Las condiciones de trabajo y la
salud de la mujer trabajadora™

Algunos elementos para el analisis del caso uruguayo

1. Justificacion del corte de género

de trabajo femcnina nos obliga a rcflexionar

sobre algunos aspcctos que parccen previos y
que de otro modo obstaculizarian cl abordajc propia-
mente dicho.

La primera cucstién que se debe responder es la
validez dc plantcarsc un corte de género cuando se
analiza las condicioncs laboralcs y sus efcctos sobre
la salud.

Se suele argumcntar que la existencia de facto-
res de riesgo afectarian cn practicamentc la totalidad
de las ocasiones a hombres y mujeres por igual.

Evidentemente no sc trata de ncgar rotundamen-
te esta afirmacién ni dc recurrir a la ya consabida
diferenciacién dc las mujeres gestantes, lactantes,
etc., dado que cllo constituyc un cstado transitorio en
la vida de las trabajadoras.

Se trata por cl contrario dc desentradar cl resto
de las inequidadcs socio-cconémicas que determi-
nan a la fuerza de trabajo femenina dcsdc su inscr-
cién en el mercado de trabajo y cn cl proceso mismo
de socializacién previo.

Las dificultades para la construccién dc conoci-
miento en esta 4rea son multiples, dondc los obsta-
culos no solo provicnen dc las ncgativas para las
visitas oculares interpucstas por las empresas o dc la
falta de estadisticas discriminadas por scxo cn mate-
ria de accidentes o enlcrmedadcs laborales sino tam-
bién pertcnecen al dinbito subjetivo de las propias
mujcres trabajadoras.

Nucstro objeto dc cstudio s¢ encucntra en la
interseccién de tres cslcras: l1a del trabajo, la de la
salud y la dc condicién fcmenina.

Ello requicre por lo tanto, quc cn la bisqueda de
cse objeto de estudio cspecifico sc profundicen los

I aaproximacioén al temade lasalud dc la fucrza
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aspectos pertinentes provenientes de dichas esfcras
y la manera en que se articulan entre si.

La primera consideracién comiin es que toda
construccién conceptual se define de manera social
¢ histéricamente.

Con ello queremos significar que tanto la salud
como el trabajo han designado a través del desarrollo
histérico a procesos diferentes; ni qué hablar de la
modificacién operada en el contenido de “condicién
femenina”.

Un segundo sefialamiento es relativo a los desa-
rrollos tedéricos que aportan a la construccién del
tema provenientes de la sociologia del trabajo, la
salud ocupacional y lamés reciente elaboracién con-
ceptual sobre “condicién femenina”.

Lo més clasico en este tipo de aproximacién
seria adoptar cl marco conceptual de la salud ocupa-
cional. El mismo ha tenido una relativa evolucién
histérica fruto de los aportes realizados por los inves-
tigadores especialmente en las dltimas décadas.

Por ello se constata, que a pesar que se pueden
distinguir a lo largo de este siglo por lo menos tres
perspectivas sucesivas con alcances diferentes, ellas
todavia coexisten cuando obscrvamos la préctica de
los distintos sujetos sociales que concluycn con el
espacio de la salud en cl trabajo (investigadores,
médicos certificadores. Instituciones aseguradoras,
patronales, trabajadoras).

La primera y més restringida es aquella que
asimila practicamente salud en el trabajo a aquellos
aspcctos vinculados a seguridad e higiene donde el
énfasis estd puesto en la existencia de factores de
riesgo de carcter fisico, quimico o ergonémico que
provocan accidentes de trabajo o enfermedades pro-
fesionales tales como, silicosis, satumismo, etc.

Una segunda perspectiva en la que incorpora
factores de ricsgos intangibles propios de las relacio-
nes sociales de produccién, materializados en las
practicas laborales dentro de la empresa: niveles
salariales, relaciones jerdrquicas, ritmos de produc-
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cion, régimen dc promocién y de sancioncs, duracién
de la jomada, tecnologia.

Por dltimo, una aproximacién mds amplia que
ticnc en cuenta las condiciones y medio ambicntc de
trabajo (CYMAT) cn las que sc ticnc en cucnta
factores provenientcs del medio y que cnmarcan al
trabajo remunerado (Ncffa, 1986), condicioncs dc la
vivienda, participacion, ctc. Esta linca hace énfasis
en que lo que cnferma cs una combinacién dc facto-
res o la dosis en quc las mismas sc presentan.

Un aporte reciente en esta materia lo constituyen
los trabajos dc investigacién dirigidos por Ana Cris-
tina Laurcll en México, quicn hace un csfuerzo por
desbiologizar cl concepto de “enfermedad” vincula-
do al trabajo y acuiia ¢l concepto dec *“dcsgastc obre-
ro” como un proccso que polencia patologias de
difercntes origenes, inclusive de origen genético asi
como produce un envejecimicnto prematuro, cn cuyo
marco puedcn aparccer sintomas de trastornos que la
mcdicina clésica distinguc claramente.

Por otra parte A.C.Laurell plantca cl tema del
peso del “sujeto” cn la interaccién trabajo-salud y
sugiere una linea de resolucién a través dc la consti-
tucién de los trabajadores cn sujcto cognoscente y a
parur de alli lograr las transformacioncs subjctivas—
objctivas.

