
Las condiciones de trabajo y la 

salud de la mujer trabajadora* 

Algunos elementos para el análisis del caso uruguayo 

l. Justificación del corte de género 

L
a aproximación al lema de la salud de la fuerza 
de trabajo femenina nos obliga a reflexionar 
sobre algunos a<;pcclos que parecen previos y 

que de otro modo obstaculi1.arían el abordaje propia-
mente dicho. 

La primera cuestión que se dehc responder es la 
validez de plani.earsc un corte de género cuando se 
analiza las condiciones laborales y sus efectos sobre 
la salud. 

Se suele argumentar que la existencia de facto­
res de riesgo afectarían en prácticamente la totalidad 
de las ocasiones a hombres y mujeres por igual. 

Evideni.emenle no se trata de negar rotundamen­
te esta afirmación ni ele recurrir a la ya consabida 
diferenciación de las mujeres gestantes, lactantes, 
ele., dado que ello constituye un estado transitorio en 
la vida de las trabajadoras. 

Se trata por el contrario de desenlrai'lar el resto 
de las inequidades socio-económicas que determi­
nan a la fuerza de trabajo femenina desde su inser­
ción en el mercado de Lrabajo y en el proceso mismo 
de socialización previo. 

Las dificultades para la consLrucción de conoci­
miento en esta área son múltiples, donde los obstá­
culos no solo provienen de las negativas para las 
visitas oculares interpuestas por las empresas o de la 
falta de estadísticas discriminadas por sexo en mate­
ria de accidentes o enfermedades laborales sino tam­
bién pertenecen al ámbito subjetivo de las propias 
mujeres Lrabajadoras. 

Nuestro objeto de estudio se encuentra en la 
intersección de tres esferas: la del trabajo, la de la 
salud y la de condición femenina. 

Ello requiere por lo tanto, que en la búsqueda de 
ese objeto de estudio específico se profundicen los 
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aspectos pertinentes provenientes de dichas esferas 
y la manera en que se articulan entre sí. 

La primera consideración común es que Loda 
construcción conceptual se define de manera social 
e históricamente. 

Con ello queremos significar que tanto la salud 
como el trabajo han designado a través del desarrollo 
histórico a procesos diferentes; ni qué hablar de la 
modificación operada en el contenido de "condición 
femenina". 

Un segundo seflalamiento es relativo a los desa­
rrollos teóricos que aportan a la construcción del 
tema provenientes de la sociología del trabajo, la 
salud ocupacional y la más reciente elaboración con­
ceptual sobre "condición femenina". 

Lo más clásico en este tipo de aproximación 
sería adoptar el marco conceptual de la salud ocupa­
cional. El mismo ha tenido una relativa evolución 
histórica fruto de los aportes realizados por los inves­
tigadores especialmente en las últimas 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 
todavía coexisten cuando observamos la práctica de 
los distintos sujetos sociales que concluyen con el 
espacio de la salud en el trabajo (investigadores, 
médicos certificadores. Instituciones aseguradoras, 
patronales, trabajadoras). 

La primera y más restringida es aquella que 
asimila prácticamente salud en el trabajo a aquellos 
aspectos vinculados a seguridad e higiene donde el 
énfasis eslá puesto en la existencia de factores de 
riesgo de carácter físico. químico o ergonómico que 
provocan accidentes de trabajo o enfermedades pro­
fesionales tales como, silicosis, saturnismo, etc. 

Una segunda perspectiva en la que incorpora 
factores de riesgos intangibles propios de las relacio­
nes sociales de producción, materializados en las 
prácticas laborales dentro de la empresa: niveles 
salariales, relaciones jerárquicas, ritmos de produc-
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ción, régimen de promoción y de sanciones, duración 
de la jornada, tecnología. 

Por último, una aproximación má� amplia que 
tiene en cuenta las condiciones y medio ambiente de 
trabajo (CYMA D en las que se tiene en cuenta 
factores provenienLCs del medio y que enmarcan al 
trabajo remunerado (Ncffa, 1 986), condiciones de la 
vivienda, participación, cte. Esta línea hace énfasis 
en que lo que enferma es una combinación de facto­
res o la dosis en que las mismas se presentan. 

