion cultural y social, ssn otras mterferencsas basadas en las diferencias
biologicas. (2)

Lo que me gustaria mostrarles es que solo una visidon de los problemas de salud basados
en lo biologico, psicolégico y social nos puede aportar un modelo para estudiar las
desigualdades de género en el terreno de la salud. Nuestro equipo esta trabajando con el
modelo de salud propuesto por M. Frankenhauser para estudiar las diferencias de género
en relacion con el estrés laboral (3). Este modelo que pretende estudiar las diversas causas
que provocan consecuencias para la salud, se basa en analizar las demandas sociales y las
condiciones de trabajo que afectan.a una persona, el soporte social y las diferencias
biolégicas y psicolégicas entre mujeres y hombres.

i.LA MIRADA ANDROCENTRICA:
Los problemas de salud no son visibles, porque existe un sesgo inconsciente de que los

problemas son similares entre hombres y mujeres y que es posible extrapolarlos.

I.1.- Muchos ensayos clinicos se han realizado solo entre hombres suponiendo que los
resultados se podian aplicar automaticamente a las mujeres (estudio de farmacos
antilipidémicos, los efectos secundarios del tabaco, la mortalidad y morbilidad después de
un infarto de miocardio, el estudio de los -factores de riesgo para la cardiopatia
isquémica)(4-6) Décadas de investigacion en prevencion, métodos de diagnostico y
programas de intervencion han incluido sdlo hombres como sujetos de ia investigacion:

- Adiministration Cooperative Study (Murphy et al)(7) (beneficios de la cirugia coronaria en
grupo de pacientes varones con angina de pecho).

-—-Physicians’ Heart Study (Manson, Grobbee and Stampfer 1990) (8) (Aspirina puede
prevenir los ataques cardiacos en hombres) 22.000 sujeto varones.

- Multiple Risk Factor Intervention Trial (1982) 12.000 varones. (9)

I.2Los factores de riesgo y los protectores para la salud, detectados en hombres se han
extrapolado directamente a las mujeres (por ejemplo el efecto protector del acido acetil-
salicilico contra los problemas cardiovasculares en el hombre no se han podido probar
nunca en la mujer).(8) Por el contrario, factores de riesgo que son cruciales para la salud de
las mujeres, como los debidos a la sobrecarga desigual en el manejo de las familias y el
trabajo doméstico, todavia han de ser plenamente investigados (7).

De hecho los factores de riesgo para la muerte sibita derivados del Framingham Heart
Study después de veintiséis afos de seguimiento son diferentes para hombres y mujeres.
Para hombres son por este orden la edad, el colesterol sérico, numero de cigarrilios
fumados a diario, el peso relativo, y la tension arterial sistdlica. En cambio en las mujeres los
tres principales predictores fueron la edad, capacidad vital, y el hematocrito y como dato
marginal en mujeres mayores el colesterol y la glucosa. (Schatzkin1984)

! Articulo publicado en: Quadern CAPS, n® 30, 2001
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La relacion entre terapia estrogénica y enfermedad cardiovascular se ha estudiado mucho
menos que los factores de riesgo en el hombre. El ensayo clinico HERS que utiliza terapia
hormonal sustitutiva en mujeres que ya habian tenido problemas cardiacos, frente a placebo
ha obtenido unos resultados sorprendentes después de cuatro afios de seguimiento. Su
ultimo informe sefiala que no se han encontrado diferencias en la incidencia de problemas
cardiovasculares entre el grupo tratado y el placebo, lo que contradice las suposiciones
previas, muy extendidas de que la terapia estrogénica tiene un efecto protector sobre las
coronarias. De hecho se presentaron. un considerable mayor nimero de muertes por
trombosis durante los dos primeros afios del estudio entre el grupo tratado con terapia
hormonal sustitutiva (HERS 1998)(10)

1.3. En los analisis de datos multivariantes, el sexo se ha incluido como variable, pero sirve a
veces como un potencial confusor mas que una variable predictiva o pronéstica sino se
hace un esfuerzo suplementario. Sus efectos son controlados a efectos estadisticos vy
posteriormente ignorados (Stephenson). (11} Encuestas y cuestionarios olvidan preguntas
relativas a las condiciones de vida y diferencias en sobrecarga de trabajo, asi como la doble
jornada, y una pregunta tan simple como el numero de personas que viven en el mismo
hogar, podria ayudarnos a obtener una vision més realista (l. Rohifs). (12)

ll. Se supone que sélo hay diferencias psicoldgicas y bioldégicas donde existen sélo
situaciones similares.

II.1. Sabemos que la esperanza de vida de las mujeres es mas dilatada que la de los
hombres (7 a 10 afos). Basados en esta informacién seria posible creer que no es
necesario realizar investigaciébn sobre la salud de las mujeres, porque su vida esta
protegida de forma natural. La sociedad y los profesionales de la salud podrian creer que la
mujeres disfruta de una mejor estado de salud que el hombre,. Pero si estudiamos cuantos
de los afos vividos de mas lo son con calidad de vida existe una gran similitud entre
mujeres y hombres. Las mujeres presentan una incidencia mas alta de morbilidad y
discapacidades durante la vida que los hombres, sobretodo porque acumulan muchas mas
enfermedades crénicas que los hombres (Valls-Llobet C. 1991 (13)

Il.2.La nocidén de que existen diferencias intrinsecas entre los dos sexos se basa en la
consideracion de que la salud de las mujeres es sélo una salud reproductiva y muchos
profesionales sanitarios y politicos creen que la salud de las mujeres se relaciona sélo con
el embarazo, la anticoncepcion, la planificacién familiar y recientemente con la menopausia,
Los trastornos de la menstruacién son todavia un tema “tab(” para la asistencia primaria y
permanecen invisibles para la investigacién cientifica. Una consecuencia de esta vision en
los servicios asistenciales es el establecimiento de las unidades que atienden “problemas de
las mujeres” o “unidades de atencién a la mujer” segregadas de las unidades de atencion
primaria, olvidando la similaridad de problemas de salud entre mujeres y hombres, y
obstaculizando la real introduccién de una mirada de género no sesgada en la atencion
primaria, en medicina interna y en las demas especialidades médicas principalmente la
cardiologia.

I1.3. Las actitudes de los médicos de atencién primaria hacia los pacientes (mujeres y
hombres) fueron estudiadas por Berstein y Kane. Se estudiaron las actitudes de 253
médicos y médicas de asistencia primaria frente a la expresividad de los problemas de salud
o el sexo de las/los pacientes. Se observé que el 25% de las mujeres eran catalogadas
como pacientes que se quejaban en exceso; los sintomas de las pacientes eran mas
facilmente atribuidas a influencias emocionales que las de los hombres y las enfermedades
de las mujeres fueron clasificadas como psicosométicas en el 26% de los casos frente a
solo el 9% en el caso del sexo masculino. '

Los médicos/as aprecian a menudo que las demandas de los pacientes varones son mas
serias y tambien es mas probable que valoren un componente psicosomético si la paciente
es del sexo femenino (Colamero 1983) :
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I1.4.Se supone que existen diagnésticos diferentes con mas prevalencia entre mujeres que
hombres sin que sean probados (las mujeres son mas depresivas, mas ansiosas, 0 sienten
subjetivamente mas dolor...), cuando quizas se podrian obtener diagnosticos mas rigurosos
si se usaran métodos de diagndsticos mas adecuados a los problemas (muchas
enfermedades endocrinologicas subclinicas y clinicas causan sintomas parecidos a los
cuadros ansioso-depresivos). Un estudio realizado por Ann Hohmann (1989) demostrd con
el analisis de datos de la asistencia de Estados Unidos que las mujeres recibian muchos
mas ansioliticos y antidepresivos que los hombres, pero no recibian hipnéticos, barbitaricos
y antipsicoticos). Se ha comprobado la prescr:pcnon de altas dosis de tranquilizantes a las
mujeres como practica habitual, incluso en [a primera visita sin que haya sido realizada
ninguna técnica exploratoria (Ashton 1991). Las consecuencias a largo plazo de administrar
ansioliticos y antidepresivos, cuando no se ha realizado un correcto diagnoéstico biolégico o
social, no han sido todavia analizadas, pero deberian ser incluidas en el capitulo de mala
practica profesional.

lll.- Se supone que los problemas de salud son provocados sblo por algunas causas
sociales o culturales sin otras interferencias.

En una primera aproximacion social a los problemas de salud de hombres y mujeres se
podrian atribuir su etiologia de los problemas sociales relacionados solo las
discriminaciones, pero una aproximacién mas profunda ha sefialado la influencia de la
pobreza, la clase social, las demandas de trabajo, la influencia del medio ambiente, la
exposicion,a sustancias contaminantes y la distribucién gubernamental de los servicios
sociales sobre el problema de la salud de las mujeres porque son un colectivo que esta
muy afectado por una desigual distribuciéon de las cargas familiares (cuidado de personas
mayores, personas enfermas y nifios y nifias)

El modelo de atributos ambientales y personales incluye cuatro categorias: clase social,
cultura y etnicidad afadidos a los factores individuales. En relacion con los factores.
individuales los riesgos de conducta potencialmente modificables como el tabaco o el
alcohol, la cantidad de actividad fisica y los habitos dietéticos, asi como otros factores no
modificables como la edad, el género o el bagaje genético, pueden aparecer como factores
que contribuyen a los porcentajes de enfermedad o salud. Pero estas cuatro areas de
influencia no son independientes entre si y pueden conducir a resultados confusos. Por
ejemplo, la pobreza, las escasas posibillidades de acceso a la cultura, la violencia y el
acceso a la actividad fisica tienen una especifidad de género. Muchas veces lo que se
atribuye a la raza o al género se deberian atribuir a veces al estatus socioecondmico
cuando los efectos de los dos factores estan adecuadamente separados. (McKinlay 1994)
(19)

La comprensnon epidemioldgica es mcompleta si la influencia del sistema social en el ambito
estadistico no estd apropiadamente reconocido. Al tradicional triunvirato de agente,
huésped y medic ambiente, una cuarta influencia puede ahora ser ahadida desde la
perspectiva de género que es la contribucion desde el sistema social como las politicas de
reembolso de los gobiernos, las prioridades organizativas y a variable de conducta de los
proveedores de la salud. (McKinlay 1996) (18)

Conductas profesionales

La influencia de las conductas médicas en las estadisticas epidemiolbgicas es

Pprobablemente mas grande que todo el sistema social combinado. La profunda influencia de

la conducta del proveedor de salud esta bien ilustrada si consideramos las grandes
diferencias de género aceptada en las enfermedades cardiovasculares (CVD) La

enfermedad coronaria es la primera causa de muerte entre las mujeres, por enmma del
cancer de mama.
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Existe cada vez mas evidencia que los problemas de coronarias son muchas veces 6 no
detectados o a veces incluso dejados de lado (Eaker 1987(20), Steingart 1991(21), Ayanian
and Epstein (22) 199. Los factores de riesgo para la muerte stbita de coronarias en mujeres
tienen algunas diferencias con relacidn a las citadas para los hombres. En las mujeres
jovenes fumar es el primer factor de riesgo, pero en las mujeres mayores la hipertension y la
diabetes mellitus estan mas asociadas a la muerte subita (Burke 1998)(23).

Durante los (ltimos tres afios se han presentado pruebas de que la homocisteina total en
plasma y el déficit de acido fdlico son factores de riesgo para el infarto de miocardio entre
las mujeres jovenes (Schwartz 1997)(24). Un metaanalisis llevado a término por Ray en
19988 (25) mostrd que existe un riesgo significativo de trombosis venosa en presencia de
hiperhomocisteinemia. El riesgo parece ser mucho mas significativo para mujeres menores

. de sesenta afios. Se ha probado también que existen diferencias en la biologia de la

homocisteina relacionadas con el sexo con concentraciones que eran dos veces mas altas

~en las mujeres sanas que en los hombres sanos.(Lussier -Cacan 1996)(26).

Las mujeres tienen una prevalencia mas baja de cardiopatia isquémica pero con una mayor
mortalidad (Marrugat 1998)(16) en los seis meses posteriores. Los datos del “Framingham
Heart Study” ajustados por edad indican que las mujeres un 33% mas de infartos de
miocardio “silenciosos™ que los hombres, (34% para las mujeres comparado 26% para los
hombres). .Y en la franja de edad de 45 a 60 afios, las mujeres tienen dos veces mas
infartos de miocardio “silenciosos” que los hombres. Los investigadores del "Copenhagen
City Heart Study” (en una investigacion entre 20.000 mujeres y hombres que ha durado
unos 20 afos) han sefalado que cuando se estima el numero de infartos “silenciosos”
afadido al nimero de casos infarto de miocardio agudos, hay coincidencia entre hombres y
mujeres. _

“Parece que tanto las circunstancias sociales como 1os procesos biofisiolégicos contribuyen
a las frecuencias y a las estadisticas observadas. Una rigida adherencia a una en exclusion
de la otra es de un provincianismo destructive. Ademas esta aproximaciéon tiene como
resultado una incompleta y aveces poco rigurosa explicaciéon de los fendmenos. Esta rigidez
ha conducido a un a investigacion mal enfocada, a unas evaluaciones inapropiadas y-a unas
intervenciones mal concebidas relacionadas con la enfermedad. Como resultado tanto el
reduccionismo socioldgico entre socidlogos y trabajadores de salud publica se ha convertido
en tan destructivamente miope como lo ha sido el reduccionismo biofisiolégico entre los
cientificos de ciencias bioldgicas y naturales” {(McKinlay1996)(18).

Il.- Consecuencias del sesgo de género y las desigualdades sociales

1. No existe visibilidad de la morbilidad diferencial de las mujeres o morbilidad diferencial
porque no ha existido investigacion sobre las diferencias. Las enfermedades cronicas
prevalentes entre las mujeres no sido todavia bien estudiadas y por ejemplo las
enfermedades autoinmunes, las enfermedades endocrinoldgicas, las artritis, las
enfermedades subclinicas, el dolor articular, el ciclo del dolor en asistencia primaria).

2. Las manifestaciones diferenciales de enfermedad no son visibles. Una mayor proporcion -
de mujeres que de hombres presentan diagndsticos de “sintomas y signos no
especificos “ tanto en las historias clinicas como en los certificados de defuncidn.
(Hibbard 1986 (28), Ronda 1995(29), Mingot. 1992 (30). Las descripciones de sintomas
clasicos de arteria coronaria y aquellos que se ensefian en las facultades de medicina
en los dltimos afios solo describen los sintomas de los hombres. Es raro que los
medicos puedan identificar las enfermedades de coronarias de mujeres que presenten
dolor irradiado en la cara o que empiecen a tener problemas de dolor abdominal.

3. El proceso de asistencia también esta sesgado

Se ha probado que existen practicas diferentes en los protocolos y tratamientos para

‘enfermedades cardiovasculares que siendo comunes en los dos sexos son percibidos

como que son mas prevalentes entre hombres, basandose en iguales problemas de
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coronarias, a las mujeres se les envia a casa y a los hombres reciben by-pass coronario,
un hecho que ha conducido a Bernardine Healy a definir el “sindrome de Yentl” (1891) (31)
ironizando sobre las necesidades de las mujeres de adoptar una configuracidén externa
masculina para poder ser atendidas con igual eficacia que los hombres. “El problema es
convencer a ambos a la sociedad y a los sectores médicos que las enfermedades de
arterias corenarias son también enfermedades de mujeres, no simplemente enfermedades
de hombres disfrazadas” (B. Healy 1991)

Existe una gran influencia de la raza y el sexo de los pacientes, independientemente de las
recomendaciones de los médicos, para la caracterizacién cardiaca y para la gestion del
dolor toracico. (Schulman 1999) (32). Este grupo sugiere que la decision de los médicos
puede ser un factor muy importante al expresar las diferencias en el tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares en la raza y en el sexo.

Los chequeos utilizados en medicina preventiva o en salud ocupacional preventiva son
sesgados porque detectan solo la morbilidad prevalente en el sexo masculino y las
deficiencias de hierro o enfermedades endocrinoldgicas no pueden ser visibles con los
actuales sistemas de chequear a la poblacion.

Sesgo en el tratamiento

Se ha informado de un sesgo de género a la hora de considerar la cirugia para coronarias
de las mujeres Tobin et al 1987(33), Weintraub 1992 (34), Maynard 1992,(35) Marrugat
1998)(27)

Los sesgos de género son evidentes en la forma que las mujeres son tratadas y no en la
forma que ellas utilizan los sistemas de atencion sanitaria.

Una revision de la base de datos del Food and Drug Administration revela que hay un
porcentaje mucho mas alto mujeres que de hombres que desarrollan una arritmia
denominada torsades de pointes (TDP) después de tomar una gran variedad de drdgas,
como antihistaminicos (terfenadina, astemizole), antibiéticos (erythromycian), antimalaricos
(halofantrina), antiarritmicos (quinina, de-sotalol) y una gran variedad de otros farmacos.
Todos estos farmacos tienen en comtn la habilidad de bloquear las corrientes de potasio,
ademas de prolongar la repolarizacién cardiaca en el intervalo QT de los ECG. Los datos
experimentables disponibles apoyan la hipotesis de que existe una diferencia de género en
las densidades de corriente de iones en la célula cardiaca que son responsables como
ocurre en los conejos de una mayor susceptibilidad de las hembras para desarrollar
arritmias (Ebert 1998)(36). ;Podria ser este hecho ser responsable de una mayor
mortalidad después del infarto de miocardio?

I1l. La investigacién sobre salud de las Mujeres y la ensefianza de la salud de las Mujeres

Siguiendo las recomendaciones de Ruiz and Verbrugge (1) varios retos se nos plantean con
relacién al sesgo de género:

1. La democratizacion en la produccidén de conocimiento se debe mejorar. La investigacién

en salud debe incluir tanto a hombres como mujeres.

2. Los disefios de investigacion deben tener en cuenta tanto las diferencias en |a naturaleza

entre hombres y mujeres como los roles de las mujeres y de los hombres.

3. Una consideracion cuidadosa de los sesgos de género de la clasificacién de las

enfermedades se debe realizar y la investigacién orientada a los sintomas y a las quejas de

las pacientes ayudaria a revelar que problemas tienen similares, y que problemas son

diferentes y conducir a mejores diagnésticos.

4. . El género debe ser siempre una variable sustantiva mas que una variable de control en

investigacion de salud.

5. Se necesitan disefios innovadores para descubrir las caracteristicas precisas de la

- forma de manifestarse los pacientes o para desvelar las actitudes de los médicos que
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conducen a desigualdades en el acceso y en la administraciéon de tratamientos entre
hombres y mujeres.
Nuevos paradigmas, métodos e instrumentos de medida se necesitan urgentemente para
expandirlas las fronteras en mujer y salud. Un workshop realizado en Estados Unidos en
1997 concluye que: (37): '

1. Se deben identificar y dirigir los temas que son centrales de la salud de la mujer,
utilizando las fuentes para la investigacion partiendo de preguntas sobre la vida de las
mujeres incluyendo sus experiencias, tanto su fisiologia como su entorno social o de
trabajo. Expandir las definiciones de poblacion para que consigan atender la
heterogeneidad y modificar las metodologias para comprender la diversidad. es esencial
para conseguir una completa perspectiva de las necesidades en mujer y salud. .

2. Se deben emplear nuevas metodologias capaces de captar la riqueza de las mujeres

3. Métodos de participacion y métodos que integran la investigacién cualitativa y
cuantitativa son las dos estrategias emergentes para conseguir que las voces estén en
el centro de 1a investigacion

4. Una colaboracion multidisciplinar es particularmente apropiada para decidir y consequir
la visibilidad de los temas de mujer y salud

Para preparar a los profesionales de la salud a para que atiendan los problemas de las
mujeres un grupo de 14 universidades de Estados unidos ha preparado el siguiente plan
para ensefar a residentes:

AREAS DE FORMACION DE MEDICAS/OS EN MUJER Y SALUD

Enfermedades cardiacas (enfermedad de arterias coronarias, dislipemias)

Enfermedades endocrinas (tiroides, diabetes, hirsutismo)

Enfermedades infecciosas (SIDA, enfermedades transmitidas sexualmente)

Enfermedades de las vias urinarias (incontinencia, infeccion de las vias urinarias)
Enfermedades neurologicas (migrafia, sindrome de fatiga crénica)

Enfermedades musculoesqueléticas (osteoporosis, lupus, fibromialgia, sindrome tanel
carpiano). '

Problemas en mamas (benignos, malignos, galactorrea)

Salud reproductiva (Contracepcion, salud pregestacmnal y postgestacional, embarazos de alto
riesgo)

Menopausia y terapia hormonal sustitutiva.

Sexualidad.

Enfermedades que afectan a vagina y cervix (vaginitis, displasia cervical)

Anomalias pélvicas (enfermedades inflamatorias de la pelvis, fibromas, cancer uterino)
Anomalias de la menstruacion (amenorrea, metrorragias, endometriosis, sindrome
premenstrual)

Trastornos psiquiatricos (depresion, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria (anorexia
y builimia)). :

Violencia doméstica

Adiccién a drogas y farmacos.

Mujeres en la medicina(problemas personales, profesionales y

familiares)
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La politica neoliberal ha incrementado los problemas de la salud de las mujeres porque ha
hecho mas invisible la ideoclogia y ha cambiado la orientacion con una orientacién mas
pobre sobre las diferencias. Las mujeres se han convertido en victimas de los centros
médicos privados, y sus voces y sus quejas se han silenciado asi como las voces de las
personas que estan investigando y formando sobre diferencias de género. Creo que la
salud publica debe ser orientada hacia el género y contribuir a hacer visibles las dlferenmas
reales para que se puedan desarrollar los procesos de prevencién apropiados
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MARCO CONCEPTUAL: RIESGO PSICOSOCIAL, ORGANIZACION DEL
TRABAJO, ESTRES Y SALUD.

Existe diferente terminologia que no debe confundimos. Los factores de resgo
psicosociales son aquellas caracteristicas de las condiciones de trabajo y, sobretodo, de
su organizacidén que afectan a la salud de las personas a través de mecanismos
psicolégicos y fisiologicos a los que también llamamos estrés. En términos de
prevencion de riesgos laborales, los factores psicosociales representan la exposicion (o
los factores de riesgo), la organizacién del trabajo el origen de ésta, y el estrés el
precursor del efecto (enfermedad o trastomo de salud que pueda producirse y que
debemos prevenir).

La relacion entre la organizacién del trabajo, los factores psicosociales y la salud no
parece tan evidente como la que existe entre otros factores de riesgo (el ruido, por
ejemplo) v la salud. Los efectos de la organizacién del trabajo son mas intangibles e
inespecificos, y se manifiestan a través de diversos mecanismos emocionales
(sentimientos de ansiedad, depresion, alienacion, apatia, etc.), cognitivos (restriccion de
la percepcién, de la habilidad para la concentracion, la creatividad o la toma de
decisiones, etc.), conductuales (abuso de alcohol, tabaco, drogas, violencia, asuncion de
riesgos innecesarios, etc.), y fisiolégicos (reacciones neuroendocrinas). Todos estos
procesos estin estrechamente relacionados entre si, y tienen su base en la interaccion
entre las oportunidades y demandas ambientales de la organizacién y las necesidades,
habilidades y expectativas individuales. Estos mecanismos, a los que como hemos
dicho, también denominamos estrés, pueden ser precursores de enfermedad bajo ciertas
‘circunstancias de intensidad, frecuencia y duracién, y ante la presencia o ausencia de
otras interacciones.

"El estrés en ¢l trabajo es un conjunto de reacciones emocionales, cognitivas,
fisiolégicas y del comportamiento a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido,
la organizacién o el entorno de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles
de excitacion y de angustia, con la frecuente sensacién de no poder hacer frente a la

' situacion” ' '
(Comisién Europea 2000)

LOS ESTRESORES: LOS FACTORES PSICOSOCIALES

La investigacion ha aportado hasta hoy una amplia evidencia del efecto sobre la salud y
el bienestar de los factores laborales de naturaleza psicosocial: Estamos hablando
basicamente del bajo control sobre el contenido de las tareas, las altas exigencias
psicoldgicas o el bajo apoyo social de los compaiieros y de los superiores . Mis
recientemente, disponemos también de evidencias de que la escasez de recompensas o
compensaciones también afecta la salud.



El control sobre el contenido del trabajo implica dos subdimensiones: las oportunidades
que el trabajo ofrece para desarrollar las habilidades propias en la doble vertiente de
tener las capacidades suficientes para realizar las tareas y de hacer un trabajo en el que
se tiene la posibilidad de dedicarse a aquello que mejor se sabe hacer (trabajos creativos
y variados) - y la influencia (o autonomia) o capacidad de decision sobre las propias
tareas y sobre las de la unidad o departamento. El control sobre el trabajo representa un
asepcto positivo de éste, y su ausencia o defecto un factor de riesgo. En este sentido es
también importante el control sobre los tiempos a disposicién del trabajador y sobre el
ritmo de trabajo, y en general el nivel de influencia sobre todas las condiciones de
trabajo, asi como el sentido del trabajo (o implicacién con su contenido).

Las exigencias psicolégicas tienen una doble vertiente cuantitativa y cualitativa. Desde
¢l punto de vista cuantitativo, las exigencias psicoldgicas se refieren al volumen de
trabajo con relacién al tiempo disponible para hacerlo (presién de tiempo) y las
interrupciones que obligan a dejar momentaneamente las tareas y volver a ellas mas
tarde.

Desde el punto de vista cualitativo, las exigencias psicolégicas se refieren a algunos
aspectos de la naturaleza de éstas: el trabajo emocional (trabajo que expone a las
personas a procesos de transferencia de emociones y sentimientos, como todos aquellos
que requieren contacto con usuarios, publico y clientes), trabajo cognitivo (que requlere
gran esfuerzo intelectual) o el trabajo sensorial (esfuerzo de los sentldos)

Existen fuertes evidencias de que las relaciones sociales afectan la salud. Estas,
podemos conceptualizarlas en una triple vertiente. De un lado, el apoyo social
representa el aspecto funcional de estas relaciones (recibir la ayuda adecuada de
compafieros y superiores para sacar el trabajo adelante); las posibilidades de
relacionarse que €l trabajo ofrece representa su componente estructural (sin relacién, no
hay base objetiva para la ayuda), mientras que el sentimiento de grupo representa su
componente emocional. También son aspectos importantes desde el punto de vista de
las realciones sociales la claridad (definicidén de puestos y tareas) y los conflictos de rol
‘(hacer tareas que contradicen nuestros valores), la previsibilidad (disponer de la toda la
_informacion adecuada y a tiempo para adaptarnos a los cambios) y el refuerzo (disponer
de mecanismos regulares de retorno de compafieros y superiores sobre cdmo se trabaja).

Estas grandes dimensiones (control, demandas y apoyo) constituyen el modelo
"demanda * control" que define cuatro grandes grupos de ocupaciones en funcién de los
niveles de demandas psicoldgicas y control: activas (alta demanda, alto control), pasivas
(baja demanda, bajo control), de baja tensién, (baja demanda, alto control) y de alta
tensién (alta demanda, bajo control). La situacién mAas negativa para la salud se
caracteriza por unas altas exigencias psicolégicas y un bajo control (alta tensién). Por
otro lado, el trabajo active conduce a un mayor aprendizaje y al desarrollo de un mayor
rango de estrategias de afrontamiento y participacion social. El riesgo de la alta tension
aumentaria en situacion de bajo apoyo social (por ejemplo, en trabajos aislados) y
podria moderarse en situacién de trabajo de alto apoyo (por ejemplo, trabajo colectivo).

El control en el trabajo suele ser la dimensién mas importante cuando se considera cada
una de ellas por separado. El control en el trabajo se relaciona con la clase social y el
género, de forma que los trabajadores manuales tienen un nivel de control inferior al de
los trabajadores no manuales, y las mujeres suelen tener niveles de control inferiores a



los de los hombres de la misma clase social, ocupacién y categoria . Existen estudios
poblacionales que ilustran la desigualdad con relacién a la exposicién a factores de
riesgo para la salud de naturaleza psicoscial.

En los 1iltimos afios diversos estudios muestran el efecto negativo sobre la salud de la
falta de recompensas o compensaciones del trabajo. Por recompensas del trabajo
consideramos el control de estatus, la estima y el salario. El control de estatus incluye la
estabilidad laboral, los cambios no deseados, la falta de perspectivas de promocion y la
inconsistencia de estatus (realizacién de una tarea que estd por debajo de la propia
cualificacién). La estima, incluye el respeto y el reconocimiento, el apoyo adecuado y el
trato justo. Segin el "modelo esfuerzo * recompensa”, la interaccién entre un esfuerzo
elevado y un bajo nivel de recompensas a largo plazo representa la situacién de mayor
riesgo para la salud. |

Las exigencias psicolégicas, el control sobre el contenido del trabajo, €l apoyo social en
el trabajo y las recompensas o compensaciones del trabajo son los cuatro ejes basicos
que explican el efecto de los riesgos psicosociales sobre la salud 3. Los trastornos
asociados incluyen un amplio abanico que va desde los situados en la esfera psicolégica
a corto plazo (ansiedad, depresién, insatisfaccién laboral, trastornos psicosomaticos)
hasta los de la esfera biolégica a mas largo plazo (trastornos cardiovasculares y dlceras
de estdmago, por ejemplo), efectos en los que el estrés tendria el papel de precursor.
Tom Cox sugeria en 1978 que, el estrés podria afectar todas las condiciones de salud
fisica y mental, hipdtesis que parece cada dia mas plausible, siendo los trastornos mas
susceptibles aquellos que afectarian los sistemas -cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal, inmunitario, endocrinoldgico y muscular.

DE LA IDENTIFICACION A LA ACCION: PRINCIPIOS DE INTERVENCION
PREVENTIVA

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales determina los principios aplicables a la
prevencion de Riesgos laborales, incluidos los de naturaleza psicosocial. Alin y asf, es
frecuente la percepcion de que los factores psicosociales constituyen realidades
excesivamente complejas y dificiles de entender, y que las intervenciones preventivas
requieren cambios irrealizables de la organizacion del trabajo puesto que ésta es de
competencia exclusiva de los empresarios. Estas posiciones son, pero, insostenibles para
quien se dedica su trabajo a la prevencion.