Dentro de esla linea encontrariamos un apoyo
tedrico para abordar la salud ocupacional con una
perspectiva de géncro. Sin embargo cabe sciialar que
el corte de género obliga a un énfasis ain mayor dcl
sujcto que ocupa cl “puesto de trabajo”, climina por
asi decirlo toda tentacién cstructuralista dc circuns-
cribirse al estudio dc los lugarcs dc trabajo y su
insercion en la cadena productiva.

Los estudios abocados a la salud dc la mujer

trabajadora deben partir de considerar quc los dife-
renciales con el scgmento masculino dc la PEA,

provienen fundamentalmente del campo social y cul-
tural y que marcan las especificidades en el momento
mismo de ocupar los puestos de trabajo y en el
desarrollo de la actividad.

En el proceso de conformacién de la PEAF,
persisten condicionantes sociales que determinan a
la mujer desde antes de su incorporacién al mercado
de trabajo y que se vehiculan en la socializacién de
las mismas. De ellas sefialamos las tres mas impor-
tantes: la responsabilidad en el 4mbito doméstico, cl
concepto de trabajo y el concepto de salud confor-
mados cstos iltimos con representaciones y mitos
propios que enmarcarian las conductas cn el &mbito
laboral.

A cstos aspectos de caricter cualitativo se le
debe superponer un elemento de diferenciacién im-
portante rclativo a la estructura del mercado de tra-
bajo que dctermina las ramas, las categorias y las
ocupaciones aque acceden mayoritariamente las mu-
jeres.

A continuacién analizaremos cada factor dife-
rencial y su incidencia en el “deterioro” de la fuerza
de trabajo femenina.

2. Trabajo doméstico — doble jornada

Vulgarmente se designa como trabajo sélo aquella
actividad que ticne un precio en el mercado, que se
rcaliza fuera dcl hogar, prefercntemente si tiene un
horario fijo, se cxcluye o se cubren con un velo
aquellas formas “atipicas™ que incluyen la produc-
cién para el auto—consumo, los trabajadores familia-
res no remuncrados, cl trabajo doméstico y también
aquellos cuyos ingresos y cargas horarias son fluc-
tuantes donde adcmads no existe una relacién asala-
riada tipica como es la forma de trabajadores por
cuentapropia. Todasellas tan comunesen las formas
de insercién de la fuerza de trabajo femenina.

Cuadro 1
Distribucién del lugar de ocurrencia de los accidentes declarados segun grupo etario.
GRUPO DE EDAD
TOTAL 0-14 15-59 60y mas
LUGAR DE
OCURRENCIA Ne % Ne % Ne % N %
Totales 443 100.0 89 100.0 259 100.0 95 100.0
Hogar 155 35.0 42 473 65 25.1 48 50.5
Calle, carretera 149 336 18 20.2 98 378 33 347
Fébrica, taller, obra en 18 4.1 — — 17 6.6 1 1.1
constr.
Otro lugar de trabajo 38 86 = = 32 124 6. 6.3
Establecimiento, 28 6.3 15 16.8 1 4.2 2. 21
estudio o club deportivo
Otro lugares 55 12.4 14 15.7 36 139 5. 5.3

Fuente: Encuesta Nacional de Satud, 1982.




REVISTA DE CIENCIAS SOCIALES 69

En lo que se reficre al trabajo doméstico su
invisibilidad se impone con tal vigor quc los cstudios
sobre salud y trabajo no lo incluyen.

Sin embargo cl trabajo doméstico pucde ser
abarcado en dos dimensiones: como integrantes de
las condiciones o medio ambicnte dc trabajo
(CYMATS) y también como objcto de cstudio espe-
cifico.

Como vemos cn cl cuadro 1 los accidentes
ocurridos en el 4mbito del hogar son numéricamente
significativos. El 35% de los accidentes declarados
ocurren en el hogar frente a sélo ¢l 12% vinculados
ala actividad laboral.

Por otra partc si tomamos solamente accidentes
ocurridos a las personas entre 15 a 59 ¢l 25% ocurre
en hogares de las cuales un porcentaje importante
debe corresponder al sexo femenino.

La salud y cl trabajo doméstico presenta otra
caracteristicapropiacnlo que respectaa la poblacién
afectada, que le otorgue interés dentro de los estudios
de género.

El trabajo doméstico cs una actividad altamente
femencizada, ya quc sc lc imponc a la casi totalidad
de las mujeres adultas con relativa independencia de
su situacién socio—econémica-nivel de instruccién y
se ve particularmente reforzada por su situacién fa-
miliar. Es decir que trabajen o no, la primera priori-
dad aparece vinculada a atender dichas
responsabilidades.

Esta situacién cs gencralizada para las trabaja-
doras en la medida que ¢l 85% dc la PEA femenina
asumc la carga de las tarcas domésticas (Torres,
1988) segun datos para Montevidco. Las formas de
apoyo al trabajo doméstico no estin desarrolladas en
Uruguay dado los costos altos en relacién al ingreso
de quicnes lo requeririan y debido ademas a factores
de corte idcolégico que acentian cl rol protagénico
de la mujer en la atencién del hogar y cuidado de los
hijos. Es significativo quc las trabajadoras uruguayas
cn parcja con o sin hijos, ¢l 60& no cuenta para la
rcalizacién de dichas tarcas con ninguna ayuda, por-
centaje lo suficientemente alto como para anotar la
falta de diferencia sustancial con el ama de casa
clésica, s6lo que la primera cstd sujcta a un desgaste
mayor.