Un aporte reciente en esta materia lo constituyen 
los trabajos de investigación dirigidos por Ana Cris­
tina Laurell en México, quien hace un esfuer.w por 
desbiologizar el concepto de "enfermedad" vincula­
do al trabajo y acuña el concepto de "dcsgasLC obre­
ro" como un proceso que polencia patologías de 
diferentes orígenes, inclusive de origen genético así 
como produce un envejecimiento prematuro, en cuyo 
marco pueden aparecer síntomas de trastornos que la 
medicina clásica distingue claramente. 

Por otra parte A.C.Laurell plantea el tema del 
peso del "sujeto" en la interacción trabaje>-salud y 
sugiere una línea de resolución a través de la consti­
tución de los trabajadores en sujeto cognoscente y a 
partir de allí lograr las transformaciones subjctivas­
objetivas. 

Dentro de esta línea encontraríamos un apoyo 
teórico para abordar la salud ocupacional con una 
perspectiva de género. Sin embargo cabe señalar que 
el corte de género obliga a un énfasis aún mayor del 
sujeto que ocupa el "puesto de trabajo", elimina por 
así decirlo toda tentación cstructuralista de circuns­
cribirse al estudio de los lugares de trabajo y su 
inserción en la cadena productiva. 

Los estudios abocados a la salud de la mujer 
trabajadora deben partir de considerar que los dife­
renciales con el segmento masculino de 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 conformación de la PEAF, 
persisLCn condicionantes sociales que determinan a 
la mujer desde antes de su incorporación al mercado 
de trabajo y que se vehiculan en la socialización de 
las mismas. De ellas señalarnos las tres más impor­
tantes: la responsabilidad en el ámbito doméstico, el 
concepto de trabajo y el concepto de salud confor­
mados estos últimos con representaciones y mitos 
propios que enmarcarían las conductas en el ámbito 
la hora l. 

A estos aspectos de carácter cualitativo se le 
debe superponer un elemento de diferenciación im­
portante relativo a la estructura del mercado de tra­
bajo que determina las ramas, las categorías y las 
ocupaciones a que acceden mayoritariamente las mu­
jeres. 

A continuación 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 sólo aquella 
actividad que tiene un precio en el mercado, que se 
realiza fuera del hogar, preferentemente si tiene un 
horario fijo, se excluye o se cubren con un velo 
aquellas formas "atípicas" que incluyen la produc­
ción para el aut<>-eonsumo, los trabajadores familia­
res no remunerados, el trabajo doméstico y también 
aquellos cuyos ingresos y cargas horarias son fluc­
tuantes donde además no existe una relación asala­
riada típica como es la forma de trabajadores por 
cuenta propia. Todas ellas tan comunes en las formas 
de inserción de la fuerza de trabajo femenina. 

Cuadro 1 
Distribución del lugar de ocurrencia de los accidentes declarados según grupo etario. 

-

GRUPO DE EDAD 

TOTAL 0-14 15-59 60y más 

LUGAR DE 
OCURRENCIA Nª % Nª % Nª % Nª % 

Totales 443 100.0 89 100.0 259 100.0 95 100.0 

Hogar 155 35.0 42 47.3 65 25.1 48 50.5 

Calle, carretera 149 33.6 18 20.2 98 37.8 33 34.7 

Fábrica, taller, obra en 18 4.1 - - 17 6.6 1 1.1 
constr. 

Otro lugar de trabajo 38 8.6 - - 32 12.4 6. 6.3 

Establecimiento, 28 6.3 15 16.8 11 4.2 2. 2.1 
estudio o club deportivo 

Otro lugares 55 12.4 14 15.7 36 13.9 5. 5.3 

Fuent•: Encuesta Nacional de Salud, 1982. 
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En lo que se refiere al trabajo doméstico 
. 
su 

invisibilidad se impone con tal vigor que los estudios 
sobre salud y trabajo no lo incluyen. 

Sin embargo el trabajo doméstico puede ser 
abarcado en dos dimensiones: como integrantes de 
las condiciones o medio ambiente de trabajo 
(CYMATS) y también como objeto de estudio espe­
cífico. 

Como vemos en el cuadro 1 los accidentes 
ocurridos en el ámbito del hogar son numéricamente 
significativos. El 35% de los accidentes declarados 
ocurren en el hogar frente a sólo el 12% vinculados 
a la actividad laboral. 

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

La salud y el trabajo doméstico presenta otra 
característica propia en lo que respecta a la población 
afectada, que le otorgue interés dentro de los estudios 
de género. 