- La investigacion ha demostrado que algunos de los factores de riesgo para la salud que
conocemos son de naturaleza psicosocial. Es cierto que solamente conocemos una parte
de la realidad y que ésta es compleja, pero ello no afecta de manera especifica a los
factores psicosociales sino al conjunto del conocimiento y la prevencién: lo mismo
sucede en toxicologia, por ejemplo, los efectos de las interacciones de bajas dosis de
diferentes contaminantes poco tienen que ver con los efectos agudos de cada uno de los
contaminantes de manera aislada, que es lo que en realidad conocemos y para lo que
disponemos de (algunos) limites de exposicion. Pero nadie discute la importancia de la

higiene industrial y del control de los contaminantes en el trabajo, posicién del todo
razonable, por cierto.



Lo que es razonable desde el punto de vista de la prevencién es que actuemos alli donde
hay necesidades, es a decir, que hagamos alguna cosa para evitar que exposiciones
conocidas causen problemas esperados y para los que disponemos de criterios de accién
y recursos suficientes. Esto es lo que histéricamente ha pretendido la salud publica y la
medicina del trabajo, la higiene y la seguridad industrial. Pues bien: de eso se trata:
identificar los factores de riesgo psicosocial en los lugares de trabajo y controlarlos.
Hace pues falta, en primer lugar, que se realice la evaluacién de riesgos (tal y como
requiere 1a ley) y que ésta incluya los factores de riesgo de naturaleza psicosocial.

- Una vez identificadas las exposiciones a factores de riesgo hay que desarrollar las
medidas necesarias para su eliminacién o control, lo que implicara introducir cambios
en la organizacién del trabajo. La organizacion del trabajo no es intocable: los cambios
que se estan introduciendo en muchas empresas de la mano de los procesos de mejora
de calidad son una prueba de ello. Se trata de introducir cambios favorables para la
salud, y de que ésta sea considerada un objetivo de la vida diaria de las empresas.
Diversas experiencias avalan la democratizacién del trabajo como una forma de
aumentar el bienestar y ia salud de los trabajadores asi como la calidad de la
produccién. Una buena sintesis de estas experiencias puede encontrarse en el trabajo de
Di Marino y Karasek que edité la Organizacién Internacional del Trabajo.

Una empresa puede organizarse de manera saludable medlante la puesta en practica de
medidas concretas que tiendan a:

a) Fomentar el apoyo social entre las trabajadoras y trabajadores, por ejéemplo,
potenciando el trabajo en equipo y la comunicacion efectiva, eliminando el
trabajo en condiciones de aislamiento social

b) Incrementar las oportunidades para el aprendizaje y el desarrollo de nuevas
habilidades, por ejemplo, a través de la eliminacién del trabajo estrictamente
controlado o pautado, la diversificacion, alargamiento o enriquecimiento de
tareas, o la provisiéon de oportunidades para la continuidad entre las tareas
individuales

¢) Promocionar la autonomia, por ejemplo, potenciando la participacion efectiva en
la toma de decisiones relacionadas con los procesos y métodos de produccion o
control de calidad, dotando a las personas de control sobre el ritmo y los tiempos
de trabajo y el orden de las tareas; acercando tanto como sea posible la ejecucion
a la planificacién de todas las dimensiones del trabajo

d) Fomentar el desarrollo profesional, por ejemplo, mediante la formacién y la
provision de oportunidades para la promocion profesional

e) Garantizar el respeto y el trato justo a las personas, proporcionando estabilidad
en el empleo y salarios justos, de acuerdo con las tareas y cualificacién del
puesto de trabajo; garantizando la equidad y la igualdad de oportunidades entre
géneros y etnias

f) Fomentar la claridad y la transparencia organizativa, definiendo los lugares de
trabajo, lo roles y las tareas asignadas a cada trabajador y trabajadora _

g) Proporcionar toda la informacion necesarla, adecuada y a tiempo para facilitar la
adaptacion a los cambios

h) Dotar al conjunto de trabajadores de la formacién necesaria y suficiente para el
correcto desarrollo de su trabajo y la prevencién de los riesgos laborales



i) Facilitar la compatibilidad de la vida familiar y laboral, por ejemplo
introduciendo medidas de flexibilidad horaria y de jornada de acuerdo con las
necesidades de las personas y no solamente de la producc10n

ISTAS-20 - CoPsoQ: CUESTIONARIO PARA EVALUAR LOS RIESGOS
PSICOSOCIALES '

El Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (Istas) ha liderando la adaptacién del
~ Cuestionario Psicosocial de Copenhagen (CoPsoQ) desarrollado por el Instituto
Nacional de Salud Laboral de Dinamarca (AMI) como un instrumento de Evaluacion de
Riesgos Psicosociales, de probada utilidad para identificar y medir todas aquelias
condiciones de organizacién del trabajo que pueden representar un riesgo para la salud y
¢] bienestar de las personas trabajadoras. Su version castellana, ISTAS-20 (CoPsoQ) ya
esta disponible y dentro de unas semanas lo estari en lengua catalana. En su adaptacion
a la realidad espafiola ha participado, ademés de ISTAS, profesionales del Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, del Centre de Seguretat i Condicions de
Salut en el Treball de 1a Generalitat de Catalunya, de las Universidades Pompeu Fabra y
Autdnoma de Barcelona, del Gabinete Higia de la CONC, de la Mutua Fraternidad, y
traductores profesionales.

Principales caracteristicas del cuestionario

La versi6n original danesa

En su version original danesa, el CoPsoQ es un instrumento multi-nivel.

Una version corta (8 dimensiones, 44 preguntas) tiene finalidades auto-evaluativas para
los propios trabajadores en la empresa. Una version media (26 dimensiones, 95
preguntas) estd destinada al uso profesional (evaluacién de riesgos, planificacion,
inspeccion), mientras que una versién larga (30 dimensiones, 141 preguntas) tiene
finalidades de investigacion. Las versiones corta y media incluyen solamente aquellas
dimensiones psicosociales para las que hay evidencia epidemioldgica de relacion con la
salud, mientras que la version larga incluye otros aspectos sobre los que, actualmente,
todavia no disponemos de suficientes evidencias. Las tres versiones incluyen la
identificacién y medida de indicadores de exposicidon (19 dimensiones psicosociales) y
efecto (7 dimensiones de salud, estrés y satisfaccion).

- La mayoria de las escalas que integran las diversas dlmensmnes tienen su base en
instrumentos ya conocidos y previamente validados (Job Contents Instrument,
Whitehall, principalmente, para exposicién; SF36 para salud), mientras que algunas
otras son ampliaciones de escalas anteriores (exigencias psicolégicas, control), y otras
escalas son de nueva creacidn (sentido, previsibilidad).

Comparado con instrumentos anteriores, el CoPsoQ) supone un avance en términos de la
mas extensiva conceptualizacién de las dimensiones psicosociales a la vez que se
presentan éstas en unidades mas homogéneas y manejables (las mencionadas 19
dimensiones) desde el punto de vista de la prevencién. Por otro lado, el CoPsoQ permite

unificar lenguage e intrumentos de medida de investigadores y prevencionistas y
establecer comparaciones entre diversos dmbitos.



Las versiones corta y media permiten comparar las diversas dimensiones psicosociales
“(19 en total) entre las distintas unidades de analisis que interesen (departamentos de una
misma empresa, unidades equivalentes de empresas distintas, puestos de trabajo,
categorias profesionales, ocupaciones*) y con niveles de referencia poblacionales.

Estos niveles de referencia poblacionales provienen de una encuesta representativa de la
fuerza de trabajo del pais. La versién media déel CoPsoQ incluye un manual y un CD-
ROM con un programa gjecutable que controla la informatizacion de los datos, ayuda a
la definicién de los niveles de andlisis y produce las comparaciones necesarias con sus
referentes nacionales. En la versién corta, estos valores de referencia estan contenidos
en el manual de auto-evaluacién.

La versién castellana

ISTAS ha decidido producir las versiones castellanas del CoPsoQ para, postenormente,
obtener los valores de referencia para el Estado Espafiol de sus dimensiones integrantes
y producir las herramientas de apoyo necesarias (programa informético, manuales y
acciones formativas para técnicos y delegados de prevencién). La versidn castellana del
CoPsoQ, el cuestionario ISTAS-20, es el primer producto en esta linea.

El cuestionario ISTAS-20 - CoPsoQ incluye la adaptacién castellana de las 19
dimensiones psicosociales (o de exposicién) del original danés mais la dimensién
adicional de estima, no incluida en la versién danesa.

Como el original danés, es un cuestionario universal (disefiado para cualquier tipo de
trabajo) y auto-administrado (debe ser contestado por cada trabajador/a de forma
individual) concebido como un instrumento de evaluacién de riesgos laborales que
contiene solamente aquellas escalas y preguntas que miden dimensiones psicosociales
para las que hay evidencia cientifica razonable de que afectan a la salud. Las diferentes
escalas que miden estas dimensiones seran reducidas para producir las versiones media
y corta cuando dispongamos de suficientes datos empiricos para ello. '

Cuestionario universal

Como ya hemos mencionado, se trata de un instrumento universal: esté disefiado -para
cualquier tipo de trabajo. La importancia de esta caracteristica para la evaluacién de
riesgos justifica explicar las razones.

Al ser un instrumento de evaluacién de riesgos, sdlo incluye aquellas dimensiones para
las que hay evidencia cientifica razonable de que producen algin efecto en la salud de
las personas expuestas. La mayor parte de estas evidencias y, en todo caso, las mas
consistentes, se basan en estudios poblacionales heterogéneos, es decir, incluyen
personas de multiples ocupaciones en multiples actividades, expuestas a distintos
niveles de control sobre el trabajo, apoyo social, etc.

El cuestionario incluye 20 dimensiones psicosociales, que cubren el mayor espectro
posible de la diversidad de exposiciones psicosociales que puedan existir en el mundo
del empleo actual. La relevancia para la salud de todas y cada una de estas dimensiones
entre las diferentes ocupaciones y sectores de actividad puede ser distinta (por ejemplo,



la exposicién a exigencias psicolégicas emocionales es mas relevante en trabajos con
clientes que entre operarios industriales), pero en todos ios casos vamos a usar las
mismas definiciones e instrumento de medida, lo que posibilita las comparaciones entre
todas ellas. Este hecho es de vital importancia para la investigacién (pues podremos
disponer de resultados en poblaciones diferentes pero obtenidos mediante los mismos
métodos), y para la prevencion en distintos aspectos. De un lado, posibilita la
contextualizacion poblacional de los resultados especificos obtenidos en cada empresa y
permite comparar distintas unidades de éstas entre si, aunque en estas unidades existan
poblaciones y actividades distintas. Esto supone la mejor base de informacién posible
para la priorizacién de problemas y actividades preventivas en las empresas que, de
hecho, constituyen en si mismas unidades de gestion integradas. Por otro lado, éstaes la
alternativa mas razonable para la determinacion de niveles de referencia y de estandares
de calidad. La alternativa contraria, los andlisis mediante métodos especificos por
sectores de actividad, es incapaz de producir conclusiones generales aplicables a la gran
mayoria de empresas (jpues los métodos de medida son especificos para cada actividad,
o sea: son distintos!), ¢ incluso a las diferentes unidades y puestos de trabajo de éstas
(pues, en realidad, en una empresa de cualquier sector de actividad conviven varias
actividades especificas y multitud de ocupaciones), por lo que solamente pueden
producir aproximaciones parciales, probablemente de impacto limitado a poblaciones
pequefias (aquellas que comparten actividad y ocupacién). '

Otra consideracion de gran importancia es la de la equidad. El sentido y el espiritu de la
prevencion es garantizar que el trabajo no sea nocivo para la salud, independientemente
de la actividad, ocupacién o cualquier otra condicién. S6lo los analisis con métodos
universales pueden garantizar que otorgamos a la salud de los trabajadores y
trabajadoras en peores condiciones la misma importancia que a la de los colectivos mas
favorecidos, pues solamente los métodos universales permiten la comparacion entre
ellos y, por lo tanto, la deteccion de las desigualdades. '

Por ultimo, la alternativa universal tiene la gran ventaja de su menor coste y mayor
disponibilidad y accesibilidad. El analisis mediante métodos especificos por actividad
requiere un enorme esfuerzo en I+D, puesto que existen centenares de actividades para
las que deberian desarrollarse métodos especificos que no estin disponibles.

Estructura del cuestionario

El cuestionario de evaluacidn consta de cuatro secciones:

a) Contexto social y exigencias del trabajo doméstico y familiar
b) Condiciones de empleo y de trabajo

¢) Dafios y efectos en la salud -

d) Dimensiones psicosociales.

Las dos primeras secciones permiten la caracterizacién de las condiciones sociales,
incluyendo las exigencias del trabajo doméstico y familiar, y de las condiciones de
empleo y de trabajo (ocupacidn, relacion laboral, contratacién, horario, jornada, salario).



Aunque todas las preguntas contenidas en ambos apartados tienen su interés desde el
punto de vista de la investigacion, algunas de ellas podrian ser suprimidas en estudios
de empresas que su Unica finalidad fuera la evaluacién de riesgos por puestos de trabajo.

Las otras dos secciones, dafios y efectos en la salud y dimensiones psicosociales, son
preguntas universales para todo tipo de ocupaciones y actividades, y ninguna de ellas
puede ni debe ser modificada o suprimida.

Dimensiones psicosociales incluidas

Una orientacion preventiva pragmatica es facilitar la identificacién de riesgos al nivel de
menor complejidad conceptual posible, lo que facilita la busqueda de alternativas
organizativas. Este es el motivo de fondo por el que el instrumento que se presenta
conceptualiza las cuatro grandes dimensiones descritas en el marco conceptual anterior
en un total de 20 dimensiones mas abordables desde el punto de vista de organizacion
de las empresas.

Estas grandes dimensiones son:

a) Exigencias psicoldgicas del trabajo, que tienen un componente cuantitativo y
otro cualitativo y que son conceptualmente compatibles con la dimensién de
exigencias psicologicas del modelo demanda- control de R Karasek4

b) Trabajo activo y desarrollo de habilidades, que constituyen aspectos positivos
del trabajo, conceptualmente compatibles con la dimensién de control del
modelo demanda- control 4 (autonomia, posibilidades de desarrollo,
participacion).

c) Relaciones sociales en la empresa y liderazgo, conceptualmente compatible con
la dimensién de apoyo social de! modelo demanda — control expandido por J
Johnson6

d) Inseguridad en el empleo, conceptualmente compatible, aunque de manera
parcial, con la dimensién de compensaciones del modelo esfuerzo -
compensaciones de J Siegristd (control de estatus: estabilidad del empleo,
perspectivas de promocion, cambios no deseados).

A partir de esta dimension, y considerando algunas otras preguntas del cuestionario
(satisfaccion con el salario, comespondencia de las tareas con el salario,
correspondencia del nivel de formacién con el requerido para el puesto) y estima
(respeto, reconocimiento, apoyo adecuado, trato justo) puede calcularse la dimensién
compensaciones de este modelo.

A cada una de estas grandes dimensiones le corresponden un nimero variable de
dimensiones psicosociales especificas, tal como se aprecia en la siguiente tabla:

Grupo dimensiones Dimensiones psicosociales
Exigencias psicologicas
Exigencias cuantitativas



Exigencias cognitivas

Exigencias emocionales
Exigencias de esconder emociones
Exigencias sensoriales

Trabajo activo y desarrollo de habilidades
Influencia en el trabajo

Posibilidades de desarrollo

Control sobre el tiempo de trabajo
Sentido del trabajo

Integracién en la empresa

Relaciones sociales en la empresa y liderazgo

* Previsibilidad

Claridad de rol

Conflicto de rol

Calidad de liderazgo

Refuerzo

Apoyo social

Posibilidades de relacion social

_ Sentimiento de grupo

Falta de compensaciones Inseguridad (Control de estatus)
Estima (respeto, reconocimiento, apoyo adecuado, trato justo)

Anilisis v resultados

El anilisis de datos representa, en esta versién del cuestionario, una fase de cierta
complejidad que requiere el tratamiento por expertos, por lo que debe ser realizado por
el Centro de Referencia de Organizacion del Trabajo y Salud de ISTAS en Barcelona o
bien por otras personas con suficiente capacidad técnica previo acuerdo con ISTAS.
Préximamente, el analisis podra ser realizado por cualquier persona técnica en

prevencion de riesgos laborales mediante el uso de un CD, actualmente en fase de
desarrollo. :

El anélisis de las respuestas permite observar la puntuaciéon para cada una de las 20
dimensiones psicosociales (puntuadas de 0 a 100) en toda la empresa, en sus distintas
secciones y puestos de trabajo (o cualquier otra unidad de andlisis que se haya decidido
previamente). De esta forma, puede establecerse el rango de puestos de trabajo (y de las
otras unidades de anilisis) segun su puntuacidén en cada dimensién psicosocial y el
proceso reciproco (rango de cada dimensién por unidades de analisis), lo que supone

una base objetiva para la identificacion de aquellos puestos de trabajo afectados por
exposiciones psicosociales nocivas.’

Analisis adicionales producen los resultados sobre la relacion entre estas dimensiones y
las variables de salud (salud general, salud mental, vitalidad y estrés) y satisfaccién, asi
como el peso que cada dimension puede tener en la explicacion de los resultados de
salud cuando se tienen en cuenta todas a la vez (analisis multivariante).



- El conjunto de los resultados, presentados de forma comprensible mediante tablas y
graficos de barras por unidades de anlisis y dimensiones, permite la identificaion de
areas de mejora en materia de organizacion del trabajo. También suponen una base
técnica objetiva para la identificacion de problemas (de exposicion, o sea de riesgo; y de
salud, o sea de dafio), para el establecimiento de prioridades y para la orientacién de la
accién preventiva (pues las 20 dimensiones estin formuladas en términos operativos,
con cormrelacién establecida con acciones preventivas): Por iltimo, fomentan las
estrategias participativas y negociadoras en prevencion de riesgos laborales (pues el
método facilita las bases técnicas necesarias mediante un lenguaje integrador y comiin).
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REPRODUCCION Y SALUD |
Jesus Fernandez Pueyes. Inspeccion de trabajo y Sequridad Social

Este capitulo forma parte de la “guia de buenas practicas para la mejora de la seguridad
y salud en el trabajo por razones de reproduccion y maternidad” , elaborada como uno de fos
resultados del proyecto Europeo aprobado y subvencionado por la Unién Europea,
desarrollado por la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social de Espaiia.

Son autores de este capitulo concreto los Inspectores de Trabajo D. Pedro Cano-Manuel
Diez, D. Jesiis Fernandez de Puellies Martinez, D. Eduardo Martin Toval y D* Ana Belén Martin
Hernandez. '

La“Guia” editada por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales como obra efectuada
bajo la direccion de D. Ange! Luis Sanchez Iglesias en Mayo 2002.

A) INTRODUCCION

Esta “Guia” trata los factores de riesgo de los trabajadores respecto a :

i ) Repioduccmn. Ferhl ‘

embarazada
: Salud ' de.l feto -

En toda empresa y organizacion laboral trabajan hombres y mujeres en edad fértil y tienen lugar embarazos
como un aspecto mas de la vida cotidiana. La situacién de embarazo no es una enfermedad y muchas mujeres
trabajan durante el embarazo hasta el parto y lo reanudan mientras estan lactando al recién nacido.

- Existen algunos riesgos especificos en el medio laboral que pueden afectar la seguﬁdad y sa!ijd dé los
trabajadores indicados. El empresario tiene obligacion legat de proteccion de los riesgos laborales ejerciendo una

politica de prevencion que parta del conocimiento de los diversos riesgos y de la aplicacion de medidas para
prevenitlos y evitarlos,

Los “riesgos del trabajo” que afectan a la reproduccion, se han venido asociando principaimente con la

proteccion de la trabajadora embarazada e incluso la proteccién del embarazo se ha vinculado a la manifestacion
de la trabajadora sobre su estado.

Los conocimientos actuales en reproduccién humana, embarazo y matermnidad son concluyentes.

Las medidas de prevencion no pueden supeditarse a que la trabajadora manifieste su estado de embarazo, ya
que puede ser tarde para evitar posibles problemas reproductivos, por diversos tipos de causas, que pueden
interrumpir el desarrollo del embridn y el embarazo. (Infertilidad, aborto, mortalidad perinatal, malformaciones, bajo
peso del nacido, refraso etc).



-a) Bases biologicas de la reproduccién humana?

1.- El mecanismo de la produccion de fos gametos masculino y femenino

{

{ El embarazo se produce por la union de dos células, (gametos), masculina (espemnatozoide) y
{ femenina (6vulo), dando lugar al embrion (cigoto} y al feto desarrollado en el ttero materno. La formacién
{ de cada uno de ios gametos puede alterarse por la exposicidn nociva a ciertos agentes externos fisicos,
1 - quimicos y biologicos. _
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t Vid. Informe sobre efectos que pueden tener las substancias ocupacionales-(riesgos laborales) sobre la reproduccibn de los .
seres humanos. Medidas para su control, Doctora D* Maria Luisa Martinez-Frias Proyecto DGIT y §S. Madnd, 2002.
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La formacion del espermatozoide es un proceso confinuc a partir de la pubertad, durante

practicamente toda la vida del varon, produciéndose asi una permanente exposicion a agentes ambientales con

posibles efectos adversos para la reproduccion.

La exposicion al agente adversc en la primera fase de formacion del espermatozoide (sintesis del
ADN}) podria causar mutaciones genéticas, anomalias cromosoémicas y, dependiendo de periodos méas o
menos largos, reduccion de los espermatozoides (“oligospermia®) o su ausencia total (“azoospermia®).

‘La exposicion adversa en etapas posteriores de la formacion del espermatozoide causaria
alteraciones en la morfologia y movilidad o viscosidad del liquido seminal, existiendo la posibilidad de que
el agente nocivo altere todas las fases a la vez. Los problemas reproductivos serian infertilidad, abortos
espontaneos y nifios con lesiones congénitas de origen patemno. Muchas de estas alteraciones en la
produccion de los espermatozoides suelen ser reversibles tras un periodo minimo de 72 a 74 dias sin estar
expuestos al agente.

La formacion del dvulo, a diferencia de la del espermatozoide, se inicia en las primeras etapas de
un feto femenino. Una nifia al nacer ya tiene todos sus dvulos en estado inicial de formacion (“ovocito
primario”), quedando paralizada la maduracion hasta la pubertad, en que se transforma en un “6vulo”
cada 28 dias, sin que se formen nuevos gametos femeninos. '

Esta situacion significa que la mujér puede estar expuesta a riesgos en todas las fases.

Inicialmente en la formacion del “ovocito”. Agentes ambientales nocivos, (fisicos, quimicos Y
biologicos ), podrian alterar la estructura de los genes o cromosomas. La futura nifia naceria normal; pero
al tener modificacion genética o cromosdmica del “ovulo”, lo transmitiria a su descendencia.

Posteriormente desde la pubertad. En la maduracion de los ovocitos tambien podrian alterarse los
cromosomas del ovulo causando problemas reproductivos genéticos de origen materno.

Durante el embarazo. Agentes externos a la madre y al padre (agentes fisicos, quimicos y bioldgicos)
pueden llegar al embrién y al feto por la exposicion matema (por aspiracion, ingestion o absorcidn
cutanea), y alterar el desamollo produciendo abortos, malformaciones congénitas fisicas, psiquicas y
funcionales, Asimismo, durante el embarazo ciertas condiciones matemas como el estado de salud de la
mujer trabajadora, cansancio, esfrés, esfuerzo fisico, posturas mantenidas durante mucho tiempo, pueden
afectar a la trabajadora e interferir en el buen desarrollo del embrion fetal, Estas circunstancias tendrian
efectos diferentes en cada momento de la gestacion.

~*ESTERILIDAD

(aceién sobre las céiulas
geminales -espenmatozides * ALTERNACIONES CROMOSOMICAS:
y ovidos)

.

* ABORTO

* MUERTE INTRAUTERINA ~ *MORTALIDAD PERINATAL
* MALFORMACION CONGENITA *ENFERMEDADES INFANTILES
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Gréfico 6. Fases de la reproduccién. INSHT. Elaboracién propia.

2.- Las etapas del embarazo

El embarazo es la condicion especifica femenina en la que durante nueve meses se realiza la
gestacion con el desarrollo del embrion-feto en etapas bien definidas.

Los riesgos para el desarrollo embrionario y los efectos adversos de los agentes ambientales y
condiciones de trabajo son diferentes en cada etapa de gestacion.

Las etapas del embarazo se calculan por semanas desde el primer dia de la dltima regla, o
desde el dia fecundacién (fusidn del 6vulo y el espermatozoide). Segln el primer computo seran 40
semanas y conforme al segundo 38 semanas.

Blastogénesis: Dias 1 al 28 ( 6 o 4 semanas, seg(in computo). La mujer conoce que tiene retraso
en la menstruacion en la tercera semana de gestacion y lo confirma en ia cuarta (.0 sexta semana desde
la ultima regla). Muchos organos del embrién inician su desarrollo (corazén, sistema nervioso central,
cierre del tubo neural y digestivo, esbozo extremidades, etc), sin que la mujer conozca la certeza del
embarazo. Se pueden producir exposiciones nocivas a riesgos laborales que afectan gravemente el
desarrollo del embrién.

Organogénesis: Dias 29 a 56 ( 7 a 10 semanas desde la tltima regla 6 5 a 8 desde la fecundacion).
Se terminan de formar todas las estructuras corporales. A los 56 dias el embridn queda totaimente
formado como un bebé y mide 30 mm, llamandose feto desde este momento. Los agentes de riesgo
pueden causar aborto; pero es mas frecuente la aparicion de defectos congénitos graves, aunque suelen
ser menos severos que los producidos en semanas anteriores.

Fenogénesis: Dias 57 al parto ( 11 semana de la Glfima regla 6 9 desde fa fecundacion). En este
periodo de 30 semanas, el feto crece. Maduran todas sus estructuras corporales y el sistema nervioso
central que terminara mas alla del nacimiento. La exposicion a

agentes adversos, dependiendo de la dosis y el tiempo de exposicion puede incrementar el riesgo de
alteraciones funcionales como retraso mental, disfunciones renales y neuroldgicas y destruccion de
organos bien formados por alteraciones del flujo sanguineo .

3.- Consecuencias derivadas de [a biologia del desarrollo humano
La proteccion de la repfoduccién humana y de la maternidad debe partir de las condiciones

biolégicas del hombre y la mujer, desde antes de la fecundacion y durante todas las semanas del
embarazo hasta el parto, con las peculiaridades de cada periodo, incluida la etapa en'que la mujer



desconoce el embarazo, las primeras etapas de formacién de Ios gametos de las futuras nifias. posteriormente
madres y a formacion de los gametos mascufinos.

Existen pocos datos sobre los riesgos que puedan tener los diferentes agente ocupacionales para la

reproduccion humana y ademéas la mayoria se refieren a mujeres embarazadas por disolventes
. organicos.

e

Hay problemas metodologicos por diversas causas en los estudios epidemiolégicos; no obstante,
ciertos resultados indican que en general, los factores criticos para producir aborto y malformaciones
congeénitas,. (tanto en agentes quimicos como fisicos), son la dosis y el tiempo de exposicion, con

evidencias de efectos teratogénicos a altas dosis del agente toxico o dosis menos altas mantenidas en el
tiempo.

Es un hecho probado que en la mayoria de las sustancias ocupacionales de que se sabe (o
sospecha} que pueden suponer un riesgo, las medidas preventivas son relativamente sencillas y
posibles de establecer, ya que la posibilidad del riesgo de no establecerlas es mucho mas costosa,
tanto desde el aspecto humano y social como desde el econdmico.

P T e T T -
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La proteccion de [a reproduccion humana
examinara para cada agente:
» Naturaleza agente adverso.
* Dosis exposicion.
L » Duracion exposicion.
> » Susceptibilidad individual.

-

b) Objeto de [a normativa de sequridad y salud

El objeto de la normativa comunitaria (Directiva Marco 89/391/CEE y Directiva especifica sobre
proteccion de la matemidad 82/95/CEE) y de la Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales( LPRL)?
es “promover la seguridad y Ia salud de los trabajadores mediante ia aplicacion de medidas y el desarrolio de
las actividades necesarias para la prevencion de riesgos derivados del trabajo”.

La proteccion de los riesgos sobre [a reproduccion humana de los trabajadores, hombres y mujeres, asi
como la proteccion de la matemidad, se incluye en el principio general de que “los trabajadores tienen

derecho a una proteccion eficaz frente a los riesgos laborales y que, el citado derecho supone la existencia
de un correlativo deber de proteccién del empresario”.

La LPRL seiiala que forma parte del derecho de proteccion, la funcion de procreacién de los
trabajadores y traba;adoras y la proteccion de la matemidad (embarazo, parto reciente y lactancia).

e T T T S N i T TR
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2 Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de Riesgos Laborales (BOE del 10). A partir de ahora LPRL.
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La obligacion empresarial de realizar la evaluacion de riesgos comprende los de exposicién a agentes
fisicos, quimicos y biologicos de caracter ocupacional para adoptar medidas adecuadas

e T T T T B

1.- Proteccion de la funcion de procreacion. 3 2.- Proteccion de la maternidad. 4
Riesgos Reproduccién Humana Embarazada, con parto reciente o en
Exposicion a agentes lactancia.
Fisicos Quimicos y Biolégicos. Evaluacién naturaleza, grado, duracién
Efectos, mutagénicos o toxicos, para la exposicion a agentes, procedimientos y
fertilidad y el desarrollo descendencia. condiciones de trabajo de influencia negativa
Adopcion medidas preventivas en la salud de la trabajadora embarazada, del
necesarias. feto o del hijo.
Cualquier actividad susceptible de riesgo
especifico , It

¢) Conceptos aplicables en prevencion de riesgos laborales

Prevencion es “el conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las fases de
actividad de la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados de! frabajo” (Articulo 4.1 LPRL).

Es riesgo laboral la posibilidad de que un trabajador sufra un determinado dafio derivado del trabajo.
Para calificar un riesgo desde el punto de vista de su gravedad, se valoraran conjuntamente la probabilidad
de que se produzca el dafio y la severidad del mismo (Articulo 4 LPRL)®.

- Son dafos derivados del trabajo las enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo (Articulo 4 LPRL).

Es condicién de trabajo cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia significativa

en la generacion de riesgos para la seguridad y ia salud del trabajador. Quedan especificamente incluidas en
esta definicion: |

o La naturaleza de los agentes fisicos, quimicos y bioldgicos presentes en el ambiente de trabajo y
sus correspondientes intensidades, concentraciones o niveles de presencia.

o Llos procedlmlentos para la utilizacion de los agentes citados anteriormente que influyan en Ia
generacion de los riesgos mencionados.

o Todas aquellas ofras caracteristicas del trabajo, incluidas las relativas a su organizacion y

ardenacion, que influyan en la magnitud de los riesgos a que esté expuesto el trabajador (Articulo 4
LPRL).