El 15% que no rcaliza tarcas domésticas son
Jjévenes que viven con sus padres 0 mujeres mayores
que viven con algin familiar o persona adulto.

Otro aspecto quc importa destacar cs cl escaso
conocimiento existente sobre la incidencia del traba-
jo doméstico en cl desgaste bio-psiquico del ama de
casa.

Estudios recientes comienzan a descntrafiar al-
gunas de sus caracleristicas especificas (mon6tono,

falta de espacio dc canalizacién de frustracion, falta

de valorizacién social, aislamiento, etc.) y sus condi-
cionamientos en la salud de la mujer ama de casa.

Ello ticne repercusiones sobre el trabajo remu-
nerado ya que en muchos casos las ocupaciones
femeninas en ¢l mercado dec trabajo, constituycn
cxtensiones de dichas tareas y su repeticién durante
8 horas pueden también tener cfcctos sobre la salud
de la trabajadora.

Enlaotra dimensién, cl trabajo doméstico como
CYMATS, constituye un factor de desgaste especi-
fico del segmento femenino de la fuerza de trabajo
esencialmente en dos aspectos:

— la cxtensién de la jornada de aclividad';

— laampliacién del espectro de tareas y respon-
sabilidades entre el &mbito remuncrado y
doméstico.

“Entonces trabajaba una cnormidad porque salia
alas 6 de la fabrica, tomaba mate o comia algunacosa
y mc ponia a trabajar hasta las 12, la 1, las 2 de la
mafana y a las 7 tenia quc estar de vuclta en la
fabrica, era todo el dia. Entonces uno no se da cucnte
lo que lc exige al organismo, ¢s demasiado...”.

Martha (fue limpiadora, tcjedora, obrera, actual-
mente teje para un grupo cooperativo) (Aguirrc-Ros-
tagnol-Torres, 1987).

El carécter privilegiado de esta csfera de activi-
dad hacc que muy dificilmente la mujer se sustraiga
a sus responsabilidades, lo que la llcva a postergar
muchas vecesla atencién de su salud. “Estas enferma
y es un lujo estar enferma. Yo me acuerdo que cstaba
cnferma, con dolor, me acostaba un rato y se me
pasaba y asi seguia, no podia darme el lujo de estar
2 0 3 dias en la cama, jviste?”.

Juana, tejedora, modista, aticnde un pequeiio
almacén en Paysandu (Idem).

La doble jornada l¢ imprime a la fucrza de
trabajo femenina, condicioncs particulares de stress,
de fatiga corporal ctc., a los que normalmente no est4
sometido ¢l segmento masculino de la fuerza de
trabajo.

“Yo sé que a veces ando csiresada en el sentido
quc estds como loca, que el problema que tenés que
resolverlo, como que te quedas cn blanco, no logras
coordinarnada, que loschiquilincs te preguntan cual-
quicrcosay en vez de hablarles grit4s; mi marido por
ejemplo, le exijo cosas que quicro que cumpla ya, no
sé tener paciencia porquc imc parece que sc me viene
la hora, se me viene la hora y que llegés tarde al

»” <

trabajo, que que le gritas a todo el mundo...” “me

I.  Uneswdio de OIT establece entre 3 horas y media a seis la
carga horaria de la actividad doméstica. Por lo que en
mujeres que trabajan seis horas remuneradas su jomadas de
actividad minima se extenderia a 10 hs. Kritz, E. Trabajando
en el hogar, OIT. Lima, Perd, 1983.
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olvido de todo, paso horrible de pcsadillas me acuer-
do de cosas cuando estoy durmicndo, mc levanto a
ver si las hice, si dejé apagadas las luces. A veces me
voy a trabajar, cuando estoy a una cuadra vuelvo a
ver si habia cerrado la puerta, si no dcjé la cocina
prendida, cosas asi 0 a veces estoy cn Antel y llamo
corriendo a ver si no me olvidé dc ccrrar las canillas
o de apagar la plancha...”

(Lisa, opcradora dc ANTEL entrevista).

Cuadro 2
Tasas de actividad refinadas. Evolucién de las
tasas de actividad refinadas por sexo. Montevideo
(Promedio anual)

ANO TOTAL HOMBRES MUJERES
1967 478 715 27.0
1968 481 71.7 279
1969 48.1 724 274
1970 492 725 279
1971 486 720 28.5
1972 48.1 718 281
1973 482 724 280
1974 487 71.2 30.4
1975° 50.5 720 322
1976 529 738 36.4
1977 538 734 376
1978 528 734 36.3
1979 53.0 73.2 369
1980 53.8 - —
1981 55.0 747 395
1982 56.9 75.0 421
1983 57.2 743 433
1984 57.9 749 44.2
1985 58.5 751 450
1986 58.5 756 450

(*) En base a datos del Censo de Poblacién, 1975, pobla-
cién mayor de 12 arios.
Fuente: Aguire—Méndez, op.cit.