El trabajo doméstico es una actividad altamente 
femeneizada, ya que se le impone a la casi totalidad 
de las mujeres adultas con relativa independencia de 
su situación socio-económica-nivel de instrucción y 
se ve particularmente reforzada por su situación fa­
miliar. Es decir que trabajen o no, la primera priori­
d a d  a p a r e c e  vinculada a atender d i c h a s  
responsabilidades. 

Esta situación es generalizada para las trabaja­
doras en la medida que el 85% de la PEA femenina 
asume la carga de las tareas domésticac; (Torres, 
1988) según datos para Montevideo. La<> formas de 
apoyo al trabajo doméstico no están desarrolladas en 
Uruguay dado los costos altos en relación al ingreso 
de quienes to requerirían y debido además a factores 
de corte ideológico que acentúan el rol protagónico 
de la mujer en la atención del hogar y cuidado de los 
hijos. Es significativo que las trabajadoras uruguayas 
en pareja con o sin hijos, el 60& no cuenta para la 
realización de dichas tareas con ninguna ayuda, por­
centaje lo suficientemente alto como para anotar la 
falta de diferencia sustancial con el ama de casa 
clásica, sólo que la primera está sujeta a un desgaste 
mayor. 

El 15% que no realiza tarea-; domésticas son 
jóvenes que viven con sus padres o mujeres mayores 
que viven con algún familiar o persona adulto. 

Otro aspecto que importa destacar es el escaso 
conocimiento existente sobre la incidencia del traba­
jo doméstico en el desgaste bio-psíquico del ama de 
casa. 

Estudios recientes comienzan a descntraf\ar al­
gunas de sus características específicas (monótono, 
falta de espacio de canalización de frustración, falta 

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

Ello tiene repercusiones sobre el trabajo remu­
nerado ya que en muchos casos las ocupaciones 
femeninas en el mercado de trabajo, constituyen 
extensiones de dichas tareas y su repetición durante 
8 horas pueden también tener efectos sobre la salud 
de la trabajadora. 

En la otra dimensión, el trabajo doméstico como 
CYMATS constituye un factor de desgaste especí­
fico del se�mento femenino de la fuerza de trabajo 
esencialmente en dos aspectos: 

-la extensión de la jornada de actividad1; 
-la ampliación del espectro de tareas y respon-

sabilidades entre el ámbito remunerado y 
doméstico. 

"Entonces trabajaba una enormidad porque salía 
a las 6 de la fábrica, tomaba mate o comía alguna cosa 
y me ponía a trabajar hasta las 12, la 1, las 2 de la 
maf\ana y a las 7 tenia que estar de vuelta en la 
fábrica, era todo el día. Entonces uno no se da cuente 
lo que le exige al organismo, es demasiado ... ". 

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

El carácter privilegiado de esta esfera de activi­
dad hace que muy difícilmente la mujer se sustraiga 
a sus responsabilidades, lo que la lleva a postergar 
muchas veces la atención de su salud. "Estás enferma 
y es un lujo estar enferma. Yo me acuerdo que estaba 
enferma, con dolor, me acostaba un rato y se me 
pasaba y así seguía, no podía darme el lujo de estar 
2 o 3 días en la cama, ¿viste?". 

Juana, tejedora, modista, atiende un pequeño 
almacén en Paysandú (fdem). 

La doble jornada le imprime a la fuerza de 
trabajo femenina, condiciones particulares de stress, 
de fatiga corporal etc., a los que normalmente no está 
sometido el segmento masculino de la fuerza de 
trabajo. 

"Yo sé que a veces ando estresada en el sentido 
que estás corno loca, que el problema que tenés que 
resolverlo, como que te quedás en blanco, no lográs 
coordinar nada, que los chiquil ines te preguntan cual­
quier cosa y en vez de hablarles gritás; mi marido por 
ejemplo, le exijo cosas que quiero que cumpla ya, no 
sé tener paciencia porque me parece que se me viene 
la hora, se me viene la hora y que llegás tarde al 
trabajo, que que le grilás a todo el mundo ... " "me 

1. Un estudio de OIT es1..tblece enire 3 horas y media a seis la 
carga horaria de la actividad doméstica. Por lo que en 
mujeres que trabajan seis horas remuneradas su jornadas de 
actividad mínima se extendería a 10 hs. Kritz, E. Trabajando 
en el hog�r. OIT. Lima, Perú, 1983. 
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olvido de todo, pa<>o horrible de pesadillas me acuer­
do de cosas cuando estoy durmiendo, me 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 había cerrado la puerta, si no dejé la cocina 
prendida, cosas así o a veces estoy en Ante! y llamo 
corriendo a ver si no me olvidé de cerrar las canillas 
o de apagar la plancha ... " 

(Lisa, operadora de ANTEL entrevista). 