La evaluacién de los riesgos laborales es el proceso dirigido a estimar la magnitud de aquellos riesgos
que no hayan podido evitarse (Articulo 3 Real Decrefo 39/1997)

3 Articulo 25.2 LPRL.
1 Artrculo 26.1y4LPRL

® En las Directrices de 5/10/2000 de la Comision en desarrolio de fa Directiva 92/85/CEE, el rigsgo se define como la probabilidad de que

Ia capacidad para ocasionar dafos se aclualice en las condiciones de utilizacion o de exposicidn, y Ia posible importancia de los dafios.

6 Real Decrefo 39/1997, de 17 de enero, por ¢ que se aprueha el Regfamento de los Servicios de Prevencion (BOE del 31). A partir de
ahora RSP.
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El peligro es definido como la propiedad o aptitud intrinseca de algo para ocasionar dafios. (Directrices de
5/10/2000 de la Comision respecto a la Directiva 92/85/CEE).

Trabajadora embarazada, a efectos de la Directiva 92/85/CEE, es cualquier trabajadora embarazada
que comunique su estado al empresario, con arreglo a las legislaciones y/o practicas nacionales (Directrices
de la Comision de 5/10/2000 - Directiva 92/85/CEE). La norma nacional, nada dice sobre [a exigencia de
comunicacion de la situacion al empresario por la trabajadora embarazada {Articulo 26 LPRL).

Trabajadora que ha dado a luz, a efectos de la Directiva 92/85/CEE, es cualquier trabajadora
que haya dado a luz recientemente en el sentido de las legislaciones y/o précticas nacionales, que comunigue
su estado al empresario, con arreglo a dichas legislaciones y/o practicas nacionales. (Directrices de la
Comision de 5/10/2000 - Directiva 32/85/CEE }.8 :

Trabajadora en periodo de lactancia, a efectos de la Directiva 92/85 CEE, es cualquier trabajadora en
periodo de lactancia en el sentido de las legislaciones y/o practicas nacionales, que comunique su estado al

empresario, con arreglo a dichas legislaciones yfo practicas nacionales. (Directrices de la Comision de
5/10/2000 - Directiva 92/85/CEE ).

a El trabajador tiene derecho a la proteccion de su seguridad y salud, y el empresario la
obligacion de protegerle en las situaciones de;

a Hombres y Mujeres frente a los riesgos para la reproduccién, {ales como los que

den lugar a efectos mutagénicos o toxicos para la procreacion (fertilidad y desarrolio de la
descendencia)

o Maternidad: embarazo, parto reciente y lactancia

B)}_OBLIGACIONES GENERALES DEL EMPRESARIO

7_ Una reciente sentencia al respecto sefiala; *..Hay que sefialar que fa legislacion espafiola, incluso la més reciente ley 39/99 de 5
noviembre..., no ha incluido las definiciones de la Directiva 92/85 CEE del Consejo, refativas a la mujer embarazada o en periodo de
lactancia, como Ia trabajadora que, en esas situaciones, ‘comunique su estado al empresario, con arreglo a las legislaciones y/o précticas
nacionales’. Al omitir esta definicién, se ha de entender que el criterio legal es ef de no exigir a la mujer trabajadora que comunique
su estado al empresario, constituyendo elfo una mejora respecto de la Directiva 92/85. El embarazo, por fanfo, permanece en el
ambito del derecho a la intimidad de la mujer trabajadora {art. 18.1 de Ja Constitucidn) en tanto no decida en ofro senfido. Consecuencias
de elfo seran que la proteccion legal a que se refiere el art. 26 de la ley 31/95, no se active si la trabajadora no comunica su estado -pero
si es notorio, el empresario ha de cumplir sus deberes de proteccion en todo caso-...,..Lo establecido en ef art. 29.2 6° de la ley 31/95,
(obligaciones de los trabajadores en materia de prevencion de riesgos ), no puede mtemretarse en el sentido de que incluya Ia exigencia
de que la mujer trabajadora informe al empresario de su estado de gestacion. No existiendo este deber, no puede hablarse tampoco de
un incumplimiento sancionable conforme al art. 29.3 de la citada ley, ni de un quebrantamiento def deber de buena fe de la trabajadora.”
(Sentencia del Tribunal Superior de Justicia de Madrid (Sala de lo Social) de 18 de mayo de 2000).

& Vale aqui también fa anterior referencia al derecho nacional en la definicion de Ja trabajadora embarazada, y el contenido de la antenor
nota 3.

# Idem que anterior nota 4.
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a) Proteccion de los trabajadores frente a los riesgos laborales'

El deber de proteccion del empresario exige la adopcion de cuantas medidas sean necesarias para la
proteccion de la seguridad y salud de los frabajadores con las especialidades recogidas en la ley sobre
evaluacién de los riesgos, informacién, consulta y participacion y formacién de los trabajadores, vigilancia de
la salud, y la constitucion de una organizacion para gestionar la prevencion, fijando de los medios necesarios

g e e e e e

El empresario debe garantizar la seguridad y salud de los trabajadores a su servicio en todos
los aspectos relacionados con el trabajo:
0 Derecho de los trabajadores a una proteccion eficaz en materia de
seguridad y salud en el trabajo
o Correlativo deber del empresario de proteccion de los trabajadores frente a
los riesgos laborales

b) Realizar la actividad preventiva'! '

o

» La accion preventiva requiere [a integracion de la prevencion en el conjunto de las actividades
decisiones empresariales y en todos los niveles jerarquicos de la empresa.
++ La implantacién de un plan de prevencion de riesgos con un contenido especifico sobre:
o Laestructura organizativa constituida para desarroliar la accidn preventiva.
o Ladefinicion de funciones a cada elemento dentro de esa estructura orgénica.
o Las practicas, procedimientos, procesos y. recursos necesarios para llevar a cabo dicha
accion.
<+ El punto de partida exige el conocimienfo de las condiciones de cada puesto de trabajo, para
identificar y evitar los riesgos y evaluar los que no puedan evitarse. Parfiendo de los resultados

obtenidos, el empresario planificara la actividad preventiva de acuerdo con las necesidades
mamfestadas en este proceso.

El empresario debe :mplanta " un plan de prevenc:on de: nesgos ‘Gue, como-toda su: actividad
 preventiva; ha de in - ¢onj s actividades empresariales; las- decrs:ones, fos
- procesos y la orgamzacwn del traba;o,Jas cond:ci”on‘esz enfqﬁe:este se preste ..y-»t’odaf Ia Imea jerarqulca
delaempresa - L ST

c) La evaluacidn de [os riesgos!?

® Directiva Marco 8%/391/CEE. Directiva 92/85CEE. Directrices CEE de 5.10.2000. Articulo 14 LPRL.
1 Arﬁculos 4.1% 14.2 y 15LPRL. Articulos 1y 2 RSP,

ng:rectlva Marco 89/391/CEE. Directiva 92/85/CEE. Directrices CEE de 5.10.2000. Articulos 15, 16, 25.2 y 26 LPRL. Articulos 3a 7
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La evaluacion general que debe seguir todo empleador incluye todos los riesgos existentes y por tanto los

factores de riesgo como agentes nocivos y su incidencia para fa salud que puedan afectar a la reproduccion

humana y la matemidad que deben ser identificados, evitados y evaluados con 1a finalidad de establecer las
medidas de proteccién adecuadas

La Comision de la Union Eurapea, en aplicacién de la Directiva 92/85/CEE (Articulo 3), ha sealado las
“Directrices” para la evaluacion de los agentes fisicos, quimicos y biologicos asi como los procedimientos
industriales considerados como peligrosos para la salud o la seguridad de las trabajadoras
embarazadas, con parto reciente o en periodo de lactancia, incluyendo los movimientos y posturas,
fa fatiga mental y fisica y las demés cargas fisicas y mentales.

El objeto de las “Directrices” es servir de guaa para la evaluacion de cualquier actividad que pueda
presentar un riesgo especifico de exposicion a alguno de los agentes, procedimientos o condiciones de
trabajo, cuya lista no exhaustiva figura en el anexo | de la Directiva 92/85/CEE.

“La evaluacion de riesgos consiste en un examen sistematico de todos los aspectos de la actividad
profesional con objeto de determinar las causas probables de lesiones o dafios y establecer la manera de
controlarlos a fin de eliminar o reducir los riesgos”. El proceso de evaluacién segan la Directiva 92/85/CEE
especifica de proteccion de la matemidad fiene, como minimo, tres fases:

o ldentificacion de los peligros: Los agentes fisicos, quimicos y biologicos; procedimientos
industriales, movimientos y posturas, fatiga mental y fisica y ofras cargas fisicas y mentales.

o Identificacién de las categorias de trabajadoras: Trabajadoras embarazadas, que hayan
dado a luz recientemente o en periodo de lactancia.

o Evaluacion de los riesgos, tanto en términos cualitativos como cuantitativos.

La actividad de evaluacion de riesgos es el instrumento preventivo fundamental de que dispone el
empresario, con independencia del tamafio y sector de actividad de la empresa, para la eliminacion,
minimizacion o control de todos los riesgos para la seguridad y salud de los trabajadores.

El empresario debe evaluar los riesgos para la reproduccion y la maternidad que no se puedan evitar

d) Evaluacidn inicial y general®

La LPRL sefiala qtje "la accidn preventiva en la empresa debe planificarse por el émpresario, a partir de
una evaluacion inicial de riesgos para la seguridad y la salud de los trabajadores, que se realizara, con

caracter genera! teniendo en cuenta la naturaleza de la actividad, y en relacion con aquellos que estén
expuestos a riesgos especiales’.

Esta evaluacion inicial debe identificar los peligros y tener en cuenta lo dispuesto sobre proteccion
de riesgos especificos y actividades de especial peligrosidad.

<+ Proteccion frente a riesgo que puedan incidir en la funcién de procreacion , en particular por la
exposicion a agentes fisicos, quimicos y biolégicos que puedan ejercer efectos mutagénicos o de
toxicidad , tanto en los aspectos de fertilidad, como del desarrollo de la descendencia, con objeto de
adoptar las medidas preventivas necesarias.

% Proteccién de la maternidad incluyendo en la evaluacion la determinacion de la naturaleza, el

_—

'3 Articulos 16, 25.2 y 26 LPRL y Articulo 4 RSP,
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grado y fa duracion de la exposicion en situacion de embarazo o parto reciente, como riesgos
potenciales a agentes, procedimientos o condiciones de trabajo que puedan influir negativamente
en la salud de las trabajadoras o del feto en cualquiér actividad susceptible de presentar un riesgo
especifico.
Proteccion de la mujer trabajadora durante el periodo de lactancia que debe ser objeto de la
misma accion de evaluacion de riesgos que en el caso de embarazo y parto reciente, si pudieran
influir negativamente en Ia salud de la mujer o del hijo.

-
o

La evaluacion de los riesgos que no hayan podido evitarse, debe hacerse por el empresario para cada
puesto de trabajo en que concurran dichos riesgos, con intervencion de personal competente.

o La evaluacion inicial de los riesgos en la empresa, se realizara con caracter general, teniendo
en cuenta la naturaleza de Ia actividad, por cada uno de los puestos de trabajo.

o El empresario ha de tener en cuenta los riesgos que afecten a la funcién de procreacién y a la
maternidad (embarazo, parto reciente y lactancia)

e) Las evaluaciones periédicas, las actualizaciones y revisiones de |a evaluacién

Cuando el resultado de la evaluacion o hiciera necesario, el empresario debe realizar:

<+ Controles periédicos de las condiciones de trabajo y de la actividad de los trabajadores en la
prestacion de sus servicios, para detectar situaciones potencialmente peligrosas.

.
L%

Actividades de prevencion, incluidas [as relacionadas con los métodos de trabajo y de produccién
que garanticen un mayor nivel de proteccion de la seguridad y salud de los trabajadores. Estas
actividades preventivas deben actualizarse como consecuencia de los controles periodicos.

++ Revisiones y actualizaciénes:

o Con ocasién de la eleccidn de los equipos de frabajo, de las sustancias o preparados
quimicos y del acondicionamiento de los lugares de trabajo.

o Cuando cambien las condiciones de trabajo

o Cuando se haya producido un dafio para la salud de los trabajadores, tras la investigacion

de sus causas, o cuando la vigilancia de la salud sefiale indicios de que las medidas
preventivas resultan insuficientes.

L/
"

Evaluacion adicional de los riesgos en caso de trabajadoras en situacién de embarazo, con
parto reciente o en periodo de lactancia, una vez conocida la situacion, para determinar la
naturaleza, grado y duracién de la exposicion a agentes, procedimientos o condiciones de trabajo
que puedan inluir negativamente en la salud de las trabajadoras o del feto, en cualquiér actividad
sucepfible de presenter un riesgo especifico. Esta evaluacion de los riesgos se fundamenta en que
la situcién de embarazo, ( ver apartado A "bases bidlogicas de la reproduccion humana’), esta en

constante evolucion y ademas varia en cada individuo, afectando no solo a la mujer, al embrion,
al feto y al lactante.

>,

< Vigilancia y control de fa salud. El personal sanitario del servicio de prevencién debe estudiar y

" Articulos 16 y 26 LPRL y Arifculo 37.3.9) RSP.
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valorar especialmente los riegos que puedan afectar a las trabajadoras en situacion de embarazo o
parto reciente y proponer asi las medidas preventivas adecuadas.

Conocida la situacion de embarazo, parto reciente o lactancia, el empresario debera realizar una
evaluacién adicional de los riesgos para determinar la naturaleza, el grado y la duracion de la
exposicion de la trabajadora a agentes, procedimientos o condiciones de frabajo que puedan infiuir
negativamente en su salud o la del feto y del hijo lactante.

f) Procedimiento de evaluacién 5

% Informacién. Se identifican los agentes de riesgo quimico, fisico y bioldgico y otras condiciones de
trabajo que puedan afectar a la reproduccion humana y a la matemidad y se identifican los
trabajadores expuestos.

*
L

Supresién- de los riesgos que se puedan evitar.

*

W/
*

Valoracion. La valoracion de los riesgos se realiza por personal competente en funcién de criterios
objetivos, seglin los conocimientos técnicos existentes o consensuados con los trabajadores. Esta
valoracion se realizara seglin norma especifica de regulacién del procedimiento de evaluacion,
como por ejemplo se establece para el agente fisico ruido y radiaciones ionizantes, o se realizara,
cuando no exista norma especifica, conforme métodos y criterios recogidos en normas UNE y
Guias del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo y los protocolos del Ministerio de

Sanidad y Consumo, asi como de Instituciones competentes de las Comunidades Auténomas y
normas internacionales.

»,

++ Para la proteccién de la trabajadora embarazada, con parto reciente o en periodo de lactancia,
la Comisidn de la UE, ha elaborado “Directrices con criterios especificos para la evaluacion de los
agentes quimicos, fisicos y bioldgicos, los procedimientos industriales considerados como
peligrosos, asi como los movimientos y posturas, la fatiga mental y fisica y las demas cargas fisicas
y mentales para |a salud o la sequridad de las mismas trabajadoras”.

+ Principio de cautela o de precaucion general en favor de la proteccién de la seguridad y la salud
de los trabajadores incluye la reproduccion humana y matemidad. "El procedimiento de evaluacion
debera proporcionar confianza sobre sus resuftados. En caso de duda deberan adoptarse las
medidas preventivas mas favorables, desde el punto de vista de Ia prevencion’. 1

R

-El procedimiento dé evaliiar supone: ~

La :dentrf‘ cacion de Ios pehgros ex:stentes _ S
La :dentn‘" icacion de las categorfas de traba;adores afectados
El procedimiento utilizado debe dar confianza sobre su resultado

En el proceso, los trabajadores tienen derecho a informar sobre los riesgos especificos (para Ia
reproduccién o fa matermdad) que pueden afectarles

uoua

15 Directrices CEE de 5.10.2000. Articulo 5 RSP.
¥ Direclrices CEE de 5.10.2000. Articulo 5 RSP,
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o La valoracion se hara con criterios objetivos (mediciones, analisis, ensayos conforme normativa),
contenidos en las Directrices UE (5.10.2000), de aplicacién Directiva especifica 92/85/CEE

o Principio de cautela en la adopcién de medidas preventivas mas favorables en caso de duda sobre
fos resultados para evitar o mitigar los riesgos

P N T i ST B
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g) Informacién, consulta y participacién de los trabajadores’”

Uno de los elementos basicos del enfoque de la prevencion de riesgos laborales en la Unidn Europea y
LPRL es la informacion y la formacion de los trabajadores, para el conocimiento del alcance real de los
riesgos ocupacionales y la forma de prevenirlos y evitarios.

El “deber de proteccion” del empresario incluye ia informacion sobre los riesgos de caracter especifico
para la reproduccién y la maternidad . El empresario adoptara medidas adecuadas para que los
trabajadores reciban todas las informaciones necesarias respecto.

> A los rlesgos que puedan incidir en la funcién de procreacion, en particular por la
‘exposicion a agentes que puedan ejercer efectos mutagénicos o de toxicidad para la
procreacion en los aspectos de fertilidad y desarrollo de a descendencia, del conjunto de la

empresa y-de cada tipo de puesto y funcién y las medidas y actividades de proteccion y
prevencion aplicables.

> A los riesgos a agentes, procedimientos y condiciones de trabajo que puedan influir
' negativamente en la salud de las trabajadoras en situacion de embarazadas y del feto,

con parto reciente o lactancia, en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo
especifico.

> La informacién se facilitara a través de los representantes de los trabajadores; no obstante -
debera informarse directamente a cada trabajador de los riesgos especificos .

> Elempresario debe consultar a [os representantes de los trabajadores o a estos mismos, en
ausencia de representantes, acerca del procedimiento de evaluacion, Expresamente es
obligada la consulta a los representantes de los frabajadores para determinar la relacion de

puestos de trabajo exentos de riesgo para la salud de la trabajadora embarazada o del
feto y para la lactancia.

vidualmente de [0$:rigsgos especificos
ncién y dé las medrdas de proteccton

65108 o ex:sten, eii cuantés cuesﬁ‘bnes'af“ ct‘eh a su segundad y sélud;.en el traba;o
o Para determinar los puestos de trabajo exentos de riesgos para la maternidad, el empresario
debe consu.'tar previamente a los representantes de los trabajadores

17 Aticulos 14.1, 18y 26 LPRL.
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o El empresario debe garantizar la formacion de cada trabajador en los riesgos
especificos de su puesto de trabajo o funcién y medidas de proteccion

o La formacion debe ser suficiente ,adecuada y actualizada

Debe realizarse en jornada laboral o fuera de efla con el descuento horario
correspondiente. :

o No puede s_uponer coste alguno para el trabajador

h) Formacion de los trabajadores®

El empresario debe garantizar que cada {rabajador reciba formacion en materia preventiva, de contenido
tedrico y practico, en el momento de su contratacion, cualquiera que sea la modalidad o duracion de ésta. La
formacion sera impartida por fa empresa mediante medios propios o concertados.

i) Vigilancia de la salud'® _ -

El empresario garantizara a sus trabajadores la vigilancia periodica de su estado de salud en funcion de
los riesgos inherentes al trabajo identificados y valorados en la evaluacién de riesgos.

18 Articulos 14.1y 19 LPRL. : ‘
8 Articulos 14.2 y 22 LPRL y Arficulo 37.3 RSP.
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Vigilancia voluntaria para el trabajador con las excepciones cuando los reconocimientos sean

imprescindibles, previo informe favorable de los representantes:

o Para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los frabajadores.

o Para verificar si e estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para &l mismo, para los
demas trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa.

oCuando asi esté establecido en una disposicion legal en relacién con la proteccion  de riesgos
especificos y actividades de especial peligrosidad.

o Estas medidas se llevaran a cabo respetando la intimidad y la dlgmdad de la persona del trabajador y
la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su estado de salud. Los resultados de la
vigilancia .seran comunicados a los trabajadores afectados y no podran ser usados con fines
discriminatorios ni en perjuicio del trabajador y se llevaran a cabo por personal sanitario competente.

En materia de vigilancia de la salud la actividad sanitaria comprendera:

o Una evaluacién de la salud inicial después de la incorparacién al frabajo o después de la
asignacion de tareas especificas con nuevos riesgos.

o Una evaluacion de la salud de los trabajadores que reanuden el trabajo tras una ausencia
prolongada por motivos de salud, con la finalidad de descubrir sus eventuales origenes
profesionales y recomendar una accién apropiada para proteger a los trabajadores.

o Una vigilancia de la salud a intervalos periodicos.
La vigilancia de la salud estara sometida a protocolos especificos u otros medios de las Autoridades

Sanitarias referidos a los factores de riesgo a los que esté expuesto el trabajador (conforme a lo dispuesto

en la Ley General de Sanidad ).
El contenido de la vigilancia de la salud incluira:

o Una historia clinico-laboral, en la que se hard constar una descripcion detallada del
puesto de trabajo, el tiempo de permanencia en el mismo, los riesgos detectados en el
andlisis de las condiciones de trabajo, y las medidas de prevencion adoptadas.

o Una descripcion de los anteriores puestos de trabajo (de ser posible), riesgos presentes
en aquellos y tiempo de permanencia para cada uno de ellos.

o El personal sanitario del servicio de prevencion debera conocer las enfermedades que
se produzcan entre los trabajadores y las ausencias del trabajo por motivos de salud, a
los solos efectos de poder identificar cualquier relacion entre la causa de enfermedad o

de ausencia y los riesgos para la salud que puedan presentarse en los lugares de
trabajo.

El personal sanitario del servicio de prevencion estudiara y valorara especiaimente, los riesgos que puedan
afectar a las frabajadoras en situacién de embarazo o parfo reciente, a los menores y a los trabajadores
especialmente sensibles a determinados riesgos, y propondra las medidas preventivas adecuadas.

o El empresano garant:zara alos trabajadores fa vigilancia periodica de su estado de
_ ' salud en funcion de los. nesgos a que estén-sometidos

o La wgtlancra de la salud sera particularmente ex:g.'b.'e en-los casos de nesgos parala
, reproduccton ola matem:dad

5] Prewo consentim:ento del trabajador, salvo excepc:ones
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2 Articufos Servicio Nacional Salud. -

0 Respeto al derecho a la intimidad y a la dignidad de la persona
0 Garantia de confidencialidad plena

a Desarrollada por personal sanitario con competencia técnica, formacién y capacidad
acredifada

j) Planificacidn de la actividad preventiva y resultados®

Cuando el resultado de Ia evaluacidn revelase un riesgo para la seguridad y la salud o repercusion sobre el
embarazo o la lactancia de las trabajadoras, el empresario adoptara las medidas necesarias para evitar los
dafios de exposicion a dicho riesgo, con prioridades ordenadas:

1i

Mantenimiiento Puesto Con Supresién Riesgos

Embarazo o Lactancia

Efiminacion del riesgo por adopcion de medidas preventivas. Se adaptan [as condiciones o el tiempo de
trabajo incluyendo, cuando resulte necesario, la no realizacién de trabajo noctumo o de trabajo a tumos.

23

Otro Puesto Compatible
Embarazo o Lactancia

Cambio Puesto o Funcion

Cuando no resulte posible mantener el puesto habitual 0 cuando; a pesar de la adaptacion, las
condiciones del puesto de trabajo pudieran influir negativamente en la salud de la embarazada o del feto o
de la lactancia o hijo; ia trabajadora debera desempefiar un puesto o funcion diferente compatible con su
estado, dentro de su grupo profesional o categoria equivalente y de no ser posible, otro fuera de su grupo

profesional o categoria equivalente segln reglas y criterios apllcables a los supuestos de movilidad funcional
normativa laboral,

El empresario debera determinar, previa consulta con los representantes de los trabajadores, relacion de
puestos exentos de riesgo a efectos de los cambios de puesto o funcién.

Q Embarazo Certlficacmn médica mcldencla negatwa riesgos puesto
trabajo habitual Servicio INSS- 0 Mutua y del medlco de la trabajadora del

Lactancia: Solo: certlf'cado med:éo Servicio: Nacmnal Segurldad S‘oclal
Fijacion puestos sin riesgo con consulfa’ Teprese
Conforme riormativa laboral supuestos movilidad funcional. o8

Duracion hasta que la salud trabajadora permna reincorporacion puesto
antarior.

CoDoD




3¢ | Imposibilidad Cambio

Suspension Contrato
Causas Justificadas

Riesgo Salud

-Cuando el cambio de puesto no resultara técnica u objetivamente posible, 0 no pueda razonablemente
exigirse por motivos justificados, podra declararse el paso de la trabajadora afectada a la situacion de
suspension del contrato por riesgo durante el embarazo?!, durante el periodo necesario para la proteccion de

su seguridad o de su salud y mientras persista la imposibilidad de reincorporarse a su puesto anterior o a ofro
puesto compatible con su estado.

S N WP e W -~ o~
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La situacion de suspension del contrato por riesgo durante el embarazo para la mujer o el feto es una
contingencia protegida del Sistema Publico de Seguridad Social con el subsidio correspondiente. (Ver
regulacion recogida en otra parte de esta Guia??).

Imposibilidad Cambio

Suspension Contrato

Lactancia

Durante el periodo de lactancia, si las condiciones de trabajo pudieran influir negativamente en |a salud
de la mujer o del hijo y asi lo certifique el médico del sistema de Seguridad Social, el empresario debera
adoplar las medidas necesarias para evitar la exposicion al riesgo mediante la adaptacién de las
condiciones o del tiempo de trabajo o el cambio de puesto de frabajo, en los mismos términos que los
sefialados en el supuesto de embarazo. En lactancia no es aplicable la situacion de suspension del

[

e

z contrato por riesgo.

(

(' \

E a En caso de embarazo y parto reclente; si existe.riesgo el empresario-debe: -

s »  Adapfar las cond:ciones de traba,'o o ¢l tiemp: ) d"lpuesto (mclu;da Ia no reah:aclon de
. - »=tra‘b‘aj ., ,

¢ Camb:ar a la traba;aﬂora a otro puesto comp*a?‘ ble con'su estado, sino: pueden limitarse-o

( corregirse los r del ﬁab:tual |

: =Y, en caso de embarazo, si no existe puesto sm rie 540, suspens;on del contrato por riesgo durante
. : _ ~ elémbarazo, con derecho 4 prestacion de la Seguridad Social

2t Articulo 45.1.d) del Estatuto de los Trabajadores.

2 £ estudio detallado tanfo de la causa de suspension por riesgo como de la presracrén econbmica del mismo nombre, se contiene en el
Apartado Ill, Permisos y Prestaciones de la Guia.

1l
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o En caso de lactancia, la trabajadora tiene los mismos derechos, excepto el de suspension del
confrafo por riesgo
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Grafico 7. Medidas que deben adoptarse en caso de riesgo por matemidad. Elaboracion propia.

C) PELIGROS DE CARACTER GENERAL Y SITUACIONES ASOCIADAS.

Los cambios fisicos que se producen durante el embarazo (en la presion arterial, hormonales, modificacion
de la curvatura de la columna vertebral, aumento de peso, desplazamiento del centro de gravedad...) suponen una
situacibn especial para la mujer, que la hacen mas proclive al cansancio y a la fatiga.

Estos cambios son variables en funcién del mes de embarazo, por lo que la evaluacién de riesgos

laborales debera tenerlos en cuenta para que la empresa adopte las medidas adecuadas a fin de evitar riesgos
para ia madre.

a) Fatiga mental ¥ fisica y tiempo de trabajo

La carga de trabajo se ha definido como el conjunto de requerimientos fisicos y mentales a los que se ve
sometida la persona durante la jornada laboral. La consecuencia directa de la carga fisica es la fatiga muscular. La

fatiga fisica se ha definido como la disminucion de la capacidad fisica de la persona después de haber desarrollado
una tarea durante un tiempo determinado.

La fatiga mental y fisica aumenta durante el embarazo y el periodo después del parto debido a las
transformaciones fisioldgicas y de ofro tipo. No todas la mujeres se ven afectadas de la misma manera y los
riesgos asociados varian segin el tipo de trabajo, las condiciones en que se realiza y la persona en cuestion.

La organizacion del tiempo de frabajo (horas exiras, exceso de jomada, frabajo a tumos, trabajo nocturno)
influye en la fatiga fisica pudiendo afectar a la salud de la mujer embarazada y a la del nonato, asi como a la

recuperacion de aquélla tras ef parto o a su capacidad para la lactancia. Pero ademas puede aumentar ef riesgo de
esfrés.

El cambio de presion arterial que puede ocurrir durante el embarazo, y después de la gestacion y el parto
hace que se deba de tener en cuenta el régimen de descansos.

En relacion con el frabajo nocturno y a turmos?, la ley espafiola establece:

o La obligacién del empresario de evaluar como influye el tiempo de trabajo en la salud de la mujer
embarazada, que ha dado a luz recientemente o lactante.
o La adopcion de las medidas necesarias para evitar la exposicién al riesgo a través de [a

adaptacion del tiempo de frabajo. Dichas medidas incluiran, cuando resulte preciso, la no
realizacion de trabajo noctumo o de trabajo a tumos.

X Articulo 261y 4 LPRL.
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Posturas forzadas. Medidas de prevencion;
o Vigilar el tiempo de frabajo
o Asegurarla disponibiﬁdad de asientos, en caso necesario
a Adaptacion de los puestos de trabajo para evitar accidentes
0 Eliminar problemas de posturas

Fatiga mental y fisica y tiempo de trabajo. Medidas de prevencion:
o Adaptacién temporal de los horarios de trabajo. En su caso, no realizacion de trabajo
nocturno
o Adaptacion de la orgamzacton y duracién de los turnos de trabajo

b) Posturas forzadas asociadas a Ia actividad profesional de Ia trabajadora embarazada o que ha dado 3 luz
recientemente

El trabajo en espacios reducidos o en puestos que no se adapten suficientemente al aumento de volumen de

la trabajadora embarazada puede dar Iugar a esguinces o tensiones. El equilibrio puede disminuir y aumenta la
frecuencia de accidentes.

c) Trabajo en altura
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El trabajo realizado por la mujer embarazada a determinada altura, sobre escaleras de mano, plataformas,
etc. puede aumentar el riesgo de accidente.

Trabajo en altura. Medidas de prevencion:

o Garantizar que la trabajadora embarazada no trabaje en altura

d) Trabajo en solitario

En este tipo de trabajos, las trabajadoras embarazadas estan més expuestas al riesgo en caso de caidas o
necesidad de asistencia médica urgente.