Pero ademas es imprescindiblc hacer aquiexten-
siva una lfnea de andlisis que ya abordardn otros
investigadoresen lo qucrespectaa la desarticulacién
entre la imagen idcal o modclo y la prictica real
enmarcada en las condiciones concretas de exist-
encia.

Esta idea que fuera desarrollada por Gloria Bon-
der! en el marco de su investigacién sobrc condicio-

1. - Desarrollo de la “Conciencia Laboral y Panticipacién Gre-
mial en Maestras Primarias”. Glona Bonder. CEM, Bs. As.
1987-1988.

nes laborales y salud para muestras, en el que se
analiza cémo son factoresperturbadoresde la salud,
la distancia entre los modelos de ser maestras apren-
didas a lo largo de su proceso de socializacién/for-
macién técnico-profesional con la realidad en el que
desarrollan su préctica, también es extensible a la
valoracién de sus roles de esposa y madres también
aprendidas a lo largo de su socializacién y las moda-
lidades concretas y acotadas en las que ellas se de-
senvuelven.

3. Lasalud laboral y las condiciones del
mercado de trabajo

3.1. Femeneizacién

En la mayorfa de nuestras sociedades y en el caso de
Uruguay en particular el desarrollo capitalista depen-
diente ha dado lugar a la incorporacién de la mano
de obra femenina en la segunda mitad de los 70.

La tasa refinada de actividad femenina para
1970 en el uruguay era de 27.9, para el 81 es de 39.5
y en 1986 alcanza a 45% (Aguirre-Méndez 1987).

Cuadro 3
Poblacién econémicamente activa femenina y total
por ramas de actividad e importancia del trabajo
femenino en cada rama

Montevideo 1986

PEA % Mujeres
Ramade Femenina Total Total
actividad
Industria
manufact. 56.200 141.800 40
Comercio 40.400 105.800 38
Servicios 136.900 235.500 58
Otras 19.800 115.200 17
Buscan
trabajo 1'vez 9.900 15.300 65
TOTAL 263.200 613.600 43

Fuente: Méndez, 1987

Laprimera variable explicativa a tener en cuenta
para el andlisis de este fenémeno es el deterioro del
salario real, que lleva a las mujeres a incorporarse al
mercado de trabajo en bisqueda de contribuir en los
ingresos familiares.

En 1984 los niveles de ingresos se situaban en
alrededor del 50% de los alcanzados en 1971 (Mel-
gar—Cancela 1984).

Se le suman factores de otro orden como la
politica de exportaciones no tradicionales que generé
una expansion del empleo para algunas ramas en
particular (textiles, curtiembres, calzado, etc) asf co-
mo el fenémeno emigratorio por razones econémi-
cas, y también polfticas en la década de los 70, que




Poblacidn econémicamente activa femenina y total segin rama de actividad. Montevideo,

REVISTA DE CIENCIAS SOCIALES

Cuadro 4

2do.semestre de 1987 y 1er.semestre de 1988.

71

RAMA Muj. ocup. % Tot.ocup. %. Muj.act % Tot.act. %
] - == — = 72 100 72 100
11 Agriculturay caza 4377 10 41764 100 4664 10 44922 100
12 Silvicultura y madera 72 3 2297 100 72 3 2512 100
13 Pesca — = 1722 100 — === 1794 100
23 Extraccién de minerales 72 100 72 100 72 100 72 100
29 Extr.de otros min.met. 72 5 1364 100 72 5 1435 100
31 Alimentos,bebidas tabaco 15572 28 55829 100 18083 29 61857 100
32 Textiles 54179 69 78147 100 59202 7 84461 100
33 Productos de madera 717 5 14782 100 789 5 15428 100
34 Papel de Imprentas 3301 33 10046 100 3876 35 10979 100
35 Sust.quim.plasticas 6171 30 20523 100 6673 31 21743 100
36 Fab.de prod.min.no met. 1004 " 9400 100 1147 12 9831 100
37 Ind. metalicas basicas 72 10 718 100 72 10 717 100
38 Fab.de prod.met. 1937 8 23178 100 2224 9 24255 100
(maquinariay equipos)
39 Otras ind. manufact. 1435 37 3875 100 1793 42 4234 100
41 Electric.gas,vapor 1363 14 9759 100 1363 14 9759 100
42 Obras hidraulicas, 1435 25 5812 100 1435 25 5813 100
suministro de Agua
50 Construccién 1220 2 67741 100 1578 2 74559 100
61 Comercio por mayor 4951 17 28560 100 5668 18 30929 100
62 Comercio por menor 56547 46 121992 100 62001 47 131895 100
63 Restaurantes y Hoteles 6817 29 23609 100 7822 31 25547 100
71 Transporte y Almacen. 3803 7 s0878 100 4378 8 53102 100
72 Comunicaciones 3875 34 11266 100 3947 35 11338 100
81 Establ.financieros 4951 29 17150 100 5023 29 17581 100
82 Seguros 431 27 1579 100 431 27 1579 100
83 Bienes inm.serv. y 11123 40 27556 100 12343 42 29421 100
empresas
91 Adm.Publica y defensa 24252 25 99101 100 25044 25 100823 100
92 Saneamiento 72 2 3229 100 72 2 3229 100
93 Serv.soc.y comunal. 82739 73 112663 100 86327 74 117328 100
94 Serv.de diversién 6745 2% 26120 100 6817 25 26982 100
95 Serv.personalesy de 98383 66 149046 100 111802 68 164689 100
los hogares
96 Orgs.internacion. 502 54 933 100 574 57 1005 100
TOTAL 398480 1020711 435436 1089891

afecla mayoritariamente a la poblacién masculina
joven.