Cuadro 2 
Tasas de actividad refinadas. Evolución de las 

tasas de actividad refinadas por sexo. Montevideo 
(Promedio anual) 

AÑO TOTAL HOMBRES MUJERES 

1967 47.8 71.5 27.0 

1968 48.1 71.7 27.9 

1969 48.1 72.4 27.4 

1970 49.2 72.5 27.9 

1971 48.6 72.0 28.5 

1972 48.1 71.8 28.1 

1973 48.2 72.4 28.0 

1974 48.7 71.2 30.4 

1975• 50.5 72.0 32.2 

1976 52.9 73.8 36.4 

1977 53.8 73.4 37.6 

1978 52.8 73.4 36.3 

1979 53.0 73.2 36.9 

1980 53.8 

1981 55.0 74.7 39.5 

1982 56.9 75.0 42.1 

1983 57.2 74.3 43.3 

1984 57.9 74.9 44.2 

1985 58.5 75.1 45.0 

1986 58.5 75.6 45.0 

(")En base a datos del Censo de Población, 1975; pobla­
ción mayor de 12 años. 
Fuente: Agui"e-Méndez, op.cit. 

Pero además es imprescindible hacer aquí exten­
siva una línea de análisis que ya abordarán otros 
investigadores en lo que respecta a la desarticulación 
entre la imagen ideal o modelo y la práctica real 
enmarcada en las condiciones concretas de exist­
encia. 

Esta idea que fuera desarrollada por Gloria Bon­
der1 en el marco de su investigación sobre condicio-

1. - Desarrollo de la uCoocicncia Laboral y Participación Gre­

mial en Macstru Primarias". Gloria Bondcr. CEM, Bs.As. 

1987-1988. 

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

3. La salud laboral y las condiciones del 
mercado de trabajo 

3 .1. F emeneización 

En la mayoría de nuestras sociedades y en el caso de 
Uruguay en particular el desarrollo capitalista depen­
diente ha dado lugar a la incorporación 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 81es de39.5 
y en 1986 alcanza a 45% (Aguirre-Méndez 1987). 

Cuadro 3 
Población económicamente activa femenina y total 

por ramas de actividad e importancia del trabajo 
femenino en cada rama 

Montevideo 1986 

PEA % Mujeres 

Rama de 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 11vez 9.900 15.300 65 

TOTAL 263.200 613.600 43 

Fuente: Méndez, 1987 

La primera variable explicativa a tener en cuenta 
para el análisis de este fenómeno es el deterioro del 
salario real, que lleva a las mujeres a incorporarse al 
mercado de trabajo en búsqueda 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 
política de exportaciones no tradicionales que generó 
una expansión del empleo para algunas ramas en 
particular (textiles, curtiembres, calzado, etc) asf co­
mo el fenómeno emigratorio por razones económi­
cas, y también políticas en la década de los 70, que 
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Cuadro4 
Población económicamente activa femenina y total según rama de actividad. Montevideo, 

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

RAMA 

o 

11 Agricultura y caza 

12 Silvicultura y madera 

13 Pesca 

23 Extracción de minerales 

29 Extr.de otros min.met. 

31 Alimentos,bebidas,tabaco 

32 Textiles 

33 Productos de madera 

34 Papel de Imprentas 

35 Sust.qufm.plásticas 

36 Fab.de prod.min.no met. 

37 lnd. metálicas básicas 

38 Fab.de prod.mel. 
(maquinaria y equipos) 

39 Otras ind. manufact. 

41 Electric.gas,vapor 

42 Obras hidráulicas, 
suministro de Agua 

50 Construcción 

61 Comercio por mayor 

62 Comercio por menor 

63 Restaurantes y Hoteles 

71 Transporte y Almacen. 

72 Comunicaciones 

81 Establ.financieros 

82 Seguros 

83 Bienes inm.serv. y 
empresas 

91 Adm.Pública y defensa 

92 Saneamiento 

93 Serv.soc.y comunal. 

94 Serv.de diversión 

95 Serv.personales y de 
los hogares 

96 Orgs.intemacion. 

Muj. ocup. 