Trabajo en solitario. Medidas de prevencion:

o Ensu caso, revision de los sistemas de comunicacion o supervisién y de los procedimientos de
emergencia

¢) Estrés profesional

Se ha definido el estrés como el fracaso a la adaptacion fisica y mental ante una situacion negativa.

Las trabajadoras embarazadas o que han dado a luz recientemente pueden verse particularmente afectadas
por el estrés profesional como consecuencia de los cambios hormonales, fisiologicos y psicolégicos inducidos por
su estado. Los psicolégicos pueden afectar a las personas mas vulnerables a fa depresion y a la ansiedad.

Algunos estudios establecen una relacidn entre el estrés y una mayor incidencia de abortos, y entre el estrés
y {a reduccién de [a capacidad de lactancia.

Estrés_ profésional. Mé_aiii!qssdéiprézénci&n;

e T e T e

f) Actividades realizadas de pie

Los cambios fi smléglcos que se producen durante e! embarazo pueden dar ltigar a una congestion periférica
cuando se trabaja de pie. La trabajadora embarazada puede sufrir vértigos o desmayos, asi como partos
prematuros si esta de pie 0 andando durante largos periodos de fiempo de la jornada de frabajo.



N Tl
. .

e

s ey kg mity g

ey

e e

L e N

A Em A e TN

Actividades realizadas de pie. Medidas de prevencion:

o Aplicacién de las medidas previstas en el Real Decreto 486/97, de 14 de abril, sobre
disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo.
o Embarazadas y lactantes deben poder descansar tumbadas en condiciones
adecuadas (Anexo V del citado Real Decreto)
u Disponibilidad de asientos en caso de necesidad
o Combinacion de trabajo de pie y trabajo senfado.

g) Actividades realizadas en posicién sentada

Se intensifican los dolores musculares en la regién lumbar y la espina dorsal, con ﬂesgo relativamente
elevado de trombosis y embolia.

Actividades realizadas en posicion sentada. Medidas de prevencion:

o Aplicacién de las medidas previstas en el Real Decreto 486/97, de 14 de abril, sobre |
disposiciones minimas de seguridad y salud en los lugares de trabajo.
o Embarazadas y lactantes deben poder descansar tumbadas en condiciones
adecuadas (Anexo V del citado Real Decreto)
a Disponibilidad de asientos en caso de necesidad
a Combinacién de trabajo de pie y trabajo sentado

h) Ausencia de zonas de descanso y tabaquismo

Se produce un incremento de la necesidad de reposo, tanto fisico como mental.
El'humo del tabaco es mutagénico y cancerigeno, siendo un importante riesgo para el embarazo.

Ausencia de zonas de descanso y tabaquismo. =Med.f'das de prevencion:

o Existencia:de adecuadas instalaciones de descanso
Q Sens.'bmzac:on sobre: nesgos del tabaqursmo

% El Articulo 7 del Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo, prohibe fumar en “lugares donde exista mayor riesgo a fa salud del trabajadlor

por cgmbinar fa nocividad del tabaco con el perjuicio ocasionado por el contaminante industrial” y en “cualquier area laboral donde
trabajen mujeres embarazadas”.
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i) Riesgo de infeccién o de enfermedades de rifién como resultado de instalaciones sanitarias poco
adecuadas

Las trabajadoras embarazadas y lactantes corren un mayor riesgo de infeccién y de enfermedades de rifion,
st no existe un acceso facil y seguro a las instalaciones sanitarias (servicios higiénicos).

Las mujeres embarazadas se ven a menudo obligadas a utilizar los servicios con mayor frecuencia y
urgencia que los demas trabajadores. Las mujeres en periodo de lactancia pueden verse afectadas debido a la
mayor ingestion de liquidos para favorecer la produccion de leche matema de calidad.

Riesgo de infeccion y de enfermedades renales. Medidas de prevencion:

a Medidas generales confempladas en el R.D. 486/97, de 14 de abril. -
o Disponibilidad de locales de aseo, retretes y duchas
o Suministro de medios especiales de limpieza en caso necesario
a En caso de separacion, ficil comunicacion de aseos y vestuarios
o En actividades ininterrumpidas de procesamiento o trabajo en equipo, prevision de posible
abandono del puesto de trabajo con mayor frecuencia y sin tiempo de aviso, y adaptacion del
tiempo de trabajo

j) Peligros derivados de alimentacion inadecuada

Las embarazadas pueden necesitar con mayor frecuencia pausas para el almuerzo y un acceso mas

frecuente al agua potable y ofras bebidas. Sus habitos y preferencias alimentarias pueden cambiar, especialmente

durante los primeros meses de embarazo.

Alimentacién, Medidas de prevencion:

a Adaptacion de tiempo de descansos para comidas de acuerdo con la interesada

o Disposicién de agua potable en cantidad suficiente y facilmente accesible, evitando su
contaminacion

a Sipueden existir dudas, se indicara si el agua es potable o no

D) RIESGOS ESPECIFICOS PARA LA REPRODUCCION HUMANA Y PARA LA MATERNIDAD

Conforme al orden sistematico seguido por las “Directrices de la Comision Europea” de 5 de octubre de
2000, se analizan separadamente: los agentes fisicos, los bioldgicos, los quimicos y las condiciones de trabajo.

a) Agentes fisicos

1.- Choques, vibraciones o movimientos2’

_ Vibraciones mecanicas y ultrasénicas

# Directiva Marco 89/391/CEE y Directiva 92/85/CEE. Directrices de 5.10.2000. LPRL.
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Las vibraciones mecanicas constituyen un riego por chogues frecuentes, golpes violentos y bruscos y por
exposicion a movimientos de lado a [ado con los que se entra en contacto al focar las partes vibrantes de
" un vehiculo, un suelo vibrante o una herramienta vibratil. Hay vibraciones que afectan a todo el cuerpo o

solo a las manos y brazos. Las de tipo corporal y baja frecuencia pueden constituir riesgo segin duracion
e intensidad.

Las vibraciones ultrasénicas mecanicas se transmiten con la velocidad del sonido dentro de una
sustancia sélida, liquida o el aire y estan producidas por una fuente como aparatos médicos de
diagndstico y tratamiento, soldadoras ultrasonoras, tatadradoras, aparatos ultrasonicos efc. El oido
humano es incapaz de percibir ultrasonidos.

++ Efectos

Trabajadora embarazada: Los choques y vibraciones aumentan ef riesgo de parto prematuro y bajo
peso del nacido, ademas de molestias de espalda al disminuir la tolerancia del aparato locomotor, pueden
aparecer afecciones digestivas, siempre en relacién con el grado y tiempo de exposicion.

Trabajadoras en periodo de lactancia: No tienen riesgos distintos que los demas trabajadores.

" Reproduccion humana: Las vibraciones mecanicas tienen un efecto adverso sobre la reproduccion en
experimentacién animal. Se ha observado en un estudio reciente?s que también en hombres ocupados
como transportistas y en ciertas industrias con alta y confinua exposicién a vibraciones, se produce un
incremento en la frecuencia de problemas en el semen y por elio de fertilidad.

< Medidas de prevencion

Las medidas preventivas de relevancia son las organizativas con informacién y formacion, dentro de la
obligacion del control de riesgos que tengan para la salud efectos negativos.

Algunas “guias” de ofros paises Europeos (Holanda), consideran limites de exposicidn a vibraciones o

choques corporales de velocidad, ( superior a “25 cm/s ) en una jomada de 8 horas, procediendo dar
informacion sobre el riesgo.

El empresario debe solicitar instrucciones de uso y condiciones del proveedor y fabricante de los
~ equipos y aparatos que producen vibraciones especialmente ultrasonicas, sus frecuencias y potencias.

Choques, vibraciones o movimientos _
0 Riesgos trabajadora embarazaday parto reciente, nfo riesgo lactantes.
o Riesgos Reproduccion. Wbracipnes contin uas, ﬁb’¢“@§§y=recien tes estudios )

~2.- Ruido?”

% Informe Dra. Martinez-Frias citado en anferior Nota 9, {Penkov y Tzvetkov 1998)
7 Directiva 86/188/CEE. Real Decreto 1316/1989, de 27 de oclubre.
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El nivel de ruido nocivo durante el trabajo esta relacionado con intensidad y duracion, aplicandose
la normativa especifica en la materia. Obligacion de a realizar evaluacion inicial del nivel diario equivalente
y evaluaciones adicionales al crearse nuevos puestos o realizar modificaciones con variacion significativa
de la exposicion de los trabajadores al ruido. Se realizaran evaluaciones periédicas anuales en los puestos

de trabajo con nivel diario equivalente o nivel Pico supenor a 85 dBA o 140 dBA, respectivamente o cada
tres afios si se superan 80 dBA.

Efeclos

Trabajadora embarazada: El ¢ido de la trabajadora y del feto son muy sensibles a los ruidos,
Pueden producirse dafos irreversibles por exposicion aguda de intensidad actstica momentanea alta o por
exposicion prolongada a largo plazo. Los resultados negativos se afiaden a los que se producen por otras

situaciones, pudiendo provocar estrés con potenciat influencia en los cambios hormonales, el corazén y la
circulacion sanguinea, aumento de la presion arterial y |a fatiga .

Trabajadora con parto reciente y lactancia: No se han verificado problemas especificos para estas
trabajadoras_.

Reproduccion humana; Los efectos no han sido muy estudiados en relacion con Ia fertilidad.

Medidas de prevencion

Aplicacion de |a reglamentacion de proteccion frente al ruido (Real Decreto 1316/89).
El empresario debe adoptar las medidas necesarias para que las trabajadoras embarazadas, con
parto reciente o en periodo de lactancia no se hallen expuestas a los niveles de ruido fijados, tanto

-organizativas del trabajo, como estrategias de higiene generales sobre el nivel del emisor, medio de

fransmision, cambios de meétodo de frabajo, limitacion del tiempo de exposicion y disponibilidad de
protecciones ademas de informacion del riesgo y medidas protectoras.

El feto es muy sensible al ruido segin la etapa de gestacion y la utilizacion de equipos protectores
individuales por la embarazada no le proporciona proteccion.

coooQo

Ruido
Aplicacion estricta Reglamentacion especifica, evaluaciones, mmtes y medidas
La trabajadora embarazada y el feto son muy sensibles al ruido nocivo,
No riesgo particularizado por parto reciente ni .'actanc;a ’
No riesgos comprobados para la reproducc:on '
Los EPI (proteccién persona!) embarazada, no protegen al feto

e N e N e i e N e~



o 3.- Radiaciones ionizantes?

: Las radiaciones son emisiones de energia en forma de ondas o particulas, pueden ser ionizante y
(- no ionizante, la de particulas es siempre ionizante.

¢ La radiacion electromagnética cuando es “gamma” y "rayos X", es del tipo ionizante, las otras
) . formas de radiacion electromagnética no son ionizantes.

Las caracteristicas de los campos electromagnéticos vienen dadas por su longitud de onda (en
metros) y por su frecuencia {en hercios). El rango de frecuencia o de longitud de onda de los campos
electromagnéticos, (“espectro electromagnético”), va desde frecuencias extremadamente bajas (ELF), { por
ejemplo la corriente eléctrica de los hogares, microondas, luz visible y ultravioleta), hasta las radiaciones
de muy alta frecuencia (VHF) y longitudes de onda muy cortas de los “rayos X" y "gamma’.

Las radiaciones ionizantes son emitidas por sustancias radioactivas como la radiacion “alfa”, “beta”
y ‘gamma” y los “rayos X" emitidos por los aparatos de “rayos X" y también los rayos de neutrones
emitidos por reacciones nucleares en una central nuclear.

++ Efectos

Trabajadora embarazada tiene los mismos riesgos que no estando embarazada; pero los efectos

sobre el feto son particularmente nocivos pues es muy sensible al tener sus 6rganos en formacion, se

. puede causar dafio en una célula impidiendo la division celular o potenciando una multiplicacion ilimitada.
- ~ Los efectos pueden ser agudos {enfermedad radiante, dafios cutaneos) o a largo plazo {cancer, dafios en

el material genético). La contaminacion radiactiva, ingerida o inhalada por la embarazada, puede
. trasladarse al feto a través de la placenta.

La reproduccion humana, fertilidad, puede resultar afectada por radiacion ionizante por encima
de los limites establecidos, dafia a los 6vulos y espermatozoides. No hay ewdencna de que Las
exposiciones a bajas dosis de radiaciones ionizantes afecten a la reproduccion.2

a g s,

La lactancia queda afectada si la madre manipula liquidos o polvoé radiactivos, el hijo podria
quedar expuesto a contaminacidn por la piel y también cuando la contaminacion radiactiva fue inhalada o

ingerida por la madre pasando a la leche matema. Las madres en periodo de Iactancaa no deben estar
expuestas a un nivel elevado de radiacion.

La naturaleza del riesgo y su alcance dependen de:

El tipo de radiacion.

La actividad de la fuente.

La distancia del emisor.

La proteccion establecida.

La duracién de la exposicion y la dosis recibida.

Jf-./-\‘r«‘-,!»—-\.r-\_f‘\""‘-"
0O00QO0C0

2 Directivas 96/2%/EURATOM, sobre profeccion de riesgos derivados de las radiaciones ionizantes, ¥ 974 3FEURATOM, sobre proteccion
( de riesgos derivados en exposiciones médicas. Real Decrefo 783/2001, de 6 de junio, que aprueba el Reglamento sobre proteccion
i sanitaria contra radiaciones jonizantes.

Segin diversos trabajos efectuados sobre problemas de hijos con padres raditlogos no aparecieron diferencias significativas entre los

hijos de padres radiofogos y fos no radidlogos, y similar resuftado se obluvo en otro estudio sobre fos hijos de hombres o mujeres
ocupados en la industria nuclear (Doyle y cols. 2000).
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. o Lafase en la que se encuentre la gestacion. { Riesgo de rechazo del feto hasta ocho dias dela
,‘ fecuindacion, dafos en los drganos a dosis altas hasta la octava semana, dafios cerebrales hasta

( la decimogquinta y retrasos del crecimiento en las posteriores).

(7

% Medidas de prevencion

El sistema de proteccion obliga al empresario que utiliza aparatos o sustancias radiactivos a organizar el trabajo
de forma que durante el embarazo la dosis equivalente de exposicion de una mujer acumulada en el feto, desde
la comunicacion del embarazo hasta el parto, sea la minima posible ( nunca superior a 1 “miliservet”). La

proteccion del feto, comunicado el estado de embarazo, debe ser comparable a la del resto de la poblacion,
cinco veces menor al de la poblacion trabajadora expuesta.

superior a 20 mSv en ningin afo. '

(
(
{
|
{
(
E' ' La exposicion media anual durante 5 afios para cualquier trabajador no puede exceder de 20 mSv por afio ni ser
C .

O Prohibicién absoluta de trabajo con exposicion de los menores de 18 afos.

C

{

e Principios de profeccién de los trabajadores expuestos. -

‘. ‘ o Evaluacion previa de las condiciones laborales para determinar la naturaleza y magnitud del
. ‘ riesgo radiolégico.

| o Clasificacion de los lugares de trabajo por zonas, segin la evaluacion de las dosis anuales

previstas, el riesgo de dispersion de la contaminacién y la probabilidad y magnitud de
exposiciones.

o Clasificacién de los trabajadores expuestos segtin condiciones de trabajo por razones de
vigilancia y contro! radiolégico distinguiendo dos categorias, ( segiin puedan quedar expuestos a
i dosis efectivas por afio oficial superiores o inferiores a 6 mSv ).

o Disposiciones y medidas de vigilancia y control en las diferentes zonas y a las distintas
I ) ‘ categorias de trabajadores expuestos, incluida, en su caso, la vigilancia individual.

o Vigilancia sanitaria.

{ » Los derechos de Informacién y formacion.

\ El empresario o a la empresa externa autorizada, debe informar, antes de iniciar su actividad, a
i _ sus trabajadores expuestos sobre los riesgos radiologicos y la importancia de observar los requisitos
i técnicos, médicos y administrativos-asi como los procedimientos de proteccion y protecciones.

( El empresario esta expresamente obligado a informar a las trabajadoras expuestas sobre la
{ necesidad de comunicar con rapidez su embarazo.

(-_‘ La formacion debe darse antes de iniciar fa actividad y periodicamente, sobre proteccion
¢ radiolbgica, conforme al nivel de responsabilidad y riesgo de exposicién en el puesto de trabajo.

¢ y riesg

C _

¢ » Declaracion de la situacion de embarazo y lactancia.

¢

) - Los riesgos graves hacen necesario efectuar rapidamente la comunicacién al empresario.

Las medidas de proteccion radiolégica son muy precisas, con autorizaciones de puesta en servicio
de las fuentes de emision y el control de los dispositivos y técnicas de proteccion y de los instrumentos
de medicion, con procedimientos establecidos y supervision del Servicio de Proteccidn Radiologica.
Ademas se regula un sistema de vigilancia individual de las dosis recibidas acumuladas.

—_ e
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Radiaciones ionizantes: Reglamentacién Especifica Rigurosa de Medidas Protectoras

T

I N
0o 0 o O 0 D

Riesgos embarazo, feto y lactancia. Prohibicion Exposicion ( limites poblacién general)
Obligaciones estrictas( autorizaciones, controles, mediciones) Informacién y Formacion.
Empresario obligacion expresa informar trascendencia Comunicacién embarazo-lactancia.
Importancia Comunicacion del embarazo y factancia por la trabajadora.

Riesgos Reproduccion. Informacién y Formacion. Estrictas limitaciones exposicion.
Prohibicion Trabajo menores 18 afios.

4.- Radiaciones electromagnéticas no ionizantes

L awn
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Radiacion no ionizante 3 es la ultravicleta (rayos UV) emitida entre otras fuentes por el sol y las
radiaciones luminosas (luz), asi como la radiacion infrarroja {IR) emitida por el sol, el fuego y objetos
calientes entre ofros. Lo es asimismo la emitida por radiofrecuencia (RF), producida por teléfonos
portatiles, emisoras de radio y television, radares y la radiacién emitida por determinados aparatos
industriales. _

Los campos “ELF” producidos por los cables de alta tensién y aparatos eléctricos, son radiacion de
extremadamente baja frecuencia (ELF), sin sufi mente energia para romper enlaces moleculares como los
del ADN.

En cuanto a la exposicidn a los campos “ELF", los estudios realizados sefialan que no hay
suficientes indicios de que produzca efectos graves para la salud en condiciones normales pues vivimos
dentro de un campo magnéfico estatico terrestre de 50mT, cientos de veces superior que
el oscilatorio producido por la corriente eléctrica doméstica. Igualmente se ha establecido que el campo
magnético inducido existente bajo una linea de alta tension oscila entre 3 y 10mT y por otra parte el
organismo humano tiene una corriente endégena asociada a la actividad neuronal o cardiaca.?

Efectos

¥ Directiva Marco 89/391/CEE y Directiva 92/85/CEE. -
3t Ver apartado de “Factor de riesgo” del anterior 3.- Radiaciones ionizantes.

32 informe de fa Dra. Martinez-Frias citado en anterior Nota 9. Robert 1996y 1990, Indutsky y cols. 1987 y Show 2001) (Hiollund y cols. 1999) (Gra;ewsky y cols. 2000).
33 Ver nota anterior,
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Los estudios realizados en los (ltimos afios han sido objeto de revision con los conocimientos actuales®,

*

concluyéndose que |as evidencias que relacionan exposicion ocupacional a campos de baja frecuencia y la
aparicion de efectos adversos sobre la reproduccidon humana no son convincentes. Menos aln segun las
normas establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud en colaboracion con el Comité Internacional
sobre radiaciones no ionizantes; si bien se indica que los trabajos sobre campos electromagnéticos son
£5casos y que seria importante seguir realizando nuevos estudios en este area.

Trabajadora embarazada: No ocasionan riesgo mayor o distinto al de otro trabajador. La radiacién
ultravioleta, luminosa e infrarroja, producen efecto térmico sobre los tefidos pudiéndose producir
quemaduras en ojos y piel y dafios en la vista por exposicién aguda, cancer y cataratas a largo plazo.

Dafios al feto: No puede excluirse la posibilidad de que la exposicidn incluida la vinculada a
tratamientos por onda corta o la soldadura de plésticos y la vulcanizacion de adhesivos, suponga aumentar
riesgos para el feto. El calentamiento de tejidos puede afectar también a los érganos internos y ocasionar
daiios congénitos por una grave hipertermia del feto.

Reproduccion humana; Se han realizado estudios en que se analizd la exposicién ocupacional paterna a
los campos electromagnéticos en relacion con problemas de fertilidad, concluyendo que no se han

encontrado alteraciones de la misma, incluidas las exposiciones a campos de extremada baja frecuencia
(ELF} y los de radiofrecuencia (RF).

Medidas de proteccion

Trabajadoras embarazadas : no se han establecido medidas de proteccién complementaria .
La proteccion del fetfo aconseja reducir al minimo la exposicion mediante |2 aplicacion de medidas de
salud y seguridad con aplicacién de fos principios de la accion preventiva:

o No realizar actividad que entrafie un riesgo de exposicién a radiacién y a campos no ionizantes,
salvo que no hubiera ninguna alternativa de menor riesgo.

o Adopcion medidas en la fuente (uso de la menor potencia posible, proteccion fuente, efc).

o Establecer y observar los procedimientos y las instrucciones de trabajo.

o Proporcionar y emplear equipos de proteccion individual.

Radiaciones no ionizantes: Efectos Térmicos
Q Riesgos trabajadora embarazada iguales a ofro trabajador, prevenc:on general
o Riesgos feto no excluidos. Cautela aphcac:on medidas preventivas generales
a] Reproducc:on Estudros reahzados no ewdenc:an riesgo ferﬂhdad '

5.- El ¢lima. Frio y calor extremos34

¥ Directivas 89/654/CEE y 92/57/CEE. LPRL. Real Decrefo 486/1997, sobre segundad y salud en lugares de frabajo. Real Decreto
1627/1 997 sobre seguridad y salud en las obras de construccion.
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Existen evidencias, experimentales y clinicas, de que la elevacion de la temperatura corporal en
1,5° centigrados, sobre la regular humana supone un importante riesgo para el desarrollo embrionario y
fetal .

Las exposiciones laborales a altas temperaturas mantenidas durante horas podrian llegar a
aumentar la temperatura corporal y constituir riesgo especifico. La alta temperatura corporal causa, entre
otras cosas, problema vascular pues [a sangre no fluye correctamente, produciendo falta de oxigeno, que
no llega a todas las estructuras del embrién, feto y embarazada.

La incidencia del calor puede afectar a la procreacion paterna ya que, en los seres humanos y la
mayoria de los mamiferos, la formacién de los gametos masculinos es muy sensible a fa temperatura,
dependencia que ha sido demostrada en diferentes experimentos. De hecho 1a razon biologica de que los
testiculos estén fuera del abdomen es para que su temperatura sea inferior, permitiendo la adecuada
formacion de los espermatozoides.

Las temperaturas extremadamente bajas también pueden causar problemas de tipo vascular por
vasoconstriceion.

Efectos

Trabajadora embarazada: Mayor propensién a desmayos o al estrés por calor por una tolerancia menor a
altas temperaturas El riesgo suele disminuir fras el parto, aunque se desconoce la rapidez de esta
mejoria, siendo diferente para cada persona.

Feto: Los problemas vasculares sobre el riego sanguineo y su ﬂuadez con minoracion del aporte de
oxigeno, pueden causar graves defectos congénitos e incluso la muerte fetal en cualquier momento del

‘embarazo.

Lactancia: Puede resultar perjudicada por deshidratacion.

Reprodiccion masculina: E| calor puede incidir en la fertilidad en determinadas circunstancias. Estudios
sobre los trabajos realizados por hombres a altas temperaturas concluyen que esta exposicién ocupacional
es un importante factor de riesgo para infertilidad, por afectar a 1a morfologia de los espermatozoides.(40)

Medidas de prevencion y proteccion

Evaluada la temperatura ambiental, se ha de tener en cuenta la presencia de trabajadoras en edad
reproductiva®, ya que durante la primera fase del embarazo, la mujer no conoce su estado, pudiendo
producir un aborto precoz. _

El empresario debe adoptar medidas de prevencion, ademas de la informacién de los riesgos, |
cuando la trabajadora declare su situacién de embarazo, después del parto reciente y en el periodo de
lactancia, aplicando Jo dispuesto con caracter general sobre las condiciones de temperatura para
trabajos sedentarios entre 17°y 27° y entre 14° y 252 para los ligeros.

o Las medidas de organizacion e higiene aplicables son:

o Evitar el trabajo durante condiciones climatoldgicas extremas.

o Ofrecer oportunidad de calentarse o refrescarse peribdicamente en otro espacio,
facilitando poder beber suficientemente en caso de exposicion a) calor

o Suministro de prendas adecaudas de trabajo protectoras frente al frio.

¥Thonneau y cols. 1998) Ver el anterior apartado de esia Guia Bases bioldgicas de la reproduccién humana.



. o Liberacion temporal de tareas que entrafien riesgo de exposicion a calor 0 frio extremos
) ' y caso de no ser posible, reqular adecuadamente las condiciones de frabajo.
o El riesgo de exposicion con efectos en la fertiidad masculina precisa las medidas de

prevencion establecidas con caracter general no superando los niveles de temperatura
admitidos. :

Frio y calor extremos:
- a Riesgos para la maternidad (embarazo, parto reciente y lactancia)
0 Riesgos para la reproduccion paterna

-

6.- Trabajos en atmodsferas con sobrepresion elevada®
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Trabajo con exceso de presion atmosférica como el buceo, recintos de aire comprimido y
determinados tratamientos médicos presentan riesgo por vuelta a la presion ambiental sin haberse
efectuado previamente la correcta “descompresion”. Bajo una presidn superior a la atmosférica los tejidos
i ' corporales contienen un exceso de nitrdgeno u otro tipo de gas respiratorio que durante todas las formas
de descompresién hace que aparezcan pequefias burbujas en la circulacion de la sangre que se expulsan
‘ .en los vasos de los pulmones sin causar dafos; pero una descompresion demasiado rapida puede
{ aumentar el indice de nitrdgeno y la formacion de burbujas. (“Enfermedad de descompresion”).

++ Efectos

Trabajadora embarazada o con parto reciente: Durante el embarazo suele aumentar el indice de grasa
y grado higromeétrico del cuerpo por lo que se absorbe el nitrdgeno de forma més rapida, incrementando la
sensibilidad a la “enfermedad de la descompresion”, cuya terapia (“oxigeno hipérbaro™}, es muy perjudicial
para el feto. Por otra parte las molestias asociadas a la gestacion, que son incémodas pero no peligrosas
para la salud, pueden ser mortales durante el buceo.

s p I e B B
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Feto: Las burbujas de gas constituyen un mayor riesgo de defectos congénitos e incluso la muerte
prematura. El riesgo aumenta por a terapia Unica existente frente a la “enfermedad de la descompresion”
con el *oxigeno hipérbaro®, ya que la circulacion de la sangre del feto, a diferencia de un adulto, pasa al
lado de los pulmones y no a través de éstos, no siendo eliminadas las burbujas de gas. '

-
LY T

Lactancia: No hay razones fisiologicas que impidan trabajar, {existirian dificultades de orden practico), al
igual que tampoco hay pruebas de que la lactancia sea incompatible con el submarinismo.

Reproduccion humana: No hay evidencias de dafios

% Medidas

T N NP NPEN

*

¥ Directiva Marco 89/391/CEE.
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La trabajadora embarazada no debe {rabajar expuesta al aire comprimido, ni tampoco se la puede exigir
que practique tareas de submarinismo en que exista exceso de presion atmosférica.
El empresario debe asegurar que recben la informacion adecuada sobre los riesgos del trabajo
submarino en el embarazo, asf como organizar el trabajo a fin de garantizar que no se producen efectos
negativos para la seguridad y salud de la trabajadora y del feto.

Trabajos en atmosferas de sobrepresion elevada:
o Riesgos para trabajadora embarazada y de parto reciente
a No riesgos en lactancia ni para la reproduccion

b) Agentes biologicos 37

1.- Trabajadores expuestos.

Son fos trabajadores que estan o puedan estar expuestos a agentes biologicos, debidos a la naturaleza de
su actividad laboral,

Las trabajadores embarazadas o en periodo de factancia constituyen un grupo de riesgo especial por el
efecto directo que el agente biologico puede ejercer sobre ella o el feto.

Tres tipos de exposiciones especificas a agentes biolégicos:

o Trabajadoras con decision consciente de manipular agentes biologicos, por ejemplo las microbitlogas.
o Aquellas que, inevitable y conscientemente, estan expuestas a agentes bioldgicos en su tarea diaria,
como las enfermeras.

o Aquellas que tienen riesgo de contacto accidental: maestras de escuela (rubéofa), riesgo de infectarse
a través de fluidos corporales (VIH, hepatitis B).

2.- Evaluacion de riesgos

Dado su carécter de trabajadora especialmente sensible, el empresario debe efectuar una evaluacion de
riesgos laborales teniendo en cuenta las caracteristicas especiales de la trabajadora -embarazada, de parto

reciente o lactante, y sabiendo que puede afectarle como a cualquier trabajador cualquiera de los agentes
biologicos que se recogen en la normativa vigente.

Dada [a gran influencia de las caracteristicas individuales del trabajador, la evaluacion de puestos de trabajo,
como grupo homogeneo, es problemética y no deberia contemplarse en ninglin caso.

37 Anexos | y Il de la Directiva 92/85/CEE. Directrices de la Comisitn Europea de 5 de octubre de 2000. Direcliva 90/679/CEE, de 26 de
noviembre, sobre proteccion de los frabajadores confra agentes biologicos, modificada por fa Directiva 93/88/CEE. Real Decreto
664/1997, de 12 de mayo, que establece disposiciones minimas sobre profeccién de trabajadores contra agentes biolégicos. Guia

Técnica 2000 de! Institufo Nacional de Seguridad e Higiene en ef Trabajo, para Ia evaluacion y prevencion de fos riesgos relacionados con
la exposicion a agentes bioldgicos.
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Dos etapas en la evaluacion de riesgos:

» |dentificacion tedrica de los riesgos, lo que supone recogida general de informacion.

Q
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Identificacion fedrica de los agentes biolégicos mas probables, considerando sus fuentes de
exposicion, informacion cientifica y posibles estudios epidemiologicos.