Los mayores incrementos de la tasa refinada
femenina de actividad se operan en 1974, 76 y 81
(ver cuadro 2).

Pero este incremento en la actividad estara
acompaiiado de importantes caracteristicas que van

| a signar la constitucién misma del segmento femeni-

no de la fuerza de trabajo en Uruguay: el acceso al
mercado, el tipo de ocupacién, la precariedad, la
informalidad y los bajos salarios fenémenos que
contribuyen a la femenizacién de las ramas.

A nivel industrial las encontramos fundamental-
mente en textiles y vestimenta, pesca, pero su ubica-
cién privilegiada son los servicios, siendo casi el 60&
de los ocupados por las ramas de educacién, salud,
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servicios personales, domésticos, etc. (Méndez,
1987 a).

Aqui también los factoresqueincidenenla salud
de las trabajadoras tienen que ver con la precariedad
en la modalidad de contratacién, con el tamafio de las
empresas a las que no siempre llcgan las inspeccio-
nes del Banco de Seguros, a la falta de capacitacién
en materia de salubridad e higiene, ctc. Ello sin duda
incide en acotar la denuncia de las situaciones por
ignorancia o por micdo que trae aparejado una dis-
torsién en las estadisticas: Solamentc el 10% de los
accidentes y enfermcdades profesionalcs registrado
por el Bco de Seguros dcl pais pertenecen a trabaja-
dores de sexo femenino.

A continuacién un breve panorama de las
CYMAT en 3 ramas altamentc femencizadas que
tomaremos como cjemplos de las ramas con cuadros
insalubres tipicos claros; la pesca, wextiles y telefo-
nistas.

Aqui encontramos condicionantcs provenientes
de diferentes rubros, particularmente vinculadas a la
higiene y la seguridad del trabajo.

En este sentido son los testimonios de las opera-
doras telefénicas dec una empresa cstatal cn Uruguay,
cl personal de los tumos diurnos con mis carga de
trabajo son femeninos, con tumos y francos rotati-
vos. Las perturbaciones més habitualcs son las del
sistcma ncrvioso dada una labor con mucha tensién,
con una atencién pcrmanente a scfialcs luminosas,
donde hay mala ventilacién y se trabaja con luz
artificial permanentc. Los cuadros dc ncurosis de la
telefonistaque escomunenotros pafscs y que ha sido
reconocido como ricsgo profesional cn O.I.T. no ha
sido atin adoptado en el pais a pesar dc quc localmen-
te la situacién se agrava dado quc por el estado
precario de las instalaciones se producen descargas
eléctricas provocando sordera parcial o total exis-
tiendo denuncias al Bco. de Seguros aunque no todos
los casos se denuncian (entrevista a Mary, telefonista
de Antel, mayo 1988).

Para las trabajadoras de la industria pesquera, la
situacién estd vinculada al proceso de trabajo en la
medida de que deben trabajar en tempceraturas bajo
cero, y debido a desprolijidades en las instalaciones
existen frecuentemente escapes dc gas amoniaco por
desperfectos en los cquipos rcfrigerantes.

El accidente dc mayor envergadura se produjo
en la fabrica Decano en 1977, que provocara 13
mucrtes de mujeres trabajadoras dcbido a los escapes
de gas.

El personal que trabaja en las plantas para algu-
nas tareas: clasificadora, filetera, etc., cs fundamen-
talmente femenino. Trabaja con las manosenel hielo
y el agua, muchas veces sin un equipo de proteccién
adecuada, agua que contiene cloro que penetra en la

piel. Muchas veces levantan cajones repletos de pes-
cado y provocan luxaciones.

En el testimonio de esta rama, son significativas
las condiciones de contratacién. El conjunto de tra-
bajadoras es zafral, debiendo presentarse a la planta
cuando hay trabajo. La empresa avisa por la radio,
cuidndo deben presentarse, en un lapso nunca mayor
de 24 hs. Esto significa que las trabajadoras, en
gencral jefes de hogar, tienen dos trabajos: combinan
la pesca con limpiezas en casas de familia.

En materia de remuneraciones también son fluc-
tuantes y depender4 de los dias trabajados en el mes
(s6lo en algunas empresas existe un seguro de 8 dias
por mes).

“Cuando hay trabajo uno no se puede enfermar,
hay que ir a trabajar igual. Es lamentable pero no
tencmos tiempo ni derecho a enfermamos, porque
nosotras tenemos que esperar cl tiempo de las vacas
gordas y si ahi te enfermés, jodcte, tcnés que perma-
necer de pie, para que no te agarrcn el lugar, para que
pucdas seguir trabajando...”.

(Isabel, testimonio sobre la industria pesquera,
mayo 1988).

La situacién en textiles es complicada y su di-
versidad dificulta las posibilidades de hacer una sin-
tesis.

Primero porque dentro del gremio existen varios
sectores que utilizan distintas fibras: lana, algodén y
sintéticos y las técnicas y equipamiento adecuadas
para el tratamiento de cada uno son difcrentes.