43n 

72 

72 

72 

15572 

54179 

717 

3301 

6171 

1004 

72 

1937 

1435 

1363 

1435 

1220 

4951 

56547 

6817 

3803 

3875 

4951 

431 

11123 

24252 

72 

82739 

6745 

98383 

502 

10 

3 

100 

5 

28 

69 

5 

33 

30 

11 

10 

8 

37 

14 

25 

2 

17 

46 

29 

7 

34 

29 

27 

40 

25 

2 

73 

26 

66 

54 

Tot.ocup. %. 

41764 100 

2297 100 

1722 100 

72 100 

1364 100 

55829 100 

78147 100 

14782 100 

10046 100 

20523 100 

9400 100 

718 100 

23178 100 

3875 100 

9759 100 

5812 100 

67741 100 

28560 100 

121992 100 

23609 100 

50878 100 

11266 100 

17150 100 

1579 100 

27556 100 

99101 100 

3229 100 

112663 100 

26120 100 

149046 100 

933 100 

Muj.act 

72 

4664 

72 

72 

72 

18083 

59202 

789 

3876 

6673 

1147 

72 

2224 

1793 

1363 

1435 

1578 

5668 

62001 

7822 

4378 

3947 

5023 

431 

12343 

25044 

72 

86327 

6817 

111802 

574 

100 

10 

3 

100 

5 

29 

71 

5 

35 

31 

12 

10 

9 

42 

14 

25 

2 

18 

47 

31 

8 

35 

29 

27 

42 

25 

2 

74 

25 

68 

57 

Tot.act. 

72 

44922 

2512 

1794 

72 

1435 

61857 

84461 

15428 

10979 

21743 

9831 

717 

24255 

4234 

9759 

5813 

74559 

30929 

131895 

25547 

53102 

11338 

17581 

1579 

29421 

100823 

3229 

117328 

26982 

164689 

1005 

% 
100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

TOTAL 398480 1020711 435436 1089891 

afecta mayoritariamente a la población 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 estará 
acompaftado de importantes características que van 
a signar la constitución misma del segmento femeni-

no de la fuerza de trabajo en Uruguay: el acceso al 
mercado, el tipo de ocupación, la precariedad, Ja 
informalidad y los bajos salarios fenómenos que 
contribuyen a la femenización de las ramas. 

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

Aquí también los factores que inciden en la salud 
de las trabajadoras tienen que ver con la precariedad 
en la modalidad de contratación, con el tamano de las 
empresas a las que no siempre llegan las inspeccio­
nes del Banco de Seguros, a la falta de capacitación 
en materia de salubridad e higiene, cte. Ello sin duda 
incide en acotar la denuncia de las situaciones por 
ignorancia o por miedo que trae aparejado una dis­
torsión en las estadísticas: Solamente el 1 0% de los 
accidentes y enfermedades profesionales registrado 
por el Bco de Seguros del país pertenecen a trabaja­
dores de sexo femenino. 

A continuación un breve panorama de las 
CYMA T en 3 ramas altamente femcncizadas que 
tomaremos como ejemplos de las ramas con cuadros 
insalubres típicos claros; la pesca, textiles y telefo­
nistas. 

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

En este sentido son los testimonios de las opera­
doras telefónicas de una empresa estatal en Uruguay, 
el personal de los tumos diurnos con más carga de 
trabajo son femeninos, con tumos y francos rotati­
vos. Las perturbaciones más habituales son las del 
sistema nervioso dada una labor con mucha tensión, 
con una atención permanente a scnalcs luminosas, 
donde hay mala ventilación y se trabaja con luz 
artificial permanente. Los cuadros de neurosis de la 
telefonista que es común en otros países y que ha sido 
reconocido como riesgo profesional en O.I.T. no ha 
sido aún adoptado en el país a pesar de que localmen­
te la situación se agrava dado que 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 Ante!, mayo 1988). 

Para las trabajadoras de la industria pesquera, la 
situación está vinculada al proceso de trabajo en la 
medida de que deben trabajar en temperaturas bajo 
cero, y debido a desprolijidades en las instalaciones 
existen frecuentemente escapes de gas amoníaco por 
desperfectos en los equipos refrigerantes. 