Grado de virulencia, expresado como dosis infectiva minima (DIM) que representa la cantidad mas
pequeiia de agente bioldgico necesaria para provocar una infeccion, facilidad de propagacion,
gravedad de las infecciones asi como eventuales tratamientos profitacticos y curativos.
Consideracion de los posibles efectos inmunc-alérgicos y toxicos de los agentes bioldgicos como:
riesgo adicional de los mismos.

Conocimiento de los modos de transmision: aerosoles, por contacto directo e indirecto, lesiones,
etc. :

Vias de entrada: respiratoria, digestiva, a través de la piel, mucosas.
Cantidad, volumen o concentracion del agente en el material que se maneja.
Datos epidemioldgicos. '

Resistencia del agente bioldgico.

Posibilidad de presentacion de cepas multirresistentes.

Posibilidad de desinfeccion.

* Evaluacion de los puestos de trabajo con riesgo y de los trabajadores expuestos. incluye:

Q
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Descripcion del puesto de trabajo.

Probabilidad de diseminacién del material.

Vias de penetracion. ' :
Frecuencia de la exposicion.

Factores de organizacién y procedimientos de trabajo.

Formacién e informacion del trabajador sobre los riesgos. -

Posibilidad de establecimiento sobre medidas preventivas.

Posibilidad de evaluacién sobre los niveles de exposicion.

Existe la posibilidad de que los resultados de la evaluacién revelaran que la actividad no implica la intencidn
deliberada de manipular agentes biologicos o de utilizarlos en el trabajo, pero puede provocar la exposicion de los
trabajadores a dichos agentes. En tal caso, se aplicaran las disposiciones de los articulos 5 al 13 del Real Decreto
664/97, ya citado, salvo-que los resultados de la evaluacién lo hiciesen innecesario.

Una lista indicativa de actividades en las que podria ocurrir esto viene recogida en el anexo | del RD antes
sefialado. Son las siguientes:

> Trabajos en centros de produccion de alimentos.



» Trabajos agrarios.

> Actividades en las que existe contacto con animales o con productos de origen animal.

Trabajos de asistencia sanitaria, comprendidos los desarrollados en servicios de aislamiento y de
anatomia patolégica.

‘Trabajos en laboratorios clinicos, veterinarios, de dlagnostlco y de :nveshgacmn con exclusion de los
laboratorios de diagndstico microbiolagico.

Trabajos en unidades de eliminacion de residuos.

Trabajos en instalaciones depuradoras de aguas residuales.

vv VYV ¥V

3.- Agentes biologicos a tener en cuenta.

Son los citados en los Anexos de la Directiva 92/85/CEE de la siguiente forma:

- "‘ﬁ"\."- N
. : L - .

o Anexol.

Aquellos en los que de acuerdo con el articuio 4.1 de la Directiva 92/85/CEE, debe de evaluarse el grado,
duracion y naturaleza de la exposicion de la trabajadora. Son los agenfes biolégicos de los grupos de
riesgo 2, 3 y 4 de la letra D del articulo 2 de la Directiva 90/67/CEE, sobre proteccion de los trabajadores
contra agentes bioldgicos (traspuestos en el Anexo If del Real Decreto 664/97), en la medida en que se
sepa que dichos agentes o las medidas terapeuticas que necesariamente traen consigo, ponen en peligro

la salud de las mujeres embarazadas y de! nifio atin no nacido, y siempre que no figuren todavia en ef
Anexo |l.

-

-Definiciones:

o Agente biolégico del grupo 2: aquel que puede causar una enfermedad en ef hombre y puede
suponer un peligro para los trabajadores, siendo poco probable que se propague a la colectividad
" y existiendo generalmente profilaxis o tratamiento eficaz.

o Agente biologico de! grupo 3: aquel que puede causar una enfermedad grave en el hombre y
presenta un setio peligro para los trabajadores, con riesgo de que se propague a la colectividad y
existiendo generalmente una profilaxis o tratamiento eficaz.
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C o Agente bioldgico del grupo 4: aque! que causando una enfermedad grave en el hombre supone un
‘. : serio peligro para los trabajadores, con muchas probabilidades de que se propague a [a
. : colectividad y sin que exista generalmente una profilaxis o un tratamiento eficaz.

c

("_" De todos los agenfes infecciosos detallados en dicho Anexo | hay algunos que tienen un efecto méas
e pronunciado y especifico en la trabajadora embarazada o en el feto. Son los siguientes:

) ,

Agente biolégico Efectos




Grupo 2. Campylobacter fetus - | Neumonia, bacteriemia, mortinato

t Grupo 2. Treponema Pallidum '| Sifilis congénita
’j ' | Grupo 2. Cytomegalovirus Bajo peso fetal, sordera, mortinato
Grupo 2. Herpes Simples Virus cteria, microcefalia
€ Grupo 3. Coccidiodes immitis Coccidioidosis diseminada en la madre,
L nacimientos prematuros y mortinato.
) Grupo 3 Virus del SIDA Cancer en la infancia, bajo peso al nacer
(; Bajo peso al nacer
:: Grupo 3 Virus de [a hepatitis B Aborto
( Grupo 2 Parvovirus humano B19 Defectos al nacer, bajo peso al nacer
RS Varicela
C
(
¢ También deberdn tenerse en cuenta los posibles efectos adversos de la terapia con
E antibidticos, los cuales pueden tener efectos teratogénicos o fetotéxicos. Por consiguiente un efectivo
tratamiento para las siguientes enfermedades es dificil. o contraindicado:
Especie ' | Tratamiento
Brucelosis Tetracylines
Aminoglycosides Chloramphenicol
; Malaria _ Pyremethamine
: | Tuberculosis Rifampicin
Ry
!
{ < Anexoll.
(. Prohibicién de exposicion a estos riesgos de las frabajadoras embarazadas a que se refiere [a letra a) del
‘ articulo 2 de la Directiva. Se excluyen las trabajadoras que han dado recientemente a luz o en periodo de
c ) lactancia.
€
- Son: _
( o toxoplasma. Sus mecanismos de accién son complejos al no existir vacuna disponible, y estar
( presente en maltiples sectores (camnicos, relacion con animales, efc.).
( o virus de la rubéola, salvo si existen pruebas de que la frabajadora embarazada esta suficientemente
!

protegida contra estos agentes por su estado de inmunizacion.
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4.- Medidas a adoptar.

Establecimiento de procedimientos de trabajo adecuados.

Limitacion del nimero de trabajadores expuestos.

informacion sobre riesgos y precauciones a adoptar.

Sefializacion de peligro biologico.

Normas de higiene personal.

Elementos de proteccion de barrera, entre ofros, guantes, mascarillas, batas...

Precaucion con objetos cortantes y punzantes.

Desinfeccion y esterilizacion correcta de instrumentales y superficies.

Vigilancia adecuada y especifica de la salud de los trabajadores.

Vacunacion. Frente a la rubéola se dispone de una vacuna eficaz, recomendada a todas las trabajadoras

seronegativas en edad fértil (en particular, maestras, personal sanitario en las areas de pediatria,
tocologfa y transporte sanitario).

Agentes biolégicos:
o Los detallados en los Anexos | y Il de la Directiva 92/85/CEE
a [Identificacion de trabajadores expuestos
o Evaluacién de riesgos por puesto y trabajador
o Adopcion de medidas especificas
0 Riesgos

Esquema de gestion preventiva de los riesgos biolégicos
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¢) Agentes quimicog3®

1.- Evaluacion de riesgos.

El empresario estd obligado a realizar una evaluacion de riesgos laborales, a fin de determinar la

naturaleza, grado y duracion de la exposicion de las trabajadoras a los agentes quimicos a que puedan estar
expuestas.

En primer lugar, el empresario debera determinar si existen agentes quimicos peligrosos en el lugar de
trabajo. ' _

Si fuera asi, se deberan eva!uaf los riesgos para la salud y seguridad de los trabajadores/as originados por
dichos agentes considerando y analizando conjuntamente:

% Anexos | y Il de la Directiva 92/85/CEE. Directrices de la Comisitn de 5 de ocfubre de 2000. Directiva 98/24/CEE, sobre proteccion de
los trabajadores conlra agentes quimicos en el trabajo. Directiva 2000/39/CEE, por la que se establece la primera fista de valores limite de
exposicion profesional indicafivos. Real Decreto 374/2001, de 6 de abril, sobre profeccion de la salud y seguridad de lfos trabajadores
contra los riesgos quimicos durante el trabajo. "Documento sobre limites de exposicion profesional para agentes quimicos en Espafia’,
elaborado por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo para 2000 (revisado para 2001-2002). -

Debe tenerse en cuenta que en ausencia de valores fimite establecidos por norma legal, fos publicados por el INSHT son de aplicacion
recomendada por la Comisién Nacional de Seguridad y Salud en ef Trabajo, salvo si puede demostrarse que se ufilizan y respetan unos

criterios o limites alfernativos cuya aplicacion resulte suficiente, en ef caso concrefo de que se trate, para proleger la salud y seguridad de
los frabajadores (Articulo 3.4 del Real Decreto 374/2001).



. o Sus propiedades peligrosas y cualquier otra informacion necesaria para la evaluacion de riesgos que

deba facilitar el proveedor, o que pueda reclamarse de este o de cualquier otra fuente que pueda
recabarse de este o de cualquier informacion de facil acceso. Debera incluir la ficha de datos de seguridad.

Los valores limites ambientales y bioldgicos.

Las cantidades utilizadas o almacenadas de los agentes quimicos.

Tipo, nivel y duracion de la exposicion.

Cualquier ofra condicion de trabajo que influya sobre los agentes relacionados con la presencia de los
agentes en el lugar de trabajo. i

El efecto de las medidas preventivas adoptadas o que deban adoptarse.

Conclusiones de los resultados de ia vigilancia de la salud de los trabajadores y los accidentes o
incidentes causados por la presencia de los agentes en el lugar de trabajo.

La evaluacion de los riesgos derivados de la exposicion por inhalacion a un agente quimico peligroso
debera incluir la medicién de fas concentraciones del agente en el aire, en la zona de respiracion del
trabajador, y su posterior comparacion con el valor limite ambiental que corresponda '

2.- Agentes quimicos a tener en cuenta.

Son los citados en los Anexos de la Directiva 92?85:
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s Anexol

Aquellos agentes respecto de los cuales el empresario debera determinar la naturaleza, el grado y [a
duracién de la exposicion en relacion a las actividades en los que puedan estar presentes, realizadas por
las trabajadoras (embarazadas, que han dado a luz recientemente o estén en periodo de lactancia) que

puedan estar expuestas, siempre que no fi guren en el Anexo |i.

Son Ios siguientes:

o Sustancias etiquetadas R 40, R 45, R 46 y R 47 (sustituidas por fas R 61,63 y 64) por la Directiva
67/548/CEE, modificada por la Directiva 90/517/CEE.

Los agentes quimicos que figuran en el anexo | de la Directiva 90/394/CEE.
Mercurio y sus derivados.

Medicamentos anfimidticos.

Mondxido de carbono.

Agentes quimicos peligrosos de penetracion cutanea formal. :
Procedimientos industriales que figuran en el anexo | de la Directiva 90/394/CEE.

¢ o 0 O 0O ©

Anexo il

En estos casos la trabajadora embarazada o en periodo de lactancia no podré verse obligada a realizar

actividades que de acuerdo con la evaluacion de riesgos laborales supongan un riesgo de exposicion a los.
mismos. Estos son los siguientes:
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o Respecto de las trabajadoras embarazadas, el plomo y sus derivados, en la medida que sean
susceptibles de ser absorbidos por el cuerpo humano.

o Respecto de las trabajadoras en periodo de lactancia, plomo y sus derivados en la medida en que
sean susceptibles de ser absorbidos por el cuerpo humano.

3.- Estudio detallado de los agentes quimicos que pueden afectarala reproduccuon de la mujer.38 4
“ Sustancias etiquetadas con las frases R 40,R45,R46,R49,R61,R63 y R6441

Las sustancias estan enumeradas en el Anexo | del RD 363/95 y se etiquetan con las siguientes frases:

g ; - E s i :
Posnbles efectos |rreverS|bIes Posmles efectos wreversnb!es

Efectos cancerigenos Efectos cancerigenos
Alteraciones genéticas hereditarias Alteraciones genélicas hereditarlas
Malformaciones congénitas Malformaciones congénitas:
Efectos cancerigenos Efectos cancerigenos

Subfertilidad o infertilidad

Efectos adversos para el felo

Subfertilidad o infertilidad

Efectos adversos para el feto

Efectos adversos para el lactante

El listado detallado de sustancias se puede encontrar en la normativa referida sobre etiquetado de
sustancias peligrosas, y en el documento sobre limites de exposicion profesional def INSHT42,

*

+¢ Preparados etiquetados#

# En la refacion que se incluye a continuacion se estudian no sblo fos agentes quirnicos que Se recogen en los anexos de la Directiva,
sino también otros que se ha considerado producen efectos perjudiciales para la reproduccion de la mujer. En el Anexo [ de esta Guia se
recoge la lista de sustancias que afectan a la reproduccion femenina.

# En este Apartado se contemplan solamente los riesgos para la matemidad (embarazo, parto reciente y lactancia). En el siguiente se
analizan los riesqos para la reproduccicn (trabajadores y frabafadoras, excepto las citadas) por la exposicién a agentes quimicos.

4 Direcliva 67/548/CEE y sus posteriores modificaciones. Real Decrefo 363/1995, de 10 de marzo, por ef que se regula la notificacién de
sustancias nuevas y clasificacion, envasado y efiquetado de sustancias peligrosas, modificado por R.D. 700/98 y R.D. 507/2001, y OM de
13 de septiembre de 1995, OM de 21 de febrero de 1997, OM 30 de junio de 1998, OM 11 de septiembre de 1998, OM 16 de julio de
1999, OM 5 de octubre de 2000 y OM de 5 de abril de 2001 que modifican sus anexos.

42 Ver anteriores Notas 44 y 46.

43 Directiva 88/379/CEE, sobre clasificacion, embalaje y etiquetado de preparados peligrosos. Real Decreto 1078/1993, de 2 de ;uho por

el que se regufa la clasificacion, envasado y efiquetado de preparados peligrosos, modificado por la OM de 20 de febrero de 1995, of Real
Decreto 1425/1998, de 3 de julio, y Ia OM de 8 de enero de 1999, :
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Se entiende por preparado aquet que contenga al menos una de las sustancias peligrosas (a los efectos de

riesgo para la reproduccion efiquetada con las frases R40,R45,R46,R49,R61,R63 y RG4) reguladas en el
Reglamento sobre nofificacion de sustancias nuevas y clasificacion envasado y etiquetado de sustancias
peligrosas (Real Decreto 363/95, con sus modificaciones, citado en el apartado inmediato precedente).

Sustancias etiquetadas y preparados etiquetados:

Riesgos carcinégenos o mutagénicos para la maternidad (embarazo, parto reciente y lactancia)

% Agentes quimicos y procedimientos industriales#

Los agentes y procedimientos son:

s Fabricacion de auramina.

» Trabajos que supongan exposicion a los hidrocarburos arométicos policiclicos presentes en el
hollin, el alquitran o la brea de hulla. ’

« Trabajos que supongan exposicién al polvo, al humo o a las nieblas producidas durante la
calcinacion y el afinado eléctrico de las matas de niquel.

* Procedimiento con &cido fuerte en {a fabricacion de alcohol isopropilico. ‘

Agentes quimicos y procedimientos industriales:
Riesgo cancerigeno en embarazo y en periodo de lactancia

*+ Mercurio y sus derivados.

El mercurio, segiin el estado en que se presente, puede introducirse en el cuerpo humano por
inhalacion, oralmente o por contacto con la piel

Los sectores de actividad en los que se puede presentar una exposicién al mercurio son, entre
ofros: mineria de cinabrio, plantas de extraccion de mercurio, manejo de mercurio metdlico para
fabricacion de termémetros, compuestos organicos usados en la industria farmacéutica, fabricacion de
pesticidas y trabajos en clinicas odontolégicas. '

# Directiva 90/394/CEE, sobre exposicidn a agentes carcinbgenos durante el trabajo. Real Decreto 6651997, de 12 de mayo, sobre

proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes cancerigenos durante ef trabajo, modificado
por el Real Decreto 1124/2000, de 16 de junio. .
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En cuanto a los efectos sobre la salud, se ha de destacar que el mercurio organico puede provocar

enfermedades congénitas neuroldgicas en el recién nacido asf como riesgo de aborto. Igualmente puede frenar el

crecimiento del nonato, afectar al sistema nervioso y provocar envenenamiento de la madre. Ademas pasa
de la sangre a la leche pudiendo representar un riesgo para el nifio, no solo durante la lactancia, sino
incluso si la madre ha sufrido una exposicion importante antes y durante el embarazo.

Medidas a adoptar.

~ Laevaluacion de riesgos, una vez detectada la presencia de mercurio, deberia basarse en niveles
mercurio en sangre o en medicion de valores limites ambientales. Dado que la eliminacion del mercurio

del cuerpo es un proceso lento las mujeres en edad fértil deberan tenerio en cuenta cuando planeen
quedarse embarazada.

Como medidas de proteccion, una vez detectada la presencia de mercurio, se deben reducir las
concentraciones de vapores de mercurio mediante ventilacion, evitar el confacto directo con el mercurio
por via cutanea, posibilitar el lavado personal después del trabajo y antes de comer, garantizar controles
periddicos de concentracion de mercurio en el ambiente y controles bioldgicos de concentracion de
mercurio en el cuerpo, con objeto de asegurarse que no se superan los limites establecidos.

Es aconsejable que si no se puede evitar la presencia de mercurio organico en los puestos de
trabajo de trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia se evite la exposicion de la misma.

Mercurio y sus derivados:
Riesgos en embarazo y lactancia, por afectacion al fefo o recién nacido

Monédxido de carbono.

Es un gas incoloro e inodoro que surge de los procesos de combustion, especialmente cuando se
trabaja en lugares cerrados y poco ventilados. Cuando se inhala afecta al transporte de oxigeno en la

sangre. También se puede formar en el cuerpo el mondxido de carbono después de la exposicién al
cloruro de metileno.

En los procesos industriales las fuentes de concentracion se producen en los procesos de
combustion. También los niveles de CO en sangre pueden ser resultado de exposicién a cloruro de
metileno, cominmente usado como disolvente de pinturas.

-

Efectos adversos sobre la salud

-
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El monoxido -de carbono afecta tanto a los hombres como a las mujeres, no obstante, las mujeres
embarazadas pueden estar mas expuestas a sus efectos. Atraviesa facitmente la placenta y puede privar al

nonato de oxigeno. La intoxicacion aguda por monéxido de carbono estd asociada con aborios,

malformaciones congénitas, bajo al peso al nacer, parto prematuro y problemas de desarrollo.

Medidas a adoptar:

o Dado el riesgo extremo de peligrosidad de exposicion a niveles elevados a mondxido de carbono
para todos los trabajadores, la evaluacion de los riesgos y las medidas de prevencion de las
exposiciones prolongadas son similares para todos los trabajadores.

o Se debe eliminar el peligro de concentracion de mondxido de carbono modificando procedimientos
0 equipos,

o Si ello no es posible, deben de adoptarse medidas de control técnico, con practicas de trabajo
adecuadas y uso de equipos de proteccion individual.

o Deben de efectuarse controles periddicos de concentracion de mondxido de carbono dados los
riesgos de intoxicacion aguda en cortos espacios de tiempo, asi como controles bioldgicos. -

Monéxido de earbono;

Riesgos en embarazo, por afectacion al feto

.

s+ Medicamentos Antimitéticos ( citotoxicos).

Son farmacos usados cominmente en el tratamiento del cancer. Debido a su capacidad para

inhibir la division celular pueden afectar al desarrollo del embrion o del feto provocando efectos
mutagénicos, teratogénicos y cancerigenos.

Los sectores afectados son sobre todo el hospitalario y el de fabricacion de estos productos.

Efectos adversos sobre la salud

Los agentes anticancerigenos representan un grupo de substancias ocupacionales que pueden

absorberse por inhalacion y a través de la piel. Muchos de los agentes antineoplasicos han mostrado ser
mutagénicos, teratogénicos y cancerigenos.

Medidas a adoptar.

Una vez que se ha constatado el uso o presencia de dichos productos, se hace necesario una
correcta manipulacion de los mismos en la preparacion de medicamentos, en su administracion y en la

eliminacion de residuos. Ello conlleva el uso de mdscaras, guantes, trajes y equipos de proteccnon
(capuchas de ventilacién), y practicas de trabajo comectas.



Dado el mayor peligro que representa el uso de medicamentos antineoplasicos, Ia trabajadora embarazada
que los manipule debera extremar las medidas de precaucion evitando la exposicion.

Medicamentos antimitéticos (citotoxicos):
Riesgos mutagénicos, teratogénicos y carcinogenéticos durante embarazo y lactancia

+» (ases anestésicos.

Los gases anestésicos son usados generalmente en quirdfano, siendo los compuestos mas
) ~ utilizados el protoxido de nitrogeno y el halétano.
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Deben estar confrolados para evitar los riesgos de difusion en el medio ambiente de trabajo.

Gases anestésicos:
Riesgos en embarazo por afectacion al feto

% Agentes quimicos cuyo peligro de absorcién cutdnea es conocido, entre ellos algunos Plaguicidas
(pesticidas, biocidas, insecticidas...).

i Algunos agentes quimicos pueden penetrar en el cuerpo humano a través de la piel como via de
r intoxicacién, con posibilidad de que sean absorbidos por la placenta. Su lista aparece en la normativa
1 citada al inicio de este capitulo.

EY

' La absorcion puede tener lugar por contaminacion localizada o por concentraciones de vapor en la
;. atmasfera. ‘ :

g :

E\ Medidas a adoptar para evitar la absorcion percuténea:: _

. sustitucion de la sustancia por otra menos nociva, ’

(- automatizacion del proceso de produccion,

confinamiento de sustancias nocivas.
limpieza del centro de trabajo,
ventilacion general del centro de trabajo,

emplec de medios proteccion personal (gomos, botas, cambio de ropa, ropa de trabajo, cremas
adecuadas).

o 0 ©o O
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Dentro de este grupo deben destacarse los Plaguicidas, regulados de forma especifica en la Directiva

98/8/CEE, relativa a la comercializacion de pesticidas, y en el Real Decreto 3349/83 de 11 de marzo, por el que
se aprueba el Reglamento técnico sanitario para la fabricacion, comercializacién y utilizacion de
plaguicidas {(modificado por los Reales Decretos 162/91 y 443/94).

- Los pesticidas son usados para proteger las cosechas, edificios, etc. del riesgo de infestacion por

organismos vivos. Las sustancias toxicas de las que estan compuestos pueden penetrar en el cuerpo por
inhalacion, ingestion o absorcion dermica.

Los sectores en que se produce exposicion son los de fabricacion de los mismos y aquellos en los
que se aplican {trabajadores agricolas, trabajadores de la industria quimica).

Efectos adversos sobre la salud

Existen estudios que indican que el uso de pesticidas puede provocar diferentes malformaciones
congénitas dependiendo del tipo.

Medidas a adoptar:

Cuando se usen plaguicidas es fundamental conocer las caracteristicas del producto utilizado, sustancias
que se manipulan y efectos sobre la salud para adoptar las medidas adecuadas frente a él.

Agentes quimicos de absorcion cutanea, en particular Plaguicidas:
Riesgos teratogénicos y mutagénicos en embarazo y lactancia

¢ Disolventes.

Los disolventes y -sus vapores son cominmente usados tanto en ambiente domésfico como laboral.
Exposiciones severas podrian suponer un riesgo para el buen desarrollo de la gestacion.

El espectro de disolventes organicos es muy amplio por lo que los sectores donde puede darse la

exposicion también es muy amplia . Los mas comunes son los relacaonados con resinas, lacas, tintes
textiles, limpieza de cuero, tinforerias, gasolinas, efc.

Es precis_o destacar, por su regulacion especifica, entre otros:

» Benceno y sus compuestos (entre otros, tolueno y esteres de glicol).#

La exposicidn al benceno-tiene marcados efectos potenciales de caracter teratogénico y
carcinogenético. Se usa sobre todo en Ja industria de la gasolina. 46

# Convenio ndmero 136 de la OIT. Recomendacion nimero 144 de fa OIT. Real Decrelo 665/1997, de 12 de mayo, sobre proteccion de

los trabajadores contra los riesgos relacionados con fa exposicion a agenfes cancerigenos durante el trabajo (mod:ﬂcado por el Real
Decreto 1124/2000).
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El tolueno es un hidrocarburo aromatico usado como disolvente organico en pinturas,
pegamentos y otras sustancias. Este producto, inhalado, es un agente psicotropico y tiene efectos
neurotéxicos sobre el individuo en desarrollo. Es uno de los disolventes para los que no existe
duda de que a altas dosis es un teratégeno humano, produciendo desde abortos espontaneos,
malformaciones mayores y menores, asi como alteraciones neuroldgicas y encefalopatias.

+ QOxido de etileno

El 6xido de etileno es un agente quimico usado como antlcongelante en peliculas
fotograficas, detergentes y como esterilizante.

Deberan extremarse las medidas de seguridad respecto de las trabajadoras embarazadas

que trabajen con oOxido de efileno debido a la existencia de mayor incidencia de abortos
espontaneos.

« Qtros disolventes: dibromuro de etileno, derivados aldogenos de los hidrocarburos
alifaticos, percloroetileno.

Disolventes en general:

Riesgos, segiin cada agente, de abortos espontaneos, mutagénicos, teratogénicos, carcinégenos, durante
embarazo y lactancia

T R T S e T o A B

% Plomo'y sus compuestos.

El plomo puede presentarse en los centros de trabajo como plomo metalico, sales de plomo
soluble e insoluble, humas, polvos o componentes de plomo organico.

El plomo metalico cuando es calentado por encima de 550° C puede introducirse en el cuerpo
humano por inhalacién de vapor aunque es mas comdn que [o sea a través del cambio de via dedos-boca.

Las sales de plomo soluble pueden ser absorbidas a través de los pulmones o del tracto
alimentario.

4 Ef articulo 11 del Convenio N° 136 de la OIT establece que fas mujeres cuyo estado de embarazo haya sido certificado por un médico y
las madres factantes, no deberé&n ser empleadas en trabajos que enfrafien exppsicién al benceno o a produclos que contengan benceno.
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Los ‘componentes de plomo organico de bajo peso molecular (p.e., tetrametilo - plomo) -son
particularmente peligrosos.

Las ocupaciones tipicas en las que la exposicion se produce son el esmaltado ceramico, la

manufactura de baterfas de plomo, las tareas relacionadas con adifivos de gasolina y las tareas de
soldadura.

En relacion con sus efectos sobre la salud, el plomo se asocia.a una mayor incidencia de abortos y
causas de muerte fetal, asi como efectos teratogénicos. Atraviesa la placenta humana a partir de la
semana doce de gestacion. El plomo pasa de la sangre a la leche con el consiguiente riesgo para el nifio si
la madre ha sufrido una exposicion importante antes y durante el embarazo.

Medidas a adoptar:

La Directiva 92/85/CEE prohibe la exposicion al plomo y sus compuestos de la trabajadora
embarazada 0 en periodo de lactancia en la medida en que tales agentes sean susceptibles de ser
absorbidos por el cuerpo humano. La evaluacion de riesgos laborales debe basarse en una comparativa
de los valores limites de plomo (establecidos en los Anexos | y Il del RD 374/2001) en fa sangre de la
trabajadora con el grupo, a fin de constatar la incidencia y los niveles de exposicién. De los resultados de
esta comparativa se obtiene informacion acerca de la exposicion de la trabajadora con respecto a niveles
de personas no expuestas, lo que permite a la empresa adoptar Ia decisién preventiva mas adecuada.

El plomo es un metal cuya eliminacién del cuerpo es muy lenta por lo que las mujeres en edad
fértil pueden resultar afectadas, debiendo de tenerlo en cuenta si planean quedarse embarazadas con
objeto de tomar medidas precautorias (separacion de puesto de trabajo, reduccion de niveles de

exposicion, etc.). Para ello deberan ser informadas por el empresario que debe ademas garantizar una
reduccion de la exposicion al plomo.

Plomo y sus compuestos:
Riesgos de aborto espontaneo, muerte fetal y teratogénicos, durante embarazo y lactancia

(-\r\-\rﬁrﬁw— .

4.- Accion de los agentes quimicos sobre la reproduccion.

. La _normativa en vigor sobre efectos adversos para la reproduccion, como se ha indicado antes, se refiere
casi exclusivamente a las mujeres embarazadas, que han dado a luz o se encuentran en periodo de lactancia. No
obstante la reproduccion humana se puede alterar también por las exposiciones ocupacionales def hombre.

Las alteraciones que las sustancias quimicas ocupacionales patemas pueden producir sobre la
reprodgccnon se derivan de la posibilidad de que las mismas alteren la formacion de los espermatozoides
{mutaciones de genes, alteraciones cromosdmicas, espermatozoides morfoldgicamente alterados). Los mutagenos

afectan también a la reproduccion puesto que sus efectos son transmitidos a la descendencia o condicionan su
viabilidad.
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Como adelantamos, la ley espafiola establece expresamente que “el empresario debera tener en cuenta
en las evaluaciones los factores de riesgo que puedan incidir en la funcién de procreacién de los trabajadores y
trabajadoras, en particular por la exposicion a agentes fisicos, quimicos y biolégicos que puedan ejercer efectos
mutagénicos o de toxicidad para la procreacion, tanto en los aspectos de la fertilidad, como del desarrollo de la
descendencia, con objeto de adoptar las medidas preventivas necesarias™?

Sin animo de exhaustividad se destacan los siguientes agentes quimicos que afectan a la funcién
reproductiva®®:

++ Sustancias quimicas etiquétadas como R40, R46, R60, R62, y sus preparados®®.
* Pesticidas. |

Se asocia la exposicién al pesticida (dibromocloropropano) con infertilidad en trabajadores.
% Metales ( plomo, cadmio, zinc)

Exposiciones de hombres a altas dosis de estos metales pueden provocar: abortos espontaneos,
hipospermia, alteracion en ia libido, infertilidad, toxicidad testicular.

Evaluacién de riesgo y medidas preventivas. Tal y como establece el Articulo 25.2 LPRL el empresario

debera tener en cuenta en [a evaluacion de riesgos laborales los factores de riesgo que pueden afectar a la
procreacion.

El modelo de evaluacion a seguir respecto de los agentes quimicos que pueden afectar a la reproduccion,
debera ser el mismo que el establecido con caracter general para agentes qmmlcos determinando especialmente
si se manipulan agentes que se mencionan en este apartado.