Los factores que generalmente se avanzan cuan-
do se trata de abordar el tema es el ruido de las
mdiquinas en las hilandcrias y tejcdurias (seccién
donde se concentra la mano de obra femenina), que
produce sordera en el largo plazo.

En muchas textiles, cuando utilizan el algodén,
en hilanderia se requiere de un accesorio debido a la
gran cantidad de polvo que desprende en su procesa-
miento. En muchas plantas el “aspirador” no funcio-
na, y el polvillo se expandc como una nube blanca,
afectando vias respiratorias y bronquios.

No siempre se dispone de mascarilla o simple-
mente no hay una educacién adecuada y las trabaja-
doras dicen que les molesta para trabajar.

También se denuncia la situacién de las plan-
chadoras por las habituales quemaduras con el vapor
y la permanencia de pie durante largas horas que les
produce ilceras varicosas.

En pinzado, se trabaja de pie, gencralmente mu-
jeres, la precisién del trabajo trae aparejado pérdida
de visién y el acarreo de los rollos, problemas de
columna.

También lactapa del apresto y limpieza delatela
tiene consecuencias debido a la utilizacién de pro-
ductos t6xicos. El almid6n puede llegar a ampollar
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las manos y ya existcn denuncias c¢n curso en el
Banco de Seguros.

Sin duda, esto no es mas que un breve y desor-
denado panoramadado las situaciones dilcrentes que
se recabaron a través dc los testimonios dcl sector.

(Mabel, dirigentc del Congreso Obrero Textil,
testimonio, mayo dc 1988).

3.1. La informalidad

La otra caracteristica dcl desarrollo capitalista en
Uruguay serefiere al crecimiento del sector informal
de la economia y su impacto en la PEAF.

Cuadro 5
Evolucién de los ocupados “asalariados” e
“‘informales”. Indices 1968=100

Concepto 1968°* 1973°* 1979° 1986°
“Asalariados”

Total 100.0 97.9 109.1 105.0
Hombres 100.0 99.6 1018 92.1
Mujeres 100.0 93.7 127.7 137.7
“Informales”

Total 100.0 122.7 1416 190.0
Hombres 100.0 1114 1144 1456
Mujeres 100.0 136.4 1744 2456
* Segundo Semestre

** Febrero—Junio
Fuente: En Aguirre—Meéndez, 1987b

Como indica el cuadro antcrior cn cl Uruguay es
claro cl crecimiento del sector informal por lo menos
en lo relativo a su capacidad de contratacién de mano
de obra en los dltimos 20 afos.

Sianalizamos los indices segtin scxo, sc constata
que la ocupacién de las mujeres creciéd cn un 145.6,
entreel 68 y el 86, micntras que cl cmplco masculino
aumentd s6lo 45.6 para ¢l mismo periodo segun las
mismas fuentes. 104.300) son mujcres sobre una to-
talidad de 259.000 trabajadorcs informalcs lo que
represcnta el 40% dc la PEA femcenina y ¢l 58% del
total de informales.

Como se sefialara cn lincas anteriores la fractura
del concepto trabajo y su restricciéon solamente a la
modalidad asalariada, “oculta” gencralmente una se-
rie de actividades quc no ticnen csas caracteristicas.

Las mismas se manificstan cn la incxistencia de
registros estadisticos, cn bajisimos o nulos niveles de
organizacién y m4s grave aiin por infimos grados de
auto—conciencia de las propias trabajadoras.

Este fendmeno cs de vital importancia, dado que
el modelo de acumulacién adoptado por los paises de
la regién se apoya en la informalizacion y cl desarro-
1o de formas precarias de relacioncs laborales. Estas
estrategias soslayan por un lado la Icgislacién vigen-

te en materia laboral y por otro lado introduce una
cufia en el movimiento obrero organizado, dado que
importantes segmentos de trabajadores est4n fuerade
las relaciones de fuerza y de negociacién de los
sindicatos.

Nocuentan con inspecciones a las instalaciones,
pero tampoco estos sectores cuentan con cobertura
médica. Creemos que para estar enfermo debe existir
un espacio y una précticaque lcgitime ese estado, que
permita su conocimiento y su posterior denuncia. A
titulo de ejemplo y segiin datos extra—oficiales de la
Direccién de la Seguridad Social, solamente 5.064
de las empleadas domésticasestin inscriptas en DIS-
SEosea, apenas sobrepasa cl 10% de las trabajadoras
para dicha categoria.

Entre las ocupacioncs mds generalizadas en el
sector informal encontramos las trabajadoras a do-
micilio: cocineras, tejedoras, costureras, , armado
de juguetes, articulos de cuerto; vendedoras ambu-
lantes, trabajadoras de pequcfios Lalleres, las trabaja-
dorasafacdn, y por dltimo las trabajadoras familiares
no remuneradas. Para ellas no se cumple la legisla-
cién, (jornada dc 8 hs. seguridad e higiene del trabajo
elc., ni los beneficios sociales ni las reglamentacio-
nes salariales, todos elementos que dejan desprotegi-
da a las trabajadoras y la expone a condiciones
laborales que pucdan afectar el equilibrio salud-cn-
fermedad o provocar el desgaste en los términos de
A.C. Laurell.