El accidente de mayor envergadura se produjo 
en la fábrica Decano en 1977, que provocara 1 3  
muertes de mujeres trabajadoras debido a los escapes 
de gas. 

El personal que trabaja en las plantas para algu­
nas tareas: clasificadora, filetera, etc., es fundamen­
talmente femenino. Trabaja con las manos en el hielo 
y el agua, muchas veces sin un equipo de protección 
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 contratación. El conjunto de tra­
bajadoras es zafral, debiendo presentarse a la planta 
cuando hay trabajo. La empresa avisa por la radio, 
cuándo deben presentarse, en un lapso nunca mayor 
de 24 hs. Esto significa que las trabajadoras, en 
general jefes de hogar, tienen dos trabajos: corn binan 
la pesca con limpiezas en casas de familia. 

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

"Cuando hay trabajo uno no se puede enfennar, 
hay que ir a trabajar igual. Es lamentable pero no 
tenemos tiempo ni derecho a enfermamos, porque 
nosotras tenemos que esperar el tiempo de las vacas 
gordas y si ahí te cnfcnnás,jodcte, tcnés que perma­
necer de pie, para que no te agarren el lugar, para que 
puedas seguir tn1hajando ... ". 

(Isabel, testimonio sobre la industria pesquera, 
mayo 1 988). 

La situación en textiles es complicada y su di­
versidad dificulta las posibilidades de hacer una sín­
tesis. 

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

Los factores que generalmente se avani.an cuan­
do se trata de abordar el tema es el ruido de las 
máquinas en las hilanderías y tejedurías (sección 
donde se concentra la mano de obra femenina), que 
produce sordera en el largo plazo. 

En muchas textiles, cuando utilizan el algodón, 
en hilandería 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 expande como una nube blanca, 
afectando vías respiratorias y bronquios. 

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

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

En pinzado, se trabaja de pie, generalmente mu­
jeres, la precisión del trabajo trae aparejado pérdida 
de visión y el acarreo de los rollos, problemas de 
columna. 

También la etapa del apresto y limpiei.a de la tela 
tiene consecuencias debido a la utilización de pro­
ductos tóxicos. El almidón puede llegar a ampollar 
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las manos y ya existen denuncia-; en curso en el 
Banco de Seguros. 

Sin duda, esto no es más que un breve y desor­
denado panorama dado las situaciones diferentes que 
se recabaron a través de los testimonios del sector. 

(Mabel, dirigente del Congreso Obrero Textil, 
testimonio, mayo de 1988). 

3.1. la informalidad 

La otra característica del desarrollo capitalista en 
Uruguay se refiere al crecimiento del sector informal 
de la economía y su impacto en la PEAF. 

Cuadro 5 
Evolución 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 99.6 101.8 92.1 

Mujeres 100.0 93.7 127.7 137.7 

"Informales· 

Total 100.0 122.7 141.6 190.0 

Hombres 100.0 111.4 114.4 145.6 

Mujeres 100.0 136.4 174.4 245.6 

• Segundo Semestre 
• • Febrero-.Junio 
Fuente: En Aguirre-Mández, 1987b 

Como indica el cuadro anterior en el Uruguay es 
claro el crecimiento del sector informal por lo menos 
en lo relativo a su capacidad de contratación de mano 
de obra en los últimos 20 ai\os. 

Si analizamos los índices según sexo, se constata 
que la ocupación de las mujeres creció en un 145.6, 
entre el 68 y el 86, mientras que el empico masculino 
aumentó sólo 45.6 para el mismo período según las 
mismas fuentes. 104.300 son mujeres sobre una to­
talidad de 259.000 trabajadores informales lo que 
representa el 40% de la PEA femenina y el 58% del 
total de informales. 

Como se sei'lalara en líneas anteriores la fractura 
del concepto trabajo y su restricción solamente a la 
modalidad asalariada, "oculta" generalmente una se­
rie de actividades que no tienen esas características. 

Las mismas se manifiestan en la inexistencia de 
registros estadísticos, en bajísimos o nulos niveles de 
organización y más grave aún por ínfimos grados de 
auto--<:onciencia de las propias trabajador.is. 