Como medidas preventivas se deberan aplicar las mismas que en el caso de riesgos para la matemidad. Es
decir, las generales que se describen en el siguiente apartado, y las especificas para cada agente quimico de las
que se da cuenta en el apartado anterior, relativo a los riesgos para la maternidad.

Agentes quimicos que afectan a la reproduccion:
o Sustancias quimicas y preparados efiquetados
o Pest:c:das

5.- Medidas
a; Metales (plomo, cadm.'o, zmc) ' _ preventivas
a (VerAnexollde esta Guia) " o generales frente a la

accion de los

7 Aricule 25.2 LPRL. También son de aplicacion ef Real Decreto 363/1995, de 10 de marzo, por el que se reguia la nofificacion de
sustancias nuevas y clasificacion, envasado y efiquetado de sustancias peligrosas, modificado por los Reales Decrelos 700/1998 y
507/2001, y las OM de 13 de septiembre de 1995, 21 de febrero de 1997, 30 de junio de 1998, 11 de septiembre de 1998, 16 de julio de
1999, 5 de octubre de 2000 y 5 de abril de 2001, Asimismo debe tenerse en cuenta el contenido del Real Decreto 374/2001, de 6 de abril,
sobre proteccitn de la salud y sequridad de los frabajadores contra fos riesgos relacionados con fos agentes quimicos durante el frabajo,

y el Documento sobre valores limites de exposicion profesional para agenfes quimicos en Espafia, elaborado por el INSHT para el afo
2000, y revisado para 2001-2002.

.‘3 Una lista de agentes quimicos que afectan a la fertilidad y de agentes quimicos mutagénicos se encuenira en el Anexo il de esla Gula.

® Verel apartado correspondiente a las Frases R del anterior *3.- Estudio detaflado de los agentes quimicos gue pueden afectara la
reproduccion de la mujer”.
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‘ agentes quimicos en el trabajo.

Organizacion adecuada de los sistemas de trabajo.
Seleccion e instalacion de los equipos de trabajo.

Establecimiento de los procedimientos adecuados para el uso y mantenimiento de los equipos utilizados o
sus residuos.

Adopcién de medidas higiénicas adecuadas, personales, de orden y limpieza.
Reduccion de las cantidades de agentes quimicos al minimo necesario.
Reduccion al minimo del numero de trabajadores expuestos.

Reduccion al minimo de la duracion e intensidad de las exposiciones.

d) Condiciones de trabajo

1.- Carga fisica. Manipulacién manual de cargas. Movimientos y posturas.® -

—

-
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La ejecucion de un trabajo conlleva una carga fisica o carga corporal y supone ademas la
realizacion de movimientos y posturas, ponerse en pie 0 sentarse, que exige empleo de fuerza, entre otros
supuestos para mover o apoyar cargas al levantarlas, empujarlas, llevarlas o arrastrarlas.

La naturaleza y el grado de carga fisica dependen de las caracteristicas y condiciones del trabajo
que se realiza por la trabajadora embarazada, con parto reciente o en periodo de [actancia.

El aparato locomotor y postura, carga biomecanica, durante el embarazo se modifican pues el
cuerpo de la mujer experimenta grandes cambios, como aumento de peso y proporciones (vientre
particularmente). Estos cambios pueden desplazar el centro de gravedad del cuerpo hacia delante y
afectar al equilibrio corporal. El embarazo modifica también la estructura del tejido conjuntivo por los
cambios hormonales reduciéndose la capacidad de carga.

La circulacion sanguinea, corazén y sistema respiratorio, carga energética, también se ve
afectadas, durante el embarazo ef sistema respiratorio debe absorber oxigeno para la madre y para el feto
y el corazdn suministrar la sangre para ambos.

Efectos
» Manipulacién manual de cargas
o Trabajadora embarazada: La manipulacion de cargas pesadas conlleva riesgo de lesion

fetal y parto prematuro o de nacimientos con poco peso, dependiendo del esfuerzo y del
peso de la carga asi como de la manera de levantaria y la frecuencia del movimiento.

% Directivas 92/85/CEE y 90/269/CEE. Real Decreto 487/1997, de 14 de abril, sobre dispdsiciones minimas de seguridad y salud relativas
& la manipulacion manual de cargas que entrafie niesgos, en particular dorsolumbares, para fos trabajadores.

N Y
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Ademas, en la medida que el embarazo evoluciona, aumenta el riesgo por manipulacion
manual de cargas hasta ser mayor en el Gltimo periodo.

o Trabajadora con pario reciente: Después del parto persisten o aparecen nuevos riesgos
de dafios como ocurre en caso de cesarea y por las razones sefialadas en el embarazo
debe sequirse prestando atencion al manejo manual de cargas durante los tres meses
siguientes a la reanudacion del trabajo después del parto.

o Lactancia: La madre puede experimentar ciertas molestias al manipular cargas pesadas
por el aumento y sensibilidad de los senos.

o Reproduccion: No existen evidencias de afectacion alguna.

Movimientos y posturas

Los riesgos de lesion o enfermedad por movimientos y posturas durante y después del

embarazo resultan de varios factores juntos o aislados:

» Naturaleza, duracién y frecuencia de las tareas y movimientos.

» Ritmo, intensidad y variedad del trabajo.

= Organizacion del tiempo de trabajo y pausas de descanso.

= Factores ergonémicos y tiempo de frabajo en general.

» |aconveniencia y adaptabilidad de cualquier equipo de trabajo utilizado.

Trabajadora embarazada: Los cambios hormonales de la mujer embarazada pueden afectar a
los ligamentos, aumentando la predisposicién a las lesiones. El tipo de trabajo y la posturas
durante el embarazo influyen en la aparicion y empeoramiento de las molestias de espaida.
Ejemplos de tareas de riesgo son el trabajo pesado, de pie con el tronco inclinado hacia
delante y el giro del mismo, largos periodos de pie o sentada sin cambiar de postura. Todos
ellos suelen ser causa de Una mala circulacion que puede ocasionar molestias derivadas
como varices y hemorroides.

La trabajadora puede precisar un mayor espacio para trabajar o adaptar su interrelacién
con os equipos de frabajo, ya que su estado modifica su tamafio y forma de moverse, estar de
pie o sentada en tiempos prolongados en condiciones de seguridad y comodidad.

Los problemas de posturas pueden surgir en las diversas fases del embarazo y después

del parto, y varian para cada frabajadora segln sus caracteristicas y circunstancias
personales.

Trabajadora con parto reciente: Como en el embarazo la situacion de los ligamentos puede

predisponer a lesiones, de ofro lado, éstas han podido ser causadas durante el embarazo y
manifestarse tras el parto.

Después de un parto con complicaciones médicas, como cesarea o una trombosis de las

venas profundas, pueden existir riesgos adicionales que precisan la aplicacion de medidas de
proteccion. '

Trabajadora en periodo de lactancia: No se ha reconocido un riesgo especifico.

Reproduccion: No hay evidencias de afectacion de dafios.
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% Medidas

En general cuando la mujer considera que puede estar embarazada se deben evitar trabajos que impliquen
muchas horas seguidas sin periodos de descanso, o que obliguen a mantener posturas forzadas (que pueden
alterar la circulacidn, con riesgo para el embrion y el feto), o que obliguen a estar muchas horas de pie o sentada, a
trabajar en situaciones de peligro de caidas o en condiciones de aislamiento (sola).

Por todo ello, para activar las medidas de proteccion especificas, una vez identificado el riesgo
general en la evaluacién de riesgos inicial, cuando se haya manifestado al empresario la situacion de
embarazo o sea esta notoria o despues de reanudar el trabajo tras e parto, procede la medicién de la
naturaleza, grado y duracion del riesgo para la trabajadora concreta.

o Manipulacién manual de cargas: La normativa prescribe las siguientes obligaciones frente a los
riesgos, en particular de la columna vertebral,
= Evitar [a necesidad de mampulacmnes manuales que entrafien riesgos.
s Evaluar los riesgos que conllevan las actividades que no pueden evitarse.
= Adopcion de medidas para reducir al minimo los riesgos.
= Debe tenerse presente que las técnicas ordinarias sobre levantamiento de pesos
(manteniendo la carga cerca del tronco), son de dificil aplicacién en el ultimo periodo de
embarazo.

o Movimientos y posturas: El empresario debe adoptar las medidas necesarias para evitar que las
trabajadoras embarazadas, que hayan dado a luz recientemente o se encuentren en periodo de
lactancia queden expuestas:

» A una manipulacion manual que conlleve riesgos de lesion.

= A movimientos y posturas incomodos, especialmente en espacios reducidos.

= A trabajos en altura.

= A que se manipulen cargas durante largos periodos de tiempo, o permanecer de pie o sentada
sin hacer pausas con descansos periddicos para realizar ejercicios 0 movimientos que
mantengan una buena circulacion.

* Aadaptar, si fuera necesario, los equipos de trabajo o introducir nuevos como los dispositivos de
elevacion, sistemas de almacenamiento o a remodelar |as actividades o puestos de trabajo.

- Carga fisica;
a RJesgos por manipulacién manual de cargas para la traba;adora
embarazada; que ha dado a luz recientemente o en periodo de
lactancia.
] R:esgos por movimientos y posturas para la trabajadora
embarazada 0 que ha dado a luz recientemente

_ _ » Evitar mampulac.-on manual de cargas
‘ o Evitar trabajo en alturas
- . Cambros de posturas y descansos periodicos
e Evitar trabajos en solitario
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Los desplazamientos durante el trabajo o entre el domicilio y el lugar de trabajo, pueden ser

problematicos para las trabajadoras embarazadas, ya que conllevan un riesgo de cansancio, vibraciones,
~ esfrés, postura estatica, malestar y accidentes.

<+ Efectos

Estos riesgos pueden tener importantes consecuencias para la salud de las mujeres embarazadas
o que han dado a luz recientemente.

<+ Medidas

El empresario debe adoptar las medidas necesarias para que las trabajadoras embarazadas, que
hayan dado a luz recientemente o en periodo de lactancia sean objeto de las medidas de proteccion

adecuadas, tales como modificaciones horarias para facilitar desplazamientos seguros y no estresantes
del domicilio al trabajo y viceversa.

Desplazamientos dentro o fuera del establecimiento;
Riesgos de cansancio, vibraciones, estrés, efc., en caso de embarazo, parto reciente o lactancia

3.- Trabajos de mineria subterraneos®

En el trabajo de la mineria coinciden condiciones fisicas dificiles y muchos riesgos de los agentes
ya descritos constituyen una parte integrante del entorno de trabajo en una explotaciéon minera (por
ejemplo, riesgo de radiaciones ionizantes).

<+ Efectos

Similares a los ya descritos en este apartado de “Condiciones de trabajo” y en el de ‘Agentes fisicos”.

» Medidas

Una vez que se ha evaluado ef riesgo procede adoptar las medidas consecuentes, conforme a los
principios generales de la-accién preventiva establecidos en la normativa vigente.

51 Directiva 90/268/CEE.

52 Directiva 92/104/CEE. Real Decreto 1389/1 997, de § de septiembre, sobre d:spos:crones minimas destinadas a proteger la seguridad y
salud de los trabajadores en acfividades mineras.
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Trabajos de mineria subterraneos:

Evitar trabajos en jornada completa o gran parte de ella en interior de minas a trabajadoras gestantes y

lactantes.

4.- Trabajos con equipos de pantalla de visualizacions?

El Comité Consultivo y la Comision ( Union Europea) conscientes de la preocupacion existente
sobre la cuestidn de que las radiaciones emitidas por los equipos de visualizacion de datos pueden afectar
a la salud de las trabajadoras embarazadas y se han pronunciado sobre esta materia recogiendo las
orientaciones actuales de los conocimientos cientificos en que se declara que no hay evidencia de
conexion alguna entre trabajos con pantallas de video y un incremento de abortos espontaneos.

Existen multiples trabajos cientificos en que se ha comparado la situacién de las mujeres
embarazadas expuestas a radiaciones de pantallas de datos y aquellas otras que no lo habian hecho,
habiendose obtenido resultados similares respecto a la incidencia de abortos espontaneos y prematuros.
Ni siquiera se observaron riesgos en relacidn con el nimero de horas ocupadas frente a la terminal con
exposicion a campos electromagnéticos de frecuencias extremadamente bajas. =

Efectos

No se han recogido evidencias de que se produzcan dafios para la salud.

Medidas
No es necesario adoptar ninguna medida especial de proteccion respecto a [as trabajadoras
embarazadas, con parto reciente o en periodo de lactancia; si bien dado que diversos medios han

relacionado sin fundamento peligros para la mUJer embarazada ocupada en estos equipos, s importante
que se de informacion correcta sobre la ausencia de riesgos.

El puesto de trabajo deba reunir y adecuarse a las condiciones ergondmicas exigidas para todos
los trabajadores. requeridas.

Equipos con pantallas de wsuahzac."én de datos (PVD)
No riesgos especlf'cos '

52 Directiva 9/270/CEE. Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, sobre disposiciones minimas de segundad y salud relativas al trabajo con
equipos que incluyen pantallas de visualizacion.

¥ Ver Directrices de la Comision de 5 de octubre de 2000. Schor y cols. 1991; Kavet y Tell 1991; Lindbhom y cols. 1992; Parazinni y
cols. 1993, Grasso y cols. 1997 y Marcus y cols. 2000
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Los equipos de trabajo y los equipos de proteccion individual no suelen estar, por lo general,
disefiados para ser ufilizados por trabajadoras embarazadas, siendo asi que el embarazo y lactancia,
conllevan modificaciones fisiologicas que pueden hacer que los equipos y prendas de trabajo no sirvan

para el objetivo pretendido de proporcionar proteccion o que sean un elemento de incomodidad y de
malestar. !

Efectos

La trabajadora tiene transformaciones fisiolégicas derivadas de su estado y puede verse afectada
por la utilizacién de equipos de trabajo y de proteccion individual no adecuados a las mismas. De no
usarlos o no poder hacerlo o si los utiliza, pueden constituir un riesgo afiadido para su salud o la del feto,
restando movilidad operativa y destreza y-afectando a la coordinacion funcional.

Medidas

Siempre que sea posible los riesgos deben evitarse con la adaptacion o sustitucidn por un equipo
de trabajo alternafivo adecuado al estado de la mujer trabajadora embarazada que ademas va variando
durante la gestacion. En caso de utilizacién de equipos de proteccion personal y otras prendas de trabajo,
no pueden constituir un riesgo para la salud de la trabajadora embarazada. De no ser posible la

adaptacion de los mismos, debera evitarse [a realizacion del trabajo en que se precisa el equipo de
proteccion personal que no ha sido posible adaptar.

Equipos de trabajo y equipos de proteccién individual (EPIs):

Riesgos consecuentes a las transformaciones fisiolégicas que conllevan el embarazo y la lactancia

% Directivas 89/655/CEE y 89/656/CEE. Real Decreto 1407/1992, de 20 de noviembre, sobre homologacion de equipos de proteccion
individual. Real Decreto 773/1997, de 30 de mayo, sobre disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la utilizacion por los
trabajadores de equipos de profeccion individual. Real Decreto 1215/1997, de 18 de julio, sobre disposiciones minimas de seguridad y
salud para la utilizacion por los trabajadores de los equipos de trabajo.
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E) CUADRO DE RIESGOS GENERALES Y ESPECIFICOS PARA LA REPRODUCCION Y LA MATERNIDAD.
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‘ Fatiga mental y fisica
y tiempo de trabajo

Movimientos y
posturas forzadas

Trabajo en altura
Trabajo en solitaric
Estrés profesional

Actividades realizadas
de pie

Actividades en
posicion sentada

Ausencia de zonas de
descansoy
tabagquismo

Instalaciones
sanitarias poco
adecuadas

Alimentacién poco
apropiada

Instalaciones
deficientes o
inadecuadas

Choques, vibraciones o
movimientos

Ruido

Radiaciones ionizantes

Radiaciones
electromagnéticas no
ionizantes

Frio o calor extremos
Trabajo en atmésferas

de sobrepresién
elevada

Agentes bioldgicos de’
los Grupos 2,3y 4

{hepatitis, sifilis, VIH-
SIDA, varicela, herpes,
tuberculosis, tifus, etc.)

Agentes bioldgicos que
provocan abortos o
lesiones fisicas ¢
neurolégicas en el feto,
incluidos en Grupos 2,
3 y 4, en particular
rubéola y
toxoplasmosis

Sustancias
etiquetadas (y
. preparados
etiquetados) con las
frases R40, R45, R46,
R49, R61, R63, y R64.

Agentes quimicos y
procedimientos
industriales

Mercurio y sus
derivados

Monéxido de carbono
Medicamentos

antimitéticos
{citotéxicos).

-| ‘Agentes. quimicos con.

peligro de absorcién
cutdnea, Plaguicidas

Disolventes organicos
- (benceno, etileno,
. tolueno, etci)

o y.6tros metales

Bisruptores
endogrinos:

" Trabajos de mineria

Manipulacién manual
de cargas

Movimientos y
posturas

Desplazamientos
dentro y fuera del
establecimientc

subterrineos
Equipos de trabajo y

equipos de proteccion
" individual

* Anexos | y Il Directiva 92/85/CEE. Directrices COM {2000) 466 y COM (2001) 262.
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F) RELACION NO EXHAUSTIVA DE ASOCIACIONES EPIDEMIOLOGICAS OBSERVADAS ENTRE

EXPOSICIONES LABORALES A AGENTES Y ALTERACIONES EN LA REPRODUCCION.

Agentes biologicos

Infeccidn del feto. Aborto espontaneo. Lesiones fisicas o neuroldgicas ‘
del feto

Subfertilidad o infertilidad

Dibromuro de etileno

Subfertilidad o infertilidad
Tumores infantiles

’ Dibromocloropropanc
’ Disulfuro de carbono

Subfertilidad o infertilidad

Eteres de etilenglicol

Subfertilidad o infertilidad
Aborto espontaneo

Aborto espontdneo ‘I

i
Tolueno Aborto espontineo }
Aborto espontdneg. Anomalia.congénita. Baio peso al nacer !
Xileno Aborto espontaneo H
Aborto espontaneo. Anomalia congénita. Bajo peso al nacer
| Benceno Aborto espontaneo. Muerte fetal. Bajo peso al nacer H
Aborto espontdneo. Muerte fetal. Anomalia congénita. Bajo peso al
nacer
Tricioroetano Aborto espontdneo !
Cloropreno Subfertilidad o infertilidad

Aborto espontaneo, Anomalia congénita

Cloruro de polivinilo (PVC)

Aborto espontdneo. Anomalia congénita

i Oxido de etileno

Disolventes en general

Aborto espontdnes. Prematuro. Bajo peso al nacer. Anomalia
congénita. Leucemia infantif. Turmor cerebral infantil. Tumor de Wilms
Aborto espontaneo. Muerte fetal. Anomalia congénita.

’ Plomo (y derivados)
1

Subfertilidad o infertilidad. Aborto esponténeo ‘
Aborto espontdneo. Muerte fetal. Anomalia congénita. Bajo peso al
nacer

Arsénico y sus compuestos

Muerte fetal. Anomalia_congénita. Bajo peso al nacer

Mercurio inorganico

Aborto espontdneo. Anomalia congénita );

Subfertilidad o infertilidad. Aborto espontdneo

F Mercurio ‘organico

Metilmercurio

.

‘ Cadmio
l

Anomalia congénita:
Subfertilidad. o infertilidad

[ Otros metales {Antimonio,
i Selenio, Fosfaro, Cromo, Talio)

Aborto espontaneo. Anomalia congénita. Bajo peso al nacer
Reduccidn libido o impotencia. Aborto espontdnec. Leucemia infantil.
. Tumor cerebral infantil. Tumor de Wilms. Hepatcblastoma
Aborto espontaneo Prernaturo. Anomalia congénita. Bajo peso al ‘

nacer

l Mondxido de carbono
|

Abarto espontdneo. Prérﬁéturo ‘Anomalia oongémta. Bajo peso al Er
. nacer I

il Gases anestésicos .

il Cloruro de vinild

Aborto esponténeo. Anomalfa congénita -
Aborto ‘espontaneo. Anomialla congénita :

Plasticos, cauchos y gomas

Aborto éspontaneo Prematuro

Agentes estrogénicos

Hidrocarburos: Leucemia infantil. Tumor cerebral infanitil. Tumor de Wilms '
' Aborto espontaneo Muel‘te etal; ‘Anomalia congémta BaJo peso al

: # - nEcer, : :
) Pinturas Anomalla congemta Leucemla infantil. Turnor cerebral infantil. Tumor h
i - P de Wilms' |l
I

_ - Reduceidn. [ibldo. o. impotencia

Radiacicnes ionizantes

Subfertiidad o infertiidad. g
Abotto espontaneo Anomalla congénita. Muerte fetal. Leucemia
infantit

Infecciones

cxzjzxl pxfzlz| = zzfzlx] 3| z zfzzzjzjziE| xz)x zfzzEE sxfrEzaEazTaE) s

|
— ' ”_Let;cemla infantil - ’ ’i

Plaguicidas

Aromalia congénita
Tintes Leucemia infantil. Tumor cerebral infantil i
Citostaticos Aborto espontaneo. “Anomalia congénita . !

Muerte fetal. Anomalia congénita

ﬁrga_ fisica intensa

] M [ Aborto espontdneo. Muette fetal. Prematuro. Bajo p

Ie50 al nacer
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Subfertilidad o infertilidad
Anomalia congénita

Aborto ESPontaneo Prematuro. Bajo peso al nacer. Reduccion
e . rnnamdnd Aa l:ur"r:mr i )

Prematuro

Anomalia congénita. Tumores infantiles

Subfetilidad o infertilidad
Prematuro. Bajo peso al nacer

Ruido

Prematuro

Refinerias de petrdieo

Aborto espontaneo

Industria textil

Muerte fetal, Prematuro. Bajo peso al nacer
Aborto espontdneo. Bajo peso al nacer

i Forestal (aserraderos)

Anomalia congénita

Clinicas dentales

Aborto espontaneo. Muerte fetal

Quirdfanos

Aborto esponténeo. Muerte fetal

Enfermeria

Muerte fetal. Prematuro. Bajo peso al nacer

K Laboratorios

Aborto espontdneg. Anomalia congénita

Soldadura

Subfertilidad o infertilidad. Anomalia congénita. Tumor de Wilms

Industria del cuero

Muerte fetal. Anomalia congénita

il Automocién (mecdnica)
Il Maquinistas

Anomatia congénita. Leucemia infantil. Tumor de Wilms

Leucemia infantil. Tumor de Wilms

Conductores de vehicuios

Anomalia congénita. Leucemia infantil. Tumor cerebral infantil

Industria de la aviacion

Tumor cerebral infantil

j| Empresas de limpieza

|
|

Muerte fetal

Bomberos

Anomalia congénita

Lavanderias (limp. en seco)

Aborto espontdneo muerte fetal

Industria electrénica

3:2132212212223231_3:23132‘["
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G}) RELACI()N NQ EXHAUSTIVA DE AGENTES Y SUSTANGIAS Y DE ACTIVIDADES ECONOMICAS CON

RIESGO DE EXPOSICION.

Mercurio y sus compuestos

Fabricacién y reparacién de termdmetros, barémetros, ldmparas incandescentes, tubm
radiograficos y pilas eléciricas.

Leboratories de fotografia.

Amalgemas de odontologia,

Fabricacién y empleo de funguicidas,

Desinfectantes tales como mercurocrome, mercroming, cloruro mercirico,

.

Plomo y sus derivados

Metalurgia en general.

Fabricacidn y reparacidh de baterias con acumuladores de plomo.

Gasolinas. :

Fabricacién y aplicacién de esmaltes, pinturas, lacas y tintas.

Trabajos de esmaltados, alfareria, imprentas, vidriado y decoracion de piedras cerdmicas.
Preparacién y empleo de insecticidas.

Trabajos de fontaneria.

Talla de diamantes.

Fabricacidn de cloruro de polivinile.

Fabricacién de vidries.

Hidrocarburos

Fabricacién y aplicacidn de grasas, aceites, ceras, resinas, lacas, barnices, breas y asfaltos.
Derivados halégenos en aparatos e instalaciones frigorificas.

Fabricacién y aplicacidn de pesticidas.

Aparatos extintores de incendios.

Fabricacién de desinfectantes, anestésicos, anhsephcos y otros productos de la industria
farmacéutica,

Fabricacién y aplicacién de pinturas, barnices y lacas.

Fabricacidn y aplicacién de lociones de peluqueria.

Benceno, tolueno y xileno

Industrias de perfumes y materias colorantes.

Disclventes de aceites, grasas alcaloides y resinas.

Desengrasado de huesos, tejidos y pieles.

Fabricacién de colas y adhesivos.

Reparacién de neumdticos, flotadores, tejidos umpermeables zapatos y sombreres.
Fabricacién de productos farmacéuticos.

Cremo

Fabricacién de pigmentos, calorantes barnices'y pinturas.
Industria cerdmica.

Industrias de tintado de tejidos.

Curtido de pieles.

Clichés-de fotograbados.

Litograbados.

| Fabricacidn de cerlllas

Niquel

Trabajos de bisuteria.
Fabricacién de utensilios de mena Je de. coam

‘Fabricacién de monedas.

Arsénico y sus compuestos

Fundiciones de cobre, cing, estafio y plomo

Fabricacidn y empleo de colorantes y pmtums para las industrias de pintura, cerdmica, vidrio,
papeles pintedos, tintado de tejidos, falsas pledms y efectos de bronceado artificial.

Tratamients de cueros y maderas.

Conservacién de pieles,

Industria farmacéutica,

Cloro

Bromo

Procesos de blanqueo y decoloracidn en las mdusfrlas textil, papelera y de fibras arhf-cm!es
Productos herbicidas y defoliantes.

Procesos de blanqueo de fibras textiles y szdu

Acido nitrico

Grabado al agua fuerte.
Producc:on de seda artificial y de cuero sintético.
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Alcoholes
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Disolventes y diluyentes para colorantes, pinturas, lacas y barnices.
Fabricacién de quitamanchas.

Industrias de cosméticos, perfumes y jabones.

Esencias de frutas.

Liquidos anticongelantes,

Industria farmacéutica.

Cetonas

fabricacidn de fibras textiles, cueros artificiales y seda.

| Limpieza y preparacién de tejidos para el tinte.

Productos de limpieza.
Industrias farmacéutica, de perfumeria y cosméticos.

Cloruro de vinilo

Industria dei plastico

Epiclorhidrina

Pesticidas ‘ . .
Fabricacidon de plasticos adhesivos, fibras textiles y productos farmacéuticos.

Estireno

Fabricacion de plastico duro.

Oxido de etileno

Industria quimica.
Esterifizantes en centros sanitarios.
Fumigantes y funguicidas.

Dibromuro de etileno

Antidetonante del plomo de la gasclina.
Pesticidas.

Sintesis de productos farmacéuticos.
Disolventes de resinas, gomas y ceras.

Monéxido de carbone

Todos los procesos de combustiones incompletas o con deficiencia de oxigeno, como los que pueden
preducirse en fuegos e incendios interiores, cacinas, garajes o trabajos con motores de explosidn,
talleres de automocidn, calderas, instalaciones de calefaccidn, hornos de lefia, etc,

Conduccidn de vehiculos en recintos cerrados (tineles, etc).

Bodegas de fermentacidn, en unién de didxide de carbone.

Trabajos en fosos. -

Plaguicidas

Trabajos agricolas en general.
Particularmente, trabajos agricolas en invernaderos y con altas temperaturas.

Medicamentos antimitéticos
{citotéxicos)

Trabajos de preparacién, admihistracidn y eliminacién de residuos de los farmacos que inhiben o
impiden la mitesis {divisidn celular), actuando sobre células cancerosas.

R
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I.  INTRODUCCION

‘El articulo 14.1 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de
Prevenciéon de Riesgos Laborales, establece que “los trabajadores tienen
derecho a una proteccién eficaz en materia de seguridad y salud en el
trabajo”. Este derecho “supone la existencia de un correlativo deber del
empresario de proteccién de los trabajadores frente a los riesgos
laborales”. Para el cumplimiento de este deber de proteccion, el
empresario debe, entre otros principios generales de proteccion a
aplicar, “adaptar el trabajo a la persona... con miras, en particular, a
atenuar el trabajo monétono y repetltlvo y a reducir los efectos del
mismo en la salud”.

Las actividades Ilaborales pueden afectar- la salud de los
trabajadores si se realizan en condiciones inadecuadas; condiciones
inadecuadas que pueden estar relacionadas con aspectos de seguridad e
higiene en el trabajo, o con aspectos ergonémicos como el diseiio del
puesto, la exposicion a carga fisica y la exposicién a carga mental.

De todos estos factores, actualmente estan cobrando una enorme y
creciente importancia las lesiones relacionadas con la carga fisica. a la
que se ve expuesto un trabajador.

El proceso de fileteado y envasado, una de las fases de la
elaboracion de filetes de anchoa y objeto de estudio de esta
intervencién, es exclusivamente manual y realizado por personal
femenino, siendo la posicién sentado, la posicién habitual de las
trabajadoras.
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Las trabajadoras con méas adiestramiento en el desarrollo de su
actividad, pueden llegar a completar més de mil octavillos diarios, lo
que nos puede dar una idea del ritmo de trabajo y de la carga fisica que
soportan. :

_ Debido a esta carga fisica, se pueden identificar los siguientes
riesgos en el proceso de fileteado y envasado:

Las trabajadoras desarrollan su actividad sentadas durante
largos periodos de tiempo, provocando Inflamacién de los
tobillos, problemas circulatorios y aparicién de
varices. -

Con respecto a la posicién del cuello adoptada por las operarias
es la de una flexién mayor de 2092

En las tareas de filetear, los movimientos realizados con las
mufiecas suponen una desviacién radial/cubital y una
pronacién/supinacién.

Estos riesgos de lesibn o© molestias pueden dar lugar a

determinados trastornos musculo-esqueléticos.
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Il. LESIONES MUSCULO;ESQUELETICAS ASOCIADAS
A LA CARGA FISICA EN EL PUESTO DE TRABAJO

1. IMPORTANCIA DE LAS LESIONES MUSCULO-ESQUELETICAS
EN EL TRABAJO

Segun la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo realizada
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, los tipos
de demandas fisicas del trabajo que se dan con mayor frecuencia son
“mantener una misma postura de trabajo”(66% de los encuestados) y
“realizar movimientos de manos o brazos muy repetitivos” (61% de los
encuestados).