3.3 Los bajos niveles de salarios

Los dos fenémenos antes mencionados la informali-
zacion y la femeneizacién generalmente introducen
otro fenémeno que caracteriza a 1a PEAF: los bajos
salarios.

En lo que a salarios se refiere las diferencias se
derivan de la segmentacién de los empleos en feme-
ninos y masculinos. Entendiendo los primeros en la
mayoria de los casos como una extensién de las
destrezas naturalcs.

Las diferencias salariales se operan también fru-
to de la insercién discriminada en ramas o en ocupa-
ciones poco valorizadas.

Datos para el 85 en Uruguay indican que mien-
tras s6lo el 43% de los hombres ganaban menos de
un salario minimo y medio el porcentaje de mujeres
se elevaba al 70% de las trabajadoras.

Una investigacion reciente arrojaba informacién
complementaria sobre el precio de la hora de trabajo
femenina: el 52% de las activas ganan hasta 0.75 de
do6lar la hora, el 18% se sitdaen 1 délary el 30% de
las trabajadoras ganan més de 1 d6lar la hora (Torres
1988).

Esla situacion trae aparejadas consecuencias so-
bre la salud a dos niveles: 1) la primera tiene que ver
con la imposibilidad de acceso a servicios de infraes-
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tructura para hacer frente al trabajo doméstico (ga-
naderia, lavanderia, servicio doméstico, clc.).

Cuadro 6
Ingresos del trabajo de ocupados por sexo segun
intervalos de ingresos. Montevideo 1985.
(En porcentajes y miles de personas)

Hombres Mujeres

% Miles % Miles
Total 100.0 310.2 100.0 212.0
Menor de 435 1349 70.7 149.9
10.000
De 10.001 341 105.8 236 50.0
a 20.000
De 20.001 126 39.1 4.2 8.9
a 30.000
De 30.001 6.7 208 12 26
a 50.000
De 50.001 24 74 03 0.6
a 100.000
Mas de 0.7 2.2 0.0 0.0
100.000

Fuente: Elaborado sobre datos de la DGEC-Anuario Es-
tadistico, Uruguay 1986 y Méndez, 1986. en Aguirre—Mén-
dez, 1987a.

2) La segunda consecuencia sc vincula con la
dificultad para cubrir los costos de los scrvicios de
atencién a la salud ya que en su mayoria las trabaja-
doras de los estratos inferiores no cucntan con los
beneficios correspondicnics.

La “empresa” no paga ya quc en muchos casos
no existe, los servicios dc atcncién a la salud, ;c6mo
costedrselos con esos ingresos?

Los bajos ingrcsos son un factor dc los llamados
intangibles cn la medida en que ademas incide en la
condicién de vida dc las trabajadoras, en su posibili-
dad de acceder a la compra dc los servicios pagos
para la realizacién decl trabajo doméstico, ctc.

Funcionan tambi&n como un clemento discrimi-
natorio de la mujer y por lo tanto es un clcmento de
frustracién y “desgaste”.

4. El concepto salud y la vision del mundo
femenino

La salud constituye también un espacio dondc se
cristalizan los valorcs propios a una visién del mundo
o dichode otramancra donde se rcalizan las practicas
correspondientes a detcrminado conjunto de ideas y
valores socialmente cstablecidos e introycctados en
el individuo, los proccsos salud—enfermedad de las
mujeres trabajadoras estarin enmarcados por normas
de conductas que nada o poco tienen quc ver con los
procesos bioldgicos y psiquicos.

Desde hace una década que varios estudios estin
demostrando que existcn diferencialcs socio—econd-

mico, en el tratamiento de las patologias, en el acceso
a los servicios en las diversas posibilidades que su-
perponiéndose al tema de las clases esté el de género
y que existe en el cuerpo médico un doble standard
de salud para hombres y para mujeres.

Segun estudios realizados entre médicos clini-
cos de ambos sexos que Broverman y otros (1970)
en Norteamérica, dichos profesionales poseen un
doble standar de salud para hombres y mujeres;
mientras que su concepcién de hombre sano no dife-
rfa, significativamente de su concepto de adulto sano,
si se trata de mujer el estereotipo indica que son “mas
sumisas, menos independientes, menos agresivas,
menos competitivas, menos objetivas, menos intere-
sadas en las matematicas, etc.”.

Esdeccir que el estereotipo femenino incluye una
especie dc normalidad patolégica (M. 1988) para
aquella mujer que en su d4mbito de trabajo defienda
su derecho a los ascensos, a su participacion, etc., la
sociedad le puede devolver una imagen de “anor-
mal”, “neurdtica”, “enferma”.

Por otro lado otras investigaciones realizadas
sobre el tema ponen de manifiesto que las mujeres
distingucn dos tipos de situaciones:

1. Los malcstares en los que su cuerpo aparece
afectado temporalmente.

2. Los malestares en que el cuerpo se ve com-
prometido de un modo irreversible.

Para los primeros no los considera enfermedad
sino trastomos pasajeros quc en la mayorfa de los
€asos no ameritan atencion.

En la investigacién en curso se percibe que
muchas veces se “naturaliza” la enfermedad asimi-
landolo al envejecimiento.