Este fenómeno es de vital importancia, dado que 
el modelo de acumulación adoptado por los países de 
la región se apoya en la informatización y el desarro­
llo de formas precarias de relaciones laborales. Estas 
estrategias soslayan por un lado la legislación vigen-

te en materia laboral y por otro lado introduce una 
cuila en el movimiento obrero organizado, dado que 
importantes segmentos de trabajadores están fuera de 
las relaciones de fuerza y de negociación de los 
sindicatos. 

No cuentan con inspecciones a las instalaciones, 
pero tampoco estos sectores cuentan con cobertura 
médica. Creemos que para estar enfermo debe existir 
un espacio y una práctica que legitime ese estado, que 
permita su conocimiento y su posterior denuncia. A 
título de ejemplo y según datos extra-oficiales de la 
Dirección de la Seguridad Social, solamente 5.064 
de las empleadas domésticas están inscriptas en DI S­
SE o sea, apenas sobrepasa el 1 0% de las trabajadoras 
para dicha categoría. 

Entre las ocupaciones más generalizadas en el 
sector informal encontramos las trabajadoras a do­
micilio: cocineras, tejedoras, costureras, , armado 
de juguetes, artículos de cuerto; vendedoras ambu­
lantes, trabajadoras de pequei'los talleres, las trabaja­
doras a facón, y por último las trabajadoras familiares 
no remuneradas. Para ellas no se cumple la legisla­
ción, Gomada de 8 hs. seguridad e higiene del trabajo 
etc., 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 puedan afectar el equilibrio salud-en­
fermedad o provocar el desgaste en los términos de 
A.C. Laurell. 

3.3 los bajos niveles de salarios 

Los dos fenómenos antes mencionados la informali­
zación y la femeneización generalmente introducen 
otro fenómeno que caracteriza a la PEAF: los bajos 
salarios. 

En lo que a salarios se refiere las diferencias se 
derivan de la segmentación de los empleos en feme­
ninos y masculinos. Entendiendo los primeros en la 
mayoría de los casos como una extensión de las 
destruzas naturales. 

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

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

Una investigación reciente arrojaba información 
complementaria sobre el precio de la hora de trabajo 
femenina: el 52% de las activas ganan hasta 0.75 de 
dólar la hora, el 18% se sitúa en 1 dólar y el 30% de 
las trabajadoras ganan más de 1 dólar la hora (Torres 
1988). 

Esta situación 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
nadería, lavandería, servicio doméstico, ele.). 

Cuadro 6 
Ingresos del trabajo de ocupados por sexo según 

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 43.5 134.9 70.7 149.9 
10.000 

De 10.001 34.1 105.8 23 6 50.0 
a 20.000 

De 20.001 12.6 39.1 4.2 8.9 
a 30.000 

De 30.001 6.7 20.8 1.2 2.6 
a 50.000 

De 50.001 2.4 7.4 0.3 0.6 
a 100.000 

Más de 0.7 2.2 O.O O.O 
100.000 

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

2) La segunda consecuencia se vincula con la 
dificultad para cubrir los costos de los servicios de 
atención a la salud ya que en su mayoría las trabaja­
doras de los estratos inferiores no cuentan con los 
beneficios correspondientes. 

La "empresa" no paga ya que en muchos casos 
no existe, los servicios de atención a la salud, ¿cómo 
costeárselos con esos ingresos? 

Los bajos ingresos son un factor de los llamados 
intangibles en la medida en que ademá<; incide en la 
condición de vida de las trabajadoras, en su posibili­
dad de acceder a la compra de los servicios pagos 
para la realización del trabajo doméstico, cte. 

Funcionan tambicn como un elemento discrimi­
natorio de la mujer y por lo tanto es un elemento de 
frustración y "desgaste". 

4. El concepto salud y la visión del mundo 
femenino 

La salud constituye también un espacio donde se 
cristalizan los valores propios a una visión del mundo 
o dicho de otra manera donde se realizan las prácticas 
correspondientes a determinado conjunto de ideas y 
valores socialmente establecidos e introycctados en 
el individuo, los procesos salud-enfermedad de las 
mujeres trabajadoras estarán enmarcados por normas 
de conductas que nada o poco tienen que ver con los 
procesos biológicos y psíquicos. 