En la citada Encuesta, un 76,8% de los encuestados manifiesta
sentir alguna molestia musculo-esquelética, que achaca a las posturas y
esfuerzos derivados de su trabajo.

Dentro de las lesiones ocupacionales de tipo musculo-esquelético,
pueden distinguirse dos grandes grupos en funcién de la zona corporal
afectada: lesiones en la espalda, fundamentalmente en la zona lumbar, y
lesiones en miembros superiores y en la zona del cuello y del hombro.

1.1. LESIONES | - L N

Aunque las lesiones lumbares se deben principalmente a la
manipulacién de cargas, también son comunes en otros entornos del

trabajo, como el sedente, en los que no se dan manipulaciones de carga y
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si posturas inadecuadas con una elevada carga muscular estatica como
sucede durante el proceso de fileteado y envasado, objeto de este
estudio. _

1.2. LESIONES MUSCULO-ESQUELETICAS EN LOS MIEMBROS
UPERIORES, Y D '

_ El segundo gran grupo de lesiones de tipo musculo-esquelético son
los denominados traumatismos de tipo acumulativo.

El término traumatismo  acumulativo representa aquellos
sindromes caracterizados por molestias, incomodidad, impedimento o
“dolor persistente en articulaciones, musculos, tendones y otros tejidos
blandos, con o sin manifestacién fisica, causado o agravado por
movimientos repetidos, posturas forzadas y movimientos que
desarrollan fuerzas altas, en el trabajo o en el ocio.

Se distinguen los siguientes tipos de traumatismos acumulativos:

a) Traumatismos acumulativos especificos en mano y muifieca:

- TENDINITIS
- TENOSINOVITIS

/‘)Wv&@a
- GANGLION <3 oy .

- SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
- SINDROME DEL CANAL DE GUYON

b) MMMMMMSR&QMMM
- EPICONDILITIS Y EPITROCLEITIS
- SINDROME DEL PRONADOR REDONDO
- SINDROME DEL TUNEL RADIAL
- TENOSINOVITIS DEL EXTENSOR



¢) Traumat cumulativ clfico hombro

cuello:
- TENDINITIS DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES
. SINDROME DE ESTRECHO TORACICO O COSTOCLAVICULAR
. SINDROME CERVICAL POR TENSION

2. FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS

' 2.1. POSTURAS DE TRABAJO

Las posturas de trabajo inadecuadas son uno de los factores de
riesgo fundamentales de los trastornos musculo-esqueléticos.

Diferentes . trabajos de investigacién muestran que existe una
relaciéon causa-efecto entre la adopcién de posturas incorrectas en el
trabajo y la aparicién de trastornos musculo-esqueléticos.

Los efectos derivados de una postura de trabajo inadecuada
continlan a menos que se tomen medidas que evalien y reduzcan el
problema.

2.2. REPETITIVIDAD

Los investigadores dan definiciones diversas sobre el concepto de
repetitividad. Una de las més aceptadas es la de Silverstein, que indica
que el trabajo se considera repetido cuando la duracién del ciclo de
trabajo fundamental es menos de 30 segundos.

La carga de trabajo, tanto estatica como dinamica, junto con
factores psiquicos y organicos del propio trabajador, y un entorno
desagradable y no gratificante se suman en la formacién de la fatiga
muscular. Conforme ésta se hace méas crénica aparecen las contracturas,
el dolor y la lesién. '



2.3. ESFUERZOS

La fuerza que se requiere para realizar ciertas actividades
laborales es también uno de los factores criticos que contribuyen a la
aparicion de trastornos musculo-esqueléticos.

A medida que se incrementa el esfuerzo muscular como
consecuencia de cargas altas, disminuye la circulacién sanguinea en el
musculo y aparece mas rapidamente la fatiga muscular; en las tareas,
donde los requerimientos de fuerza son elevados puede no haber
suficiente tiempo de recuperacién y producirse lesiones en los tejidos
blandos. '



M.S.A.

1. EVALUACION DE RIESGOS DEBIDOS A LA CARGA
FISICA -

Para la evaluacién de tareas repetitivas de miembro superior con
ciclos de trabajo definidos se propone la utilizacién del método IBV, que
proporciona dos niveles de riesgo, uno para la zona del cuello-hombro, vy
otro para la zona de la mano-muieca.

~ El método IBV (Instituto de Biomecanica de Valencia, 1996) se
desarrolié a partir de un proyecto de investigacién realizado durante los
afos 1994 y 1995 por el 1BV, en colaboracién con la mutua de
accidentes de trabajo Unién de Mutua y con el sindicato Comisiones
Obreras. ‘

Este programa permite codificar las posturas fundamentales que
se dan en los ciclos de trabajo definidos, y los tiempos de exposicién; a
partir de ellos, el método obtiene unos indices de riesgo de lesion o
molestias en la zona del cuello-hombro y en la zona de la mano-mureca.



V.

7.

MS.A.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LESIONES MUSCULO-
ESQUELETICAS

Se recomiendan las siguientes medidas de prevencion:

NO PERMANECER ENTERAMENTE INMOVIL DURANTE LARGOS
PERIODOS DE TIEMPO

-ELEVAR LA ALTURA DEL PLANO DE TRABAJO
'AUMENTAR EL ESPACIO RESERVADO PARA LAS PIERNAS

UTILIZACION DE SILLAS ERGONOMICAS, REGULANDO ESTAS

DE ACUERDO A SUS CARACTERISTICAS PERSONALES

INCORPORACION A LAS SILLAS O BAJO LA MESA DE UN
PUNTO DE APOYO PARA LOS PIES

INFORMAR Y FORMAR A LAS TRABAJADORAS PARA QUE:
REALICEN FRECUENTES CAMBIOS DE POSTURA DE TRABAJ-O
UTILICEN MEDIAS ESPECIALES ELASTICAS

EJECUTEN EJERCICIOS DE RELAJACION DEL CUELLO Y
ESTIRAMIENTOS EN LAS DISTINTAS ZONAS CORPORALES

MECANISMOS DE CONTENCION: BRAZALETES, MUNEQUERAS
CODERAS DE DESCARGA, FAJAS,..

REALIZAR RECONOCIMIENTOS MEDICOS PERIODICOS Y

ESPECIFICOS FRENTE A LOS RIESGOS DERIVADOS DEL
TRABAJO '
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EN PROFESIONES SANITARIAS
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CURSO DE VERANO DE LA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

Mujeres, Trobajos y Selud : Riesqos especificos en profesiones samtarias
Objetivos:

- Describir las caracteristicas de género de los profesionales sanitarios.

- Definir los riesgos especificos a los que estd sometido el personal sanitario, poniendo especial
énfasis en el colectivo de enfermeria, por ser el mds numeroso y mayoritariamente femenino,

- Reflexionar sobre las estrategias de prevencién desde una mirada de género.

EL GENERO EN LAS PROFESIONES SANITARIAS.

El personal sanitario constituye un volumen importante de trabajadores en el mundo. De ellos el
colectivo de enfermeria, en primer lugar, y el de médicos a continuacién, son los mds numerosos.
S6lo en Espafia habia, a comienzos del afio 2000, casi 400.000 enfermeras y médicos colegiados,
que, en su mayorfa, desarrollan su trabajo en medios sanitarios colectivos, generalmente en
recursos propios o concertados del Sistema Nacional de Salud, tanto en atencién primaria como
especializada, ' '

A pesar de que se conocen desde hace tiempo los riesgos a los que estdn expuestos, hasta muy
recientemente la atencién prestada a este problema ha sido escasa. Es probable que, en parte,
se haya debidoe a la actitud del propio personal que ha dedicado tedas sus energias al cuidado del
enfermo olvidando ocuparse de sus propias necesidades, pero también, y en mi opinién, a su
cardcter eminentemente femenino, con las connotaciones que ello conlleva,

Tradicionalmente el sector salud ha tendido a absorber un gran nimero de mujeres, ya sea por
las caracteristicas de los servicios prestados ¢ por la tradicién de la profesién. El cuidado ha sido
siempre prodigade por la mujer y Ja profesionalizacién del mismo también ha sido
mayoritariamente femenino. Por ello, el papel de la mujer en los servicios de salud puede
considerarse como una extensién de sus funciones cuidadoras en el dmbito doméstico. De hecho,
ser enfermera ha implicado ejercer una profesién compatible con el rol social dependiente que se

le ha asignado a la mujer, asi como con las caracteristicas que en nuestra cultura se asocian con la
feminidad.

Esto mismo es lo que sigue ocurriendo en el seno familiar, donde los cuidados que se dan’a las
personas enfermas o con algiin tipe de incapacidad contindan recayendo, en el 93% de los casos,
en las mujeres, quienes también se ocupan de gestionar las relaciones de la familia con los
servicios de salud, lo que tiene importantes repercusiones en su salud fisica, psiquica y social.

Se acepta como un -hecho natural que ef hombre desempefie el papel de médico y la mujer el de
enfermera y las imdgenes de ambos se asocian automdticamente con atributos socialmente
considerados como “masculinos” (competitividad, ambicidn, independencia, dominacion..) y
“femeninos” (sumisidn, compasidn, pasividad, emotividad..), compatibles con las funciones que -
desempefian unos y otras. : o

El médico es el que sabe y el que cura y la enfermera la que cuida, explica, limpia y trasnocha; hay
una relacién directa entre las actividades de "menor valor* de la atencién al paciente con las
mujeres y la enfermeria y entre las de “mayor valor” con los hombres y los médicos.

Coliz Nespral, 2
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La situacién que vive la mujer en este medio quarda una estrecha relacion con las caracteristicas
de la integracién de la mujer en el mercado de trabajo. Se da en el medic sanitario una rigida
jerarquizacion de las distintas ocupaciones y profesiones y una marcada divisién por clase social y
género, de las cuales se derivan situaciones claras de discriminacién, como son el poco prestigio
que se otorga socialmente a la enfermeria, su subordinacién a la medicina y el predeminio del
poder médico en un dmbito en el que aquélla representa la mayor fuerza de trabajo, también el
escaso interés que se muestra en buscar alternativas a algunas de las condiciones laborales que
aumentan la dureza del trabajo de las enfermeras, dificultan su realizacién adecuada en buenas
condiciones y favorecen la aparicién de problemas de salud importantes. '

Es cierto que algunos aspectos estdn cambiando, pero no profundamente ni en su orientacidn. En
el afio 2000 habia un total de 179.033 médicos y médicas colegiados, de los que ya mds del 30%
son mujeres, con una progresiva y continuada tendencia a la feminizacién de la profesién, aunque
elio ocurre fundamentalmente en el campo de la atencién primaria, en el que casi la mitad de los
médicos de familia son mujeres, y en algunas especialidades (Laboratorio, Pediatria, Psiquiatria)
mientras que otras contindan siendo eminentemente masculinas (Traumatologia, Urologia y todas
las Quirurgicas).

En este grupo profesional hay documentadas diferencias de género tanto en la forma de
comunicarse con el paciente, como en su actuacién profesional y en los resultados que obtienen.
Las consultas de las médicas suelen ser mds largas, ellas prestan mds atencion a los aspectos
psicolégicos, sociales y familiares y, en general, negocian mds con el paciente y escuchan més. Por
su parte, los médicos manifiestan tener mayor confianza en la eficacia de las recomendaciones
preventivas que dan a sus pacienfes y su produccidn investigadora, en cuanto a publicaciones,
suele ser mayor.

En cuanto al colectivo de enfermeria, entre las que se incluyen a fisioterapeutas y matronas, se
ha incrementado ligeramente el nimero de hombres, pero aln con ello continua siendo una
profesién mayoritariamente femenina. También en el afio 2000, habia 217.725 colegiados, de las
que son mujeres el 80% y entre los que se da también una distribucién por éreas de actuacién, los
enfermeros se localizan mds en especialidedes técnicas, servicios especiales y puestos de gestién.

El resto de los colectives sanitarios importantes en nimero y de los que es mds dificil obtener
datos generales, son también mayoritariamente femeninos, eso ocurre con las camareras y
limpiadoras, quienes en muchos casos estdn sometidas a alguno de los riesgos que afectan a los
profesionales. En el caso de las auxiliares de clinica, aunque no estdn contabilizadas entre el
personal de enfermeria que he citado, sufren los mismos riesgos que las enfermeras con las que
desarrollan su trabajo y por tanto, cuando hablo del riesgo de la enfermeria, me refiero tanto a
ellas como a las enfermeras colegiadas.

INCIDENCIA DE PROBLEMAS DE SALUD LABORAL EN EL MEDIO SANITARIO.

El hospital es un lugar dnico en cuanto al riesgo de problemas de salud relacionados con el
trabajo, el amplio colectivo profesional y la diversidad y complejidad de los procesos y
actividades que tienen lugar en el mismo hace que se potencian los riesgos de todo tipo, también
por ello es el medio mds estudiado. Ello no quiere decir que otros medios, como los centros de
salud o cualquier consulta o servicio esté exento de ellos, sino que alguno de los que se dan en el

Celig Nespraf, 3
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hospital pueden ser extrapolables a .cualquier otro servicio sanitario, en funcién de la actividad
que se lleve a cabo y de las condiciones en que se realice.

En los EEVUU se estima que el personal hospitalario tiene aproximadamente un 40% més de
probabilidades de perder horas de trabajo a causa de una enfermedad ocupacional, que el resto
de la poblacién laboralmente activa (en 1994 la tasa de dias de trabajo perdidos en sanitarios fue
de 8,7 por 100 trabajadores a tiempo completo y de 6,1 para el resto de trabajos en su conjunto).

En Espafia:

El dmbito sanitario es uno de los sectores donde mds accidentes laborales se producen.
6 de cada 10 accidentes de los que se producen en el sector servicios ocurren en el medio
sanitario y afectan sobre todo a la enfermeria.
Se estima que tan sélo 1 de cada 4 accidentes laborales de la enfermeria se recogen y se
registran como tales y lo mismo ocurre con las enfermedades profesionales, en que muchos
casos son declarados como enfermedades comunes.
En 1996, segtin datos del Instituto Nacional de Sequridad e Higiene, se declararon:

o Accidentes de trabajo con baja: 2557 en enfermeros

861 en médicos y odontélogos
32 en otras profesiones de nivel superior
o Enfermedades profesionales con baja: 131 en enfermeros
57 en médicos y odontélogos

RIESGOS A LOS QUE ESTAN SOMETIDOS LOS TRABAJADORES SANITARIOS.

1

Fisicos: relacionados con el microclima laboral y las condiciones fisicas del entorno de

trabajo. Los mds frecuentes son debidos a:

* El ruido: la mayor exposicidn se da en las intervenciones quirtrgicas de algunas
especialidades (maxilofacial, traumatologia, ortopedia, otorrino), en las unidades de
cuidados intensivos y en las consultas de odontologia. :

* Las radiaciones ionizantes: Rayos X y elementos radioactivos de radiologia, radioterapia,
laboratorios clinicos y dentales y salas de operaciones.

= Las radiaciones no ionizantes: ldser, ultravioleta, campos magnéticos, radiofrecuencias.

* La temperatura, iluminacion y otras condiciones microclimdticas inadecuadas: frio, calor,
humedad, sequedad del ambiente, iluminacidn.

= Las condiciones ambientales inadecuadas: firmes, suelos, pasillos y zonas de circulacién,
espacios o habitaciones inestables, poco resistentes, resbaladizos, con irregularidades,
estrechos o que dificultan el desplazamiento de camas y material, el orden y la limpieza.

* Las instalaciones eléctricas y aparatos que no relnen las condiciones de seguridad
imprescindibles, la falta de mantenimiento de la tecnolegia médica.

= Los incendios y explosiones por cerillas, anestésicos, oxigeno y liquides inflamables.

Quimicos: motivados por la manipulacién y gestién de sustancias quimicas, en muchos casos
altamente contaminantes. Los mds téxicos son:

* Los utilizados para desinfeccidn y esterilizacién: glutaraldehido, formol, éxido de etileno.
* Los gases anestésicos.

= Los reactivos citotéxicos.

= * Algunos medicamentos y preparados farmacéuticos.

Celia Nexpral, 4
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* Laresina acrilica de dentaduras, apdratos para sordos y cirugia ortopédica.
= Elyeso de las escayolas.
» Los freones de los propelentes de sprays.

3. Biolégicos: motivados por la manipulacién de sangre y otros fluidos corperales que pueden
contener virus, bacterias, pardsitos u hongos:
* Hepatitis By Cy VIH/SIDA.
=  Tuberculosis. .
* Rubéola y otras infantiles.
* Otras: Adenovirus, Herpes simple, Legionella (aire acondicionado, aeroso|es grifos,
duchas), Aspergiilus.

4. Ergondémicos: motivados por sobreesfuerzos, posturas forzadas, caracteristicas ergonémicas
deficientes de los equipos y materiales que se utilizan en relacién con:

* La manipulacidn de cargas y aparatos.

= La movilizacién de enfermos: levantar a los pacientes constituye un importante problema para
la enfermeria.

5. Psicosociales: pueden ser especificos, relacionados con el desempefio de la funcidn propia de
cada profesional o comunes a otras profesiones que son los que tienen que ver con la
organizacidn del trabajo. Son miltiples, entre otros:

* La sobrecarga de trabajo y la complejidad del mismo.

= El contacto constante con el sufrimiento y la muerte,

* Las relaciones con los pacientes, familiares y ofros trabajadores.
= Larigida estructura jerdrquica.

= Los cambios tecnolégicos rdpidos y la complejidad del ’rmba jo.

PROBLEMAS DE SALUD MAS FRECUENTES EN LOS PROFESIONALES SANITARIOS:

Infecciones:

Es, sin duda, el mds frecuente de los riesgos a los que estdn expuestos los trabajadores
sanitarios.

Son numerosas las publicaciones que hacen referencia a brotes intrahospitalarios de infecciones
como LA RUBEOLA, EL SARAMPION, LA VARICELA O LA TUBERCULOSIS, entre otras.

La TUBERCULOSIS ha saltado de nuevo a un primer plano como riesgo profesional debido
a su resurgimiento a mitad de la década de los 80, junto con el SIDA, y a la aparicién de brotes
nosocomiales y multirresistentes que han afectado al personal sanitario. Ademds, Espafia ha sido,
y continua siendo, un pais de elevada endemia tuberculosa.

Existen pocos estudios rigurosos publicados sobre tasas de conversién anual de la prueba
de la tuberculina en el personal sanitario, por lo que sus resultados son poco fiables, aunque
alguno realizade en estudiantes de enfermeria (Lainez et al. 1999) recoge una elevada frecuencia
anual de viraje tuberculinico, en relacién con la poblacién general, lo que parece ilustrar este
riesgo ocupacional.

Celia Nespral, 5
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v

Por otra parte, hay mds de 20 enfermedades que pueden contagiarse por la exposicién
percutdnea o cutdneomucosa a sangre y fluidos corporales, afectan sobre todo al personal de
enfermeria pero el problema puede llegar hasta el personal de limpieza y lavanderia.

Segtin el Consejo Internacional de Enfermeras, al menos 1 de cada 8 trabajadores de
atencidn de salud sufre un accidente por agujas hipodérmicas que puede exponerle a infecciones
graves o mortales y las heridas de aguja representan el 86% del total de las transmisiones
profesionales de enfermedades infecciosas.

En EEUU se declaran entre 800.000 y 1 milién de pinchazos/afio que teniendo en cuenta la
existencia de un porcentaje de no declaracién del 40-60%, representa una cifra global de 1,5
millones de pinchazos/afo.

Este riesgo es mayor en el caso de los jévenes que se encuentran en etapa de formacion
de profesiones sanitarias, aunque no existe un registro oficial que documente la frecuencia de las
afecciones asociadas a sus actividades de aprendizaje.

HEPATITIS B:

» Ha sido la enfermedad profesional por excelencia en el personal sanitario, con un riesgo entre
3-10 veces superior al de la poblacién general.

+ En los paises desarrollados la infeccion se contrae frecuentemente en la adolescencia y
juventud, por ser el periodo de la vida en el que se inicia la exposicién a los principales riesgos
de adquisicion del virus, En el caso de los estudiantes de ciencias de la salud se sumaba,
ademds, el riesgo de exposicion ocupacional. Este riesgo se ha minimizado en los dltimos ahos
con los programas de vacunacién universal instaurados en Espaiia y otros paises de nuestro
entorno, de modo que todas las cohortes de jévenes que llegan a la universidad son inmunes al
VHB, lo que contribuird de forma importante a la reduccién del problema.

HEPATITIS C:

« Su transmisibilidad es mucho menor que la de la B. Sin embargo su prondstico y la ausencia de
vacuna y de tratamiento postexposicién eficaces la ha situado, junto con ei SIDA, en el punte
de mira de la percepcidn del riesgo ocupacional. _

» El riesgo de transmisidn del virus tras una exposicién percutdnea se estima entre el 0,6-1,2%.,

SIDA:

» El primer caso descrito por transmisién ocupacional ocurrido en una enfermera, en diciembre
de 1984, ha sido un factor fundamental en la sensibilizacién sobre los riesgos de esta
profesidn.

+ Hasta diciembre de 1997 se habian descrito en el mundo 95 casos documentados, de los

~ cuales 47 fueron en enfermeras y 3 en estudiantes de enfermeria.

« En Espafia hay 3 casos documentados de infeccién adquirida en el medio sanitario hace mds de
8 afios, en enfermeras, y su mecanismo de adquisicidn ha sido a través de un pinchazo
accidental.

» El riesgo de infeccién tras una exposicién accidental a sangre infectada es muy bajo, se
estima en un 0,3%, dependiendo de! tipo de exposicién, profundidad del pinchazo e
infecciosidad de la fuente,

Colia Naspral. &
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Otros problemas de salud:

PROCESOS MUSCULARES Y OSTEOQARTICULARES:

.La bibliografia muestra la alta prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en el personal de

enfermeria que trabaja en hospitales, en especial dolor y molestias en cuello, hombros y zona
lumbar que dificultan su actividad diaria y ocasionan bajas laborales importantes.

En la mayoria de los casos estos problemas son debidos a la movilizacidén de pacientes en
condiciones inadecuadas, \

DERMATITIS:

Se produce, sobre todo en el personal de enfermeria, por contacto con desinfectantes,
antisépticos, oxido de etileno de la esterilizacién, ldtex de los guantes, resinas y otras muchas
sustancias que se utilizan en el medic senitario.

ESTRES O DESGASTE PROFESIONAL.

Diversos estudios ponen de manifiesto que los profesionales de la salud estdn especialmente
expuestos al estrés en su lugar de trabajo. El estrés son las reacciones emocionales y fisicas que
se producen en las interacciones entre el trabajador y su entorno de trabajo cuando las
exigencias del puesto o la tarea superan la capacidad de respuesta individual. '

Puede estar causado por la combinacion de distintos factores:

« De la tarea: incertidumbre ante las decisiones a tomar, responsabilidad, gravedad de los
enfermos, trato con pacientes, sobrecarga emocional.

. De la organizacién: la coordinacién y distribucién de funciones y actividades, la cultura
{pertenencia, reconocimiento, sequridad, expectativas), la participacién en decisiones, las
relaciones con otros profesionales, los cambios importantes y rdpidos, la autonomia, el
horario de trabajo, los riesgos.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LOS RIESGOS SANITARIOS.

La prevencidn se basa en:

# Aumentar el conocimiento de los riesgos, sus efectos sobre la salud y los mecanismos para
evitarlos, para lo que es necesario investigar para obtener datos de todos estos aspectos.

»# Aplicar medidas dirigidas a evitar o disminuir la presencia de todo tipo de riesgos.

# Minimizar el contacto del personal con los riesgos que no sean evitables o protegerle frente a
ellos con medidas individuales o colectivas.

# En dltimo término, y en las situaciones en que lo anterior no sea posible, detectar
precozmente los problemas de salud relacionados con ellos y tratarlos adecuadamente.

Para todo ello es imprescindible la sensibilizacién y el fomento de una conciencia de seguridad, no
s6lo en la administracién, también en el personal, la formacién adecuada en todos los factores que
intervienen en las condiciones de trabajo y el control y vigilancia de las situaciones de riesgo y de
las medidas a tomar. _

Ademds, como muchos de los riesgos tienen que ver con aspectos de la organizacidn
profundamente anclados y que se han quedado caducos, incluso para responder a las demandas de
la cambiante sociedad a la que tiene que dar servicio, es necesario reformar profundamente el
sistema y la estructura de relaciones de poder, de modo que facilite la integracion y el desarrollo
de las capacidades de todas las personas que lo componen, lo que permitird, seguramente,

‘mejorar también el servicio que se presta.

Celiz Nespral, 7
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La dimensién de género en salud laboral
Primeras conclusiones de una encuesta europea
Laurent Vogel

La Encuesta del BTS

En el marco de la presidencia belga de la Union Europea, el BTS abordé con dos
centros investigadores de la Universidad Libre de Bruselas una encuesta sobre ia
dimensién de género en salud laboral. La encuesta se hizo fundamentaimente en base
a un cuestionario y fue completada por una investigacion de fuentes documentales y
un seminario en Bruselas en el que el 16 de noviembre de 2001 participaron cerca de
cien personas.

150 personas o instituciones han respondido al cuestionario. Las respuestas llegaron
de todos los paises europeos a excepcion de Irlanda. Espafia e ltalia son los dos
paises que mas han participado con 31 respuestas cada uno, seguidos de Francia y
Alemania (15 respuestas). Las respuestas procedian principalmente de organizaciones
sindicales (31%), entidades investigadoras (21%), - insfituciones encargadas de
promover las politicas preventivas (13%) y de los servicios de prevencion (9%). Las
instituciones encargadas de las politicas de igualdad participaron en la encuesta de
forma residual (4 respuestas), lo que probablemente refleja una fuerte infravaloracién
de las cuestiones de salud laboral en las politicas de igualdad de oportunidades.

Laurent Vogel (Ivodel@etuc.orq) es el responsable de la coordinacion de esta
encuesta en el BTS. Se puede encontrar mas informacién sobre la encuesta en
nuestra pagina web: http://imwww.etuc.org /tutb/fr/femmes.html

La encuesta europea sobre la dimensidn de género en salud laboral permitié descubrir
numerosas iniciativas en diferentes paises de la Union Europa. Nos han llegado 240
experiencias que abarcaban una amplia variedad de problemas de salud. Esas
experiencias eran investigaciones (70% de los casos), intervenciones preventivas,
movilizaciones reivindicativas, etc. Desde trastornos mulsculo-esqueléticos a
cuestiones vinculadas con la organizacién del trabajo, desde los sectores
tradicionalmente masculinos como la construccion a profesiones fuertemente
feminizadas como las enfermeras o las limpiadoras, las informaciones recopiladas
demuestran que la dimensidén de género empieza a ser reconocida como un elemento
pertinente de la salud laboral. Parece que algunos sectores estan mucho mas
avanzados que otros en esa materia. El 36% de las expertiencias mencionadas
concernian un sector especifico. En uno de cada cuatro casos, o mas, se trataba del
sector sanitario y de los servicios sociales (principalmente enfermeras y servicios
hospitalarios), uno de cada diez concernia la distribucién y el comercio (principalmente
cajeras de grandes almacenes). Hay relativamente pocas experiencias procedentes de
la industria {(menos del 25% de los sectores identificados) y entre éstas, destacan los
sectores del textil, calzado y ropa.

La diversidad y la riqueza de las experiencias descritas no deberia, sin embargo
ocultarmos el hecho que en la mayoria de los casos, las politicas de salud laboral y la
practica preventiva siguen estando construidas en base a un modelo de neutralidad en
cuanto al género de “los trabajadores”, siendo su referente implicito el del trabajador
masculino. Seria por lo tanto util analizar los obstaculos que dificultan que se tome en
cuenta la dimensién de género en la saiud laboral. Esos obstaculos interaccionan con
las cuatro principales areas objeto de [a encuesta: la produccion de conocimientos, la
aplicacién de politicas, las préacticas profesionales de prevencién, las practicas de
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resistencia de los colectivos de trabajo. En gran medida, dichas interacciones actian
como circulos viciosos: no se investiga sobre lo que no se quiere transformar, no se
cambia de politica cuando los indicadores no resultan inquietantes, los profesionales
estan preparados para afrontar riesgos tradicionales y consideran que la dimension de
género no constituye una categoria a tomar en cuenta, etc... En lo que se refiere a las
practicas de resistencia de los trabajadores y las trabajadoras, éstas son muy reales y
se manifiestan entre otros a través de una conflictividad social cuyos primeros
ejemplos podemos encontrar hace mas de un siglo. Pero la radicalidad de las
cuestiones que plantean dificulta su transmision entre generaciones y su
generalizacion en forma de estrategia de conjunto.

1. La produccion de conocimientos

La salud laboral nunca ha sido objeto de una disciplina cientifica auténoma y su lugar
entre las ciencias de la salud es bastante marginal. Se puede observar una fuerte
subordinacién de la investigacion en materia de salud laboral a la demanda inmediata
generada por las politicas desarrolladas en esa area. A menudo, las instituciones
nacionales que privilegian una concepcion técnico-médica de [a prevencion,
gestionadas de manera paritaria o tripartita constituyen los grandes polos de Ia
investigacion en materia de salud laboral. Cuando esas instituciones dependen de los
sistemas de indemnizacion tienden a definir sus prioridades basandose en los costes
visibles que los dafios a la salud suponen para esos sistemas. Generalmente, las
instituciones encargadas de la salud laboral son poco senisibles a la dimension de
genero. :

Los paises nordicos constituyen, desde hace unos diez afios, la Gnica excepcion. En
los demds paises, la aportacion investigadora es realizada por instituciones “mas
marginales” en relacion con las estructuras de investigacién en salud laboral o a partir
de iniciativas colectivas de entidades o personas implicadas en las politicas

preventivas que no siempre disponen de un apoyo institucional importante: iniciativas
sindicales, redes de médicos del trabajo, prevencionistas, etc... ‘

La investigacion también estd marcada por la compartimentacion de las politicas. Asi,
existen numerosas investigaciones sobre la segregacién profesional; sin embargo son
escasas las que abordan las cuestiones de salud laboral relacionadas con esta
segregacidon. En numerosos paises existen encuestas detalladas sobre el
“presupuesto del tiempo” que describen la asignacién del tiempo a las diferentes
actividades desde la perspectiva de género. La mayoria de esas investigaciones no
relacionan ese “presupuesto del tiempo” con las condiciones laborales para analizar
como pueden ser excluyentes ¢ dafinas para la salud dificultando ai maximo cualquier
tipo de estrategia de conciliacion.