Por ejemplo Analfa operadora de Antel declara:
“probablemente los trastomos que me haya traido
son de columna, pero no €s nada cspantoso tampoco,
yo siempre fui una persona sana, de pronto ahora
tengo cosas que antes no tcnia, pero también tengo
mds edad que la que tenfa antes...”.

Interrogada sobre ello y como percibe ella la
incidencia del trabajo responde: “...me duele la es-
palda a veces, me siento cansada, pero no son cosas
que digas este trabajo me estd matando”.

Estollevaareflexionar sobre la construccién del
concepto mismo de salud a través de un corte de
género y de clase ya que en términos generales las
mujeres postergan la atencién de su salud, no visua-
lizan la necesidad de reposo, cuidados intensivos y
requerimiento de tratamiento prolongado.

Son vivenciadas como enfermedad aquellas que
son discapacitadoras: operaciones, pardlisis o aque-
llas que afectan partes vitales del cuerpo (mal de
chagas, tuberculosis).

Esto podria ser contradictorio con el hecho de
que segiin datos para Uruguay, las mujeres consultan
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mds que los hombres las institucioncs de atencién
médica.

Requiere de una investigacién especifica que
aclare quienes, que , que patologias, clc.; para tener
una comprensién cabal de este fenémceno. Sin embar-
go se pueden avanzar algunas hipétesis que tiendan
a volver menos contradictorio el fenémeno de la
consulta con la hip6tesis que la mujer ticnde a preo-
cuparse por su estado de salud en casos de cnferme-
dades crénicas, o que requiercn intervencion
quirdrgica, internacion, ete.

La primera es que se debe distinguir cntre con-
sultar un profesional o un servicio y atender la salud.

Es probable que no se siga el tratamiento ade-
cuadamcnte, que no sc haga quietud si csta es reque-
rida, etc. fruto de las maltiplcs responsabilidades en
cl plano laboral y doméstico.

La segunda es que se concurra a la consulta
tardiamente, que la mujcr disponga de menos ticmpo,
fruto de la doble jornada en el caso dc trabajadoras,
y concurra ya cuando los sintomas estén muy avan-
zados.

Por ltimo, la otra tendencia quc ponen de ma-
nificsto algunos estudios (Norma Schwartz, 1988) es
que “la demanda dc atencién psiquidtrica cs una de
las vias que se Ic ofrccen socialmente a las mujeres
que sufren, privada dc palabra cn funcién del lugar
que ocupa cn la estructura sccial, dc mancra tal que
dicha dcmanda no pucde sino cnmascarar algo que
no pucde scr dicho dc otro modo. La consulta médica
es el sitio privilegiado dondc la mujer va a buscar a
través de la expresion dc un sufrimiento, la posibili-
dad de ser escuchada.

4.1. La cobertura y la incidencia en la constitucién
del concepto salud

En la construccién social de concepto salud—enfer-
medad, la existencia o no de un cspacio dc legitima-
cién de las diferentcs practicas es dctecrminante.

Es decir, los espacios legalcs que amparan el
sentirse de tal o cual manera. Por cjcmplo, el peso
que tiene la cobertura en el proceso salud—cnferme-
dad de los trabajadorcs. Histéricamcentc los hombres
conforman mayorilariamente la fucrza dc trabajo y
con clla adquieren cl derccho de cstar “socialmente
enfermos” ya que nucstro sistema dc salud se amplia
en la primera mitad dc este siglo con los scguros de
salud por empresa o por rama.

Es decir que se abre un espacio quc pauta una
serie de conductas: acudir al médico ccrtificador,
licencia médica, atencién en una institucién médica
colectiva (mutualista) eventual internacién, cuidados
familiares, etc.

La mujer sin embargo se incorpora con posterio-
ridad y cuando lo hacc accede muchas veccs a pues-
tos de trabajo precarios sin seguridad social, a ramas

desprovistas de cobertura (servicio doméstico) o a la
informalidad.

Esdecirque el tema de la cobertura no coadyuva
alos efectos de ir constituyendo factores de conducta
colectivos en tomo al tema. Por el contrario, el pro-
ceso de socializacién s¢ impregna de otra imagen: la
mujer que no requiere reposo o cuidados nunca, que
no abandona el trabajo doméstico y su responsabili-
dad aiin cuando no “se sienta bien”.

Aqui se vincula el tema de la coberturacon el de
la produccidn, en el sentido que en lo que si hist6ri-
camente se constata es una preocupacion en lo rela-
tivo a la salud de la mujer gestante.

Es comin encontrar que en los convenios labo-
rales desde temprano, se incluya la salud matermo-
infantil como un complemento a la cobertura de
salud del trabajador.

En ese sentido también este aspecto contribuye
a asimilar los problemas vinculados a la reproduc-
cién como los unicos problemas de salud de la mujer,
enlamedida que lalegislacién los priorizay promue-
ve una prictica concrcta en tomo al tema: controles
durante el embarazo, asistencia en el parto, intema-
cién, etc.

Ello no significa que los unicos aspectos especi-
ficos de la salud de la mujer, sino por el contrario,
que en ese sentido la legislacion “oculta” otros as-
pectos que también se relacionan con la salud en el
trabajo, ademds que el ama de casa queda desprote-
gida al no ser considerada como trabajadora.
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