Las conclusiones practicas de las investigaciones en materia de salud laboral que
abordan la dimensién de género parecen ser relativamente débiles, en parte porque
plantean cuestiones que se salen de los limites tradicionales de las politicas de
prevencion. Esta situacion no es sin embargo inmutable tal y como o demuestra la
experiencia del CINBIOSE de Québec', pero sigue desempeiiando un papel inhibidor
en Europa.

! Messing K. (1999) Comprendre le travail de femmes pour le transforemer, BTS. (ojo
incorporar resefa del libro editado en castellano)



e N e e T T s B s

Las multiples dimensiones de género

El analisis de las respuestas dadas a nuestro cuestionario demuestra una gran
diversidad en la interpretacion de la nocién misma de la dimension de género para Ia
investigacion en salud laboral.

Para algunos/as basta con que la investigacién abarque una poblacion que incluya una
proporcion importante de mujeres para considerar abordada la dimension de género.
En esos casos todas las investigaciones sobre enfermeras o trabajadoras de la
industria textil son consideradas como concernientes la dimensién de género. Para
otros/as, hace falta que en el andlisis del problema tratado por lo menos se haya
considerade y comparado dos grupos, el de los varones y el de las mujeres. Asi
numerosas respuestas hablan de investigaciones sobre salud reproductiva, acoso
sexual o moral o sobre la conciliacion entre la vida profesional y los otros aspectos de
la vida.

Ofras investigaciones van mucho mas lejos y prestan mayor atencion a los vinculos
existentes entre la organizacion del trabajo y determinantes sociales mas globales.
Examinan entre otros como el trabajo remunerado se articula en torno (y en el caso de
tas mujeres a menudo es modelado por) el trabajo no remunerado. También tratan de
la construccion social de lo masculino (o de la virilidad) y de lo femenino tanto en el
trabajo como fuera de él. En ese sentido, una investigacion puede perfectamente

incluir la dlmensmn de género en un estudio de una pob!acu)n exclusivamente
masculina®.

No se trata de proponer una definicion normativa de la dimension de género que
permita en cierta medida clasificar la investigacién. Diferentes concepciones de la
dimension de género aparecen en funcién de las multiples disciplinas y opciones
politicas y rmetodoldgicas. Se trata de asegurar un debate entre los diferentes
enfoques. Ninguna de las disciplinas cientificas que intervienen habitualmente en el
campo de la investigacion en salud laboral (medicina, ergonomia, psicologia,
toxicologia, etc..) garantiza por si sola que la dimension de género ser plenamente

_reconocida. Dos condiciones parecen ser importantes a Ia hora de superar este

obstacuio.
Miradas cruzadas

La unidad de sujeto, la salud del ser humano en sus relaciones con el trabajo son
objeto de un parcelacion entre las diferentes disciplinas que los captan a través de una
rejilla de andlisis especifica y también, entre las diferentes problematicas abordadas
(tiempo de trabajo, salud mental en el trabajo, patologias laborales, articulacién entre
trabajo remunerado y no remunerado, etc...) Abordar la dimensién de género implica,
al mismo tiempo la interdisciplinariedad y el cruce de problematicas tratadas. Es desde
esa perspectiva que Eleonora Menicucci® habla de la necesidad de una “mirada

transversal® que vaya mas alla del analisis de los riesgos laborales y trate de la
interaccion del tiempo doméstico y social.

2 Ver Molinier P. (1997), "Psychodynamique du travail et précarisation. La construction
défensive de la virilité", in Appay et Thébaud-Mony, (dir.) (1997), Précarisation sociale, travail et
sante, Paris, CNRS-IRESCO. pp. 285-292 et Kjellberg, Men are also gendered in Kilborn A,

Messing K, Bildt Thorbjornsson (ed.) (1998), Women’s Health at Work, Stockholm : NIWL, pp.
279-307

* Menicucci E., Scavone L. (coord.) (1997), Trabalho, saliide e género na era da globalizagéo,
Goiana: A.B. Editora



; Quién plantea las cuestiones ?

Cuando se revisa la investigacion en salud laboral, es importante saber quién
plantea las cuestiones a tratar. Karen Messing* subraya hasta que punto la ciencia
puede llegar a ser tuerta. Esta autora habla de la falta de interés por parte de los
investigadores por la cuestién de la influencia de las condiciones laborales sobre
las menstruaciones. Por el contrario, varias encuestas realizadas entre delegadas
sindicales de sectores fuertemente feminizados demuestran que es un asunto
planteado por las trabajadores asiduamente. La consideracion de la subjetividad,
es decir las experiencias individuales y colectivas de las trabajadoras y
trabajadores en la definicion de las cuestiones, sigue siendo bastante marginal en
la organizacion de la investigacién en salud laboral. Hay un problema real de

. definicion de la demanda social, en parte vinculado al funcionamiento de los
“grandes demandantes institucionales” cuyo patrocinio pretende condicionar la
actividad. En el excelente libro de Laura Corradi® sobre el trabajo noctumno en las
fabricas del grupo Barilla en ltalia, se aborda de manera convincente la reflexion
sobre el vinculo entre la pertinencia de las cuestiones planteadas y la experiencia
directa de los colectivos laborales.

e e

. .

2. Elestado de las politicas

La caracteristica mas generalizada de las politicas aplicadas es Ia
compartimentacion de las areas de salud laboral, igualdad y salud publica. Se
constata una muy débil apertura de cada de esas politicas a la problematica de las

{ demas. Ello conduce, en nuestra opinién, a una pérdida de eficacia de cada una de
ellas en su propio campo.

Las politicas de salud laboral

-Generalmente, las politicas de salud laboral han ignorado la interaccion entre el

trabajo remunerado y el no remunerado y se han desarrollado sobre todo como
g politicas correctivas en las que la dimensién de género aparecia, en el mejor de los
{ casos, como un elemento complementario orientado a abordar algunos problemas
: particulares de las mujeres (catalogadas como “grupo de riesgo”, al igual que los
jovenes o los discapacitados).

Esta politica, primero ha sido marcada por un enfoque proteccionista-excluyente
con algunos elementos que siguen presentes. Se remonta al siglo XIX y constituye
el enfoque predominante por lo menos hasta los afios cincuenta del siglo XX y
entre sus elementos podemos citar maltiples prohibiciones y la edicion de reglas
diferentes en funcion del sexo en diferentes aspectos(entre otros el levantamiento
de pesos, la exposicién al plomo, etc...). Mas alld de las normas legislativas, la
practica tiende a legitimar la segregacion sexual del trabajo. Hay diversas medidas
de prohibicion: prohibicién del trabajo nocturno para las mujeres en la industria, la
exclusion de las mujeres de las minas y de trabajos subterraneos, etc... Si se
examina su motivacion, detectamos razones muy variadas, desde la defensa de la
salud hasta la defensa de la moralidad pasando por una reafirmacion implicita de
algunas prerrogativas de la virilidad. Asi, en Espafia la legislacion franquista

-

4 Messing K. (1998), La santé des lravailleuses. La science est-elle aveugle?, Montréal-
Toulouse: Ed. du remue-ménage-Octares. Titulo de la version inglesa : Messing K. (1998),
One-eyed science : occupational health and women workers, Philadelphia, Temple University
Press. .

® Corradi L. (1991), il tempo rovesciato. Quotidianita femminile e lavoro notturno alla Barfllg
Milan : FrancoAngeli ‘



sy gy

-

s

[ T N

prohibia a las mujeres menores de 21 afos conducir tractores y cualquier otro
vehiculo de traccion animal. Asi mismo las mujeres tenian prohibido forjar metales.

El enfoque proteccionista se completa por un reconocimiento de la especifidad de
las mujeres solo en la medida en que ésta se basaba en fundamentos biclogicos.
Eso explica la reaparicion de la palabra “trabajadora” en un contexto particular: el
de la maternidad. Lo “biologico” aparece aqui también como una técnica para
naturalizar lo que es una funcion social. Para explicarlo mas claramente, se trata
de un enfoque que es demasiado especifico y a [a vez muy poco especifico.

Es demasiado especifico en la medida en que la mayoria de los factores que
amenazan la salud reproductiva no solo afectan la salud de las mujeres
embarazadas. Generalmente afectan a diferentes niveles la salud de los varones y
de las mujeres. En numerosos casos, las normas especificas para proteger la
maternidad sirvieron para evitar el debate de fondo sobre la eliminacién en origen
de agentes nocivos para la salud. Permitieron una aparente prevencion, apartando
a las mujeres embarazadas de las situaciones particularmente peligrosas sin
resolver el problema en su origen mediante medidas de prevencién colectiva.

Muy poco especifico ... en la medida en que este repentino interés por la biologia
femenina se limita dnicamente a la maternidad. Casi nunca se abordan otras
cuestiones vinculadas a la especifidad bioldgica. La literatura sobre las relaciones
entre las condiciones laborales y las alteraciones del ciclo menstrual es casi
inexistente. El estudio de las especifidades relacionado con la exposicion a
sustancias peligrosas, ya sea a causa de su relacioén con la actividad hormonal, ya
sea a causa de la diferente composicion de algunos tejidos, también estd muy
poco desarrollado. Sélo recientemente se han empezado a hacer estudios sobre
las posibles correlaciones entre el cancer de mama y el trabajo nocturno®.

El enfoque proteccionista progresivamente ha ido cediendo terreno a un enfoque
“neutro del punto de vista del género” que consiste en aprehender las cuestiones
de salud laboral desde el punto de vista de un trabajador abstracto cuyo referente
implicito es la normalidad de del trabajo masculino (“normalidad” prefabricada y
que obviamente no se corresponde con la extrema diversidad de trabajadores
masculinos en la realidad). Hoy en dia esta es la caracteristica predominante de
las politicas de salud laboral en la Unién Europea y en sus Estados miembros a
pesar de la retérica sobre el mainstreaming.

La falacia de la neutralidad de género aparece cuando nos preguntamos sobre el .
Unico sector sistematicamente excluido de la reglamentacién sobre salud laboral
en la Union Europea. Hablamos aqui de los trabajadores domésticos quienes son,
y no debemos ignorarlo, ante todo trabajadoras domésticas. El trabajo doméstico
remunerado es considerado por los legisladores como una simple extension del
trabajo no remunerado que “de manera natural” incumbe a las mujeres. Esta
percepcion de la division del trabajo permite negar los riesgos de ese trabajo, tanto
los que son inherentes a cualquier tipo de trabajo doméstico (remunerado o no)
como los riesgos especificos que el estatus de asalariade introduce o incrementa.
Y sin embargo, los pocos datos disponibles sobre el trabajo doméstico asalariado
indican que se trata de un sector con riesgos-importantes. Asi, los datos belgas
sobre accidentes laborales demuestran un indice de gravedad global mayor a la
media del sector privado (12.10 por mil contra 2.18 en 1998). Diferentes encuestas

6 Hansen, J. (2001}. Light at Night, Shiftwork, and Breast Cancer Risk. J Natf Cancer Inst vol.
93, pp. 1513-1515.
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indican igualmente que se trata de un sector en el que las relaciones de

dominacién pueden estar marcadas por una gran violencia, entre otros en el caso

de las trabajadoras de paises no comunitarios y sin posibilidad de encontrar
~ legaimente otro empleo.

Las politicas de salud publica

A pesar de las politicas de salud publica en lo Ultimos afios hayan abordado la
dimension de género de manera creciente, los asuntos privilegiados han sido las
diferencias biolégicas y los comportamientos individuales o estilos de vida (o una
mezcla de esos dos componentes si nos referimos a las politicas concernientes el
cancer de mama). El trabajo, tanto remunerado como no remunerado,
practicamente no aparece en la mayoria de los estudios sobre la dimension de
género de la salud’. Los factores descritos tienen en comin los siguientes
elementos: ignoran las relaciones sociales de sexo, reconociendo (y esa es su
aportacién mas positiva) que los enfoques tradicionales de la salud estan poco
atentos a los “problemas especificos” de las mujeres. Se han iniciado algunos
estudios acerca de la correlacion entre la salud y el trabajo no remunerado, pero
se trata de sobre todo de detectar los problemas de las mujerss que no tienen
acceso al trabajo remunerado mas que profundizar en el vinculo entre la “doble
jorada de trabajo” y la salud. '

Existe un obstaculo metodologico que concierne tanto a varones como a mujeres,
pero su impacto es mayor sobre estas Gltimas. La salud plblica tiende a integrar
las condiciones laborales soélo si existe un vinculo inmediato y directo entre un
factor determinado y una patologia. Es muy reticente a integrar el conjunto de las
condiciones laborales en un andlisis de determinantes sociales de la salud®. Este
desconocimiento estad directamente relacionado con un obstaculo politico. La
incursioén de la salud pablica en la esfera del trabajo asalariado tropieza siempre
con una fuerte resistencia de la patronal. El lugar de trabajo se concibe como un
espacio privado y la gestion de las empresas es reivindicada como una
prerrogativa de los empresarios. Incluso en los casos en los que la relacion entre
-una exposicion profesional y la enfermedad es evidente, la patronal siempre ha
reivindicado el control sobre la evaluacion de riesgos (para poder minimizarlos) y
ante todo, un monopolio de la toma de decisiones en lo que concierne la gestion
de riesgos. Basta con acordarse de las catastrofes sanitarias de la silicosis y las
enfermedades causadas por el amianto. Una politica de salud publica relacionada
con el trabajo haria estallar el fragil compromiso existente alrededor de la nocién
de ‘riesgos profesionales”. Demostraria que los dafnos a la salud no surgen
Unicamente a raiz de acontecimientos accidentales o anormales, sinc que también
son el efecto normal del trabajo asalariado, del desgaste y de los multiples danos a
la salud que éste produce a diario.

7 Entre las escasas excepciones cabe destacar en caso de Alemania: Ducki A (2001), Arbeit
und Gesundheit, in : Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Ein
Bestandaufnahme unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Entwickiung in West- und
Ostdeutschland, Stuttgart : Kolhammer, pp. 366-446. Y en el caso sueco podemos citar el libro
de P. Ostlin et alii, Gender Inequalities in Health. A Swedish Perpective, Harvard Scholl of
Public Health, 2001. '

® particularmente impactantees el ejemplo de fa tuberculosis. La epidemiologia y las politicas
antituberculosis eluden casi por completo la cuestidn decisiva del desgaste por el trabajo
{Cottereau A, La tuberculose: maladie urbaine ou maladie de l'usure au travail?, Sociologie du
Travail, 1978, n°® 2, pp. 192-224.). La manera en que las politicas de salud pablica abordan el
cancer también revela una estrategia de eludir las condiciones laborales.



-

I I

- g

o

=y

o

;

i e i N

o Non Nan N i

T .'—‘\ )

Las politicas de igualdad de oportunidades

La politica de igualdad de oportunidades no pretende la division social del trabajo
ni cuestionar la dominaciéon masculina. Se trata ante todo de asegurar las mismas
oportunidades para todos los individuos, independientemente de su sexo, en el
mercado de trabajo y asegurar a estos individuos que a igual trabajo corresponde
igual salario y la igualdad de las demas condiciones laborales. Desde esa
perspectiva, los factores de desigualdad a menudo se consideran secuelas del
pasado. Podemos observar la misma, cada -vez mas marcada tendencia a
rechazar “situar” las desigualdades en un contexto de relaciones sociales de sexo.:
las acciones positivas se limitan a promover el “sexo infrarrepresentado”, mientras
que los recursos ante la justicia basados en disposiciones comunitarias han podido
en algunos casos paralizar las medidas nacionales tendentes a promocionar el
acceso de las mujeres a funciones donde éstas constituyen una minoria, dado que
esas medidas podrian representar una “discriminacion en razén de sexo™

No hay nada que obligue al empresario a hacer evolucionar su organizacion del
trabajo y darle un caracter mixto de tareas y funciones. Eso explica claramente
porque las politicas de salud laboral no se articulan con las que atafien la iguaidad.
El que la definicion de las cargas de trabajo desemboque siempre en la
desvalorizacion sistemética del trabajo femenino, que los contenidos de las tareas
estén fuertemente sexuados, limitado enormemente el empleo de varones o de
mujeres en actividades determinadas en base a la asignacion ‘de roles
estereotipados, que en las relaciones contractuales se puedan observar
significativas separaciones (tiempo parcial, contratos temporales, etc...) son todos
elementos que conciernen tanto la salud laboral como la igualdad. En numerosos
paises, se desarrollan acciones positivas para transformar las profesiones en
mixtas. La mayoria de los casos que nos han sido presentados no aborda la
transformacion de las condiciones laborales colectivas y se limita generalmente a

-la formacion profesional ligada a veces a medidas de acompafiamiento

psicoldgico.

El ejemplo de acoso sexual también es revelador. El enfoque comunitario (seguido
de amplias medidas nacionales) privilegia un enfoque individual que aborda la
cuestion en términos de relacién entre el acosador y la persona acosada. Pero
esta vision se queda estrecha si no tomamos en cuenta que el acoso sexual puede
también estar ligado a la organizacién del trabajo y convertirse en instrumento de
la preservacion de la dominacion masculina. Resulta significativo poder constatar
la importancia de este fendmeno en profesiones tradicionalmente cerradas a las
mujeres. Ello nos lleva a pensar que ademds de la finalidad sexual individual,
podria haber una finalidad colectiva que es mas politica y simbdlica que sexual:
esta destinada a preservar las relaciones jerarquicas en las que la dimensién de
género juega un papel importante. A pesar de las evidencias gue demuestran que
el acoso sexual constituye un peligro para la salud, nunca se le ha considerado
como un tema de salud laboral y contar con instrumentos en ese area.

'3. La actualidad de un debate que aclara las {6gicas de soslayamiento

E! andlisis de la dimensién de género en salud laboral no responde a un esfuerzo
de perfeccionamiento tedrico, sino que tiene profundas implicaciones para la
definicidn de politicas y en las estrategias de prevencién.

® Ver sentencia Kalanke Tribunal Europeo de Justicia del 17de octubre de 1995 Rec., |, p.
3069
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La evolucién del trabajo establece nuevas fronteras de desigualdad mas que una
desagregacion del trabajo (tanto del remunerado como el no remunerado). Las
modalidades de la division del trabajo varian, pero persiste el impacto sobre la
salud de los varones y de 1as mujeres.

Si el problema’ se limitara a una distribucion diferente de riesgos segun las
profesiones y los sectores, no plantearia dificultades sustanciales para las politicas
de prevencion. Pero el analisis del impacto de las condiciones laborales sobre la
salud demuestra que no se trata de un simple reparto aleatorio entre hombres y
“muijeres. En otras palabras, la propia construccion de la divisién sexual del trabajo
incorpora como uno de sus determinantes la banalizacidon de los riesgos
vinculados a los estereotipos masculinos y femeninos.

En la tipologia establecida por Philippe Daviezies'™ los dafios a la salud pueden
analizarse en tres grupos.

= Los dafios directos a la integridad fisica que generalmente se deben a
agentes materiales (maquinas, sustancias) o factores fisicos;

= Los fendmenos de sobreesfuerzos debidos al uso inapropiado o excesivo
por parte de varones y mujeres. En este caso se trata de la propia actividad
laboral ¥ su intensidad o repetitividad.

= Atentados contra la dignidad. En este caso podemos hablar de un
multiplicacién de las formas de violencia psicoldgica (humillaciones,
novatadas, acoso moral).

Obviamente estos tres grupos no constituyen categorias impermeables. Existe una
interaccion entre los diferentes tipos dé dafos a la salud. Por diversas razones
relacionadas con la divisidn sexual del trabajo, las mujeres, hoy en dia, se
encuentran mas amenazadas por los dafios del segundo y tercer grupo'’.
Concretamente, podemos constatar la acrecentada taylorizacion de algunas
actividades femeninas en la industria y la introduccion de algunas formas de
taylorismo en actividades de servicios fuertemente femlmzadas (trabajo
hospitalario, distribucidn, call centres, etc...).

Podemos también citar las encuestas de la DARES en Francia que evidencian que
para las obreras se siguen manteniendo “los inconvenientes del traylorismo sin sus
ventajas™'2. El siguiente cuadro es significativo:

% de personas que declaran gue : Obreras | Obreros
Trabajan en cadena 24 % 7%

Su trabajo es repetitivo con ciclos inferiores a un mmuto 1 27 % 10 %
Los superiores les dicen como.tienen que hacer su trabajo . 29 % 21 %

El ritmo de trabajo es controlado por lo menos diariamente por 43 % 37 %

los supenores

Y Davezies P. (1999), Evolucion de las organizaciones del trabajo y daiios a la salud,
Contnbucwn al seminario « Nouvelles organisations du travail, in : Travailler, n®3.

' Ello parece, entre otros, en los trabajos realizados por Annie Thébaud-Mony et Véronique
Daubas-Letourneux. ebasados en los datos de la encuesta de la Fundacién de Dublin relativos
a las condiciones laborales en Europa. Les agardezco que me hayan facilitado esos datos
antes de su publicacion.

"2 Es una frase de de Gollac et Volkoff, Les conditions de travail, Paris, Editions La
Découverte. 2000, p. 64.
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El ritmo de trabajo esta determinado por normas o plazos a 41 % 34 %
respetar de una hora 0 menos

La empresa determina sus horarios sin que puedan modificarlos | 84 % 87 %
No pueden elegir los momentos de descanso 22% 13%
No pueden hablar durante el trabajo 10 % 2%

Nunca tiene la oportunidad de abordar de manera colectiva los 1 54% 38%

problemas de organizacién o de funcionamiento del servicio.

Viven en tension en sus relaciones con los superiores 25% 31%

Fuente : encuesta DARES 1998 in Gollac et Volkoff, 2000, p. 65

Las préacticas preventivas generalmente han privilegiado el primer grupo de daiios a la
salud. Esos dafios pueden en cierta medida desvincularse del funcionamiento normal
del trabajo y ser presentados como “accidentes” o “disfunciones”. En algunos casos,
los dafios a la salud constituyen un problema para la produccion y se puede
considerar que habia un interés comun de aplicar medidas preventivas.

La mayoria de las encuestas sobre condiciones de trabajo indican que las mujeres
suelen estar mas expuestas a sobreesfuerzos y a los atentados contar la dlgnldad13
Esos daiios suelen considerarse como minimo como disfunciones de la organizacion
productiva. Estan, sin embargo, directamente vinculadas con la intensidad del trabajo
(y con su rentabilidad desde el punto de vista del Caplta|) y con su organizacion

jerérquica.

Por otra parte la dimension de género implica también que se tome en cuenta la
refacién entre el trabajo remunerado y el no remunerado. Findlmente la estrecha
vinculacion entre las relaciones laborales y los roles estereotipados desemboca en un -
analisis crftico de la construccién de lo masculino (o de la virilidad) y de lo femenino.

A partir de alli, las practicas preventivas deberian empezar a cuestionar los
determinantes centrales de la organizacion del trabajo y de la reproduccion social.
Pero por esa misma razén dejarAn de ser simplemente practicas preventivas.
Perderan su estatus de neutralidad técnica que las caracteriza frecuentemente.
Podran integrarse en las practicas de transformacion politicas y sociales que se

~ desarrollan en un campo mucho mas amplio que la mera eliminacion de los riesgos

laborales. Eso podria explicar los potentes mecanismos de ocultacién cuya existencia
pudimos comprobar. :

'3 Esos datos deben analizarse con prudencia . las modalidades de exposicion de las mujeres
g los riesgos fisicos y quimicos provocan a menudo gue estos se subestimen. Un estudio
aleman sobre la exposicion a los riesgos quimicos demuestra que las modalidades de
exposicién y de control de las exposiciones concluye que existe se subestiman
considerablemente los peligros que conciernen a las trabajadoras. G. Kliemt, Arbeitsplétze mit
Gefahrstoffbelastung und hohem Frauenanteil, BAuA, 1995.
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Uno de los escollos mayores con
el que topan una y otra vez las
propuestas feministas para
transformar la sociedad es la
invisibilidad de los trabajos de
las mujeres. En particular,
también resulta invisible, en
demasiadas ocasiones, el
trabajo asalariado de las
mujeres: las discriminaciones
que resultan de la divisién
sexual del trabajo, las

-peculiaridades de Ios empleos

"feminizados", la carga de la
"doble jornada”, los problemas
especificos de salud laboral, las
dificultades para conciliar el
tiempo de trabajo remunerado
con los demas tiempos...

Este es el campo de problemas
explorado por el presente libro.
Se trata de una obra

- equilibrada, tanto por la

amplitud social y geografica de
las experiencias reflejadas
—Canada, América Latina,
Europa- como por la diversa
profundidad de las calas
investigadoras que aqui se
presentan.

Se ofrecen elementos practicos
para intervenir mejorando Ias
condiciones

de trabajo y salud de las mujeres; y
todo ello con una metodologia
participativa que enriquece
notablemente las experiencias.
Este esfuerzo ha resultado de una
fructifera colaboracion entre cinco
institutos de investigacion y
formacion vinculados al mundo
sindical: CINBIOSE de Canada,
BTS de la Unién Europea, ISTAS de
Espana,

CEM de Chiley CEST de Venezuela.

El trabajo de las mujeres quiere
contribuir a hacer mas visible en la
accion preventiva la presencia

de las mujeres y los riesgos
especificos que padecen; resultara
de interés tanto para activistas del
mundo laboral como para mujeres
con una vision feminista de la
realidad, y mas en general para
todas aquellas

y aquellos interesados

. en transformar una sociedad

sexista e injusta.

. IR

Para solicitar ejemplares

" ISTAS, Instituto Sindical de TrabaJo, Ambiente y Salud

C/ General Cabrera 21
28020 Madrid

e-mail: istas@istas.ccoo.es

http:/ /www.istas.ccoo.es
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SOBRE LAS ORGANIZACIONES QUE HAN COLABORADO
EN LA REDACCION Y EDICION DE ESTE LIBRO

CINBIOSE (siglas en francés del Centro para el Estudio-de las

-Interacciones Bioldgicas entre la Salud y el Medio Ambiente) es un centro

de investigacion especializado de la Universidad de Québec (Montreal,
Canada), reconocido como centro colaborador de la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud). Desde hace afios, elabora estudios para visibilizar y
lograr el reconocimiento de los aspectos del trabajo de las mujeres que
suponen riesgos para su salud fisica o mental. En esta investigacién se
busca la participacion activa de las trabajadoras y trabajadores, asi como
la colaboracién con las tres principales centrales sindicales de Québec.

EL BTS (siglas en francés de Oficina Técnica Smdlcal europea para la salud
y la seguridad) se cred por iniciativa de la CES {Confederacion Europea de
Sindicatos) para promover un alto nivel de salud y seguridad laboral en

' Europa. Apoya, con sus capacidades técnicas, a los miembros sindicales del

Comité consultivo para la proteccién de la salud laboral, con sede en

( Luxemburgo, y de la Agencia Europea para la Salud y la Segurldad situada

- en Bilbao. Dinamiza redes de expertos sobre normalizacion técnica y
sustancias peligrosas. Elabora estudios en ambitos como: evaluacion de

riesgos, organizacion de la prevencion, ergonomia la dimensién de género

en salud laboral, la segundad de la maquinaria, los problemas masculo-
esqueléticos... Su pagina web se puede encontrar en
http://www.etuc.org/tutb

v .ISTAS (Instituto Sindical de Trébajo, Ambiente y Salud) es una fundacion

T T T T N T R

auténoma de caracter técnico-sindical promovida a partir de 1996 por la
Confederacion Sindical de CC.00. con el objetivo de impulsar actividades
de progreso social para la mejora de las condiciones de trabajo, la
proteccion del medio ambiente y la promocion de Ia salud de los
trabajadores y trabajadoras en el ambito del Estado espaiiol. La razén de
ser de ISTAS es prestar apoyo a la accién sindical en materia de salud
laboral y de proteccion del medio ambiente. Como fundacion sindical,
ISTAS somete su orientacidn, planificaciéon y gestiéon de control de un
Patronato fundado mayoritariamente por miembros de CC.00. designados
por su Comision Ejecutiva Confederal. ISTAS tiene sedes en Valencia,
Madrid y Barcelona; desarrolla su actividad en los terrenos de la
informacion, formacién, asesoramiento, investigacién y comunicacién; y
tiene vocacién de servir al conjunto de trabajadores y trabajadoras, asi .
como de mantener relaciones de colaboracién con organismos similares
del amblto sindical europeo e internacional.
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El Centro de Estudios de la Mujer {(CEM) es una institucion sin fines de
lucro, dedicada a investigar la condicion de la mujer en Chile. Nacié en
1984, con un equipo de economistas, socidlogas, historiadoras, psicélogas.
Sus principales objetivos son: generar conocimientos acerca de la

- construccion social del género, la condiciéon de la mujer y la dinamica de la

produccién y reproduccion de la discriminacién en la sociedad; contribuir a
la incorporacion de la dimension de género en la formulacion de politicas
publicas y analizar el impacto de la accion del estado sobre la sociedad y

en particular las mujeres; trabajar en educacién y capacitaciéon sobre Ia
discriminacion de género; y apoyar a organizaciones de mujeres para
facilitar su integracion equitativa al proceso de democratizacion,
modernizacion y desarrollo.

El Centro de Estudios en Salud de los trabajadores (CEST) de la
Universidad de Carabobo es uno de los centros de investigacion mas
importantes en Venezuela. El CEST se dedica al estudio de los problemas
de salud de los trabajadores desde una perspectiva critica. Cuenta con un
equipo de investigadores de epidemiologia, medicina, higiene ocupacional,
ergonomia, seguridad industrial, sociologia del trabajo, educacion y
biologia. La tematica "Mujer, Salud y Trabajo" es una de sus lineas de
~ investigacion. El CEST trabaja en colaboracién con organismos
comunitarios como la Escuela de Formacion Obrera (EFO), el Centro de
Formacidén Laboral y Sindical del Edo. Lara (CEFORLASIN) y el Centro de
Atencion al Trabajador Discapacitado por Accidentes y Enfermedades
Ocupacionales (CATDIS). Este Gltimo, es un centro de referencia obligada
de los trabajadores que han sido victimas de accidentes y/o enfermedades

ocupacionales. '

El capitulo “'La salud de las mujeres
trabajadoras en América Latina” fue
realizado en el marco del proyecto de
colaboracion entre el CINBIOSE de la

Universidad de Québec en Montréal

(Canada) y el CEST de la Universidad de
Carabobo en Venezuela. Agradecemos el
aporte financiero de la Agencia
canadiense de desarrollo internacional
(ACDI), via el fondo administrado por la
Asociacion de Universidades y Colegios
Canadienses.