Desde hace una década que varios estudios están 
demostrando que existen diferenciales socio--econó-

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

Según estudios realizados entre médicos clíni­
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 concepción de hombre sano no dife­
ría, significativamente de su concepto de adulto sano, 
si se trata de mujer el estereotipo indica que son "más 
sumisas, menos independientes, menos agresivas, 
menos competitivas, menos objetivas, menos intere­
sadas en las matemáticas, etc.". 

Es decir que el estereotipo femenino incluye una 
especie de normalidad patológica (M. 1988) para 
aquella mujer que en su ámbito de trabajo defienda 
su derecho a los ascensos, a su participación, etc., la 
sociedad le puede devolver una imagen de "anor­
mal", "neurótica", "enferma". 

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

1. Los malestares 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 trastornos pasajeros que en la mayoría de los 
casos no ameritan atención. 

En la investigación en curso se percibe que 
muchas veces se "naturafüa" la enfermedad asimi­
lándolo al envejecimiento. 

Por ejemplo Analía operadora de Ante! declara: 
"probablemente los trastornos que me haya traído 
son de columna, pero no es nada espantoso tampoco, 
yo siempre fui una persona sana, de pronto ahora 
tengo cosas que antes no tenía, pero también tengo 
más edad que la que tenía 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 está matando". 

Esto lleva a reflexionar sobre la construcción del 
concepto mismo de salud a través de un corte de 
género y de clase ya que en términos generales las 
mujeres postergan la atención 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, parálisis o aque­
llas que afectan partes vitales del cuerpo (mal de 
chagas, tuberculosis). 

Esto podría ser contradictorio con el hecho de 
que según datos para Uruguay, las mujeres con�ltan 
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más que los hombres las instituciones de atención 
médica. 

Requiere de una investigación específica que 
aclare quienes, que , que patologías, etc.; para tener 
una comprensión cabal de este fenómeno. Sin embar­
go se pueden avanzar algunas hipótesis que tiendan 
a volver menos contradictorio el fenómeno de la 
consulta con la hipótesis que la mujer tiende a preo­
cuparse por su estado de salud en casos de cnfenne­
dades crónicas, o que requieren intervención 
quirúrgica, internación, etc. 

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

Es probable que no se siga el tmtarniento ade­
cuadamente, que no se haga quietud si esta es reque­
rida, etc. fruto de las múltiples responsabilidades en 
el plano laboral y doméstico. 

La segunda es que se concurra a la consulta 
tardíamente, que la mujer disponga de menos tiempo, 
fruto de la doble jornada en el caso de trabajadoras, 
y concurra ya cuando los síntomas estén muy avan­
zados. 

Por último, la otra tendencia que ponen de ma­
nifiesto algunos estudios (Norma Schwartz, 1988) es 
que "la demanda de atención psiquiátrica es una de 
las vías que se le ofrecen socialmente a las mujeres 
que sufren, privada de palabra en función del lugar 
que ocupa en la estructura scx-ial, de manera tal que 
dicha demanda no puede sino enmascarar algo que 
no puede ser dicho de otro modo. La consulta médica 
es el sitio privilegiado donde la mujer va a buscar a 
través de la expresión de un sufrimiento, la posibili­
dad de ser escuchada. 

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

En la construcción social de concepto salud-enfer­
medad, la existencia o no de un espacio de legitima­
ción de las diferentes prácticas es determinante. 

Es decir, los espacios legales que amparan el 
sentirse de tal o cual manera. Por ejemplo, el peso 
que tiene la cobertura en el proceso salud--<!nferrne­
dad de los trabajadores. Históricamente los hombres 
conforman mayoritariamente la fuer1.a de trabajo y 
con ella adquieren el derecho de estar "socialmente 
enfermos" ya que nuestro sistema de salud se amplía 
en la primera mitad de este siglo con los seguros de 
salud por empresa o por rama. 

Es decir que se abre un espacio que pauta una 
serie de conductas: acudir al médico certificador, 
licencia médica, atención en una institución médica 
colectiva(mutualista)eventual internación, cuidados 
familiares, etc. 

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

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

Es decir que el tema de la cobertura no coadyuva 
a los efectos de ir constituyendo factores de conducta 
colectivos en tomo al tema. Por el contrario, el pro­
ceso de socialización se impregna de otra imagen: la 
mujer que no requiere reposo o cuidados nunca, que 
no abandona el trabajo doméstico y su responsabili­
dad aún cuando no "se sienta bien". 

Aquí se vincula el tema de la cobertura con el de 
la producción, en el sentido que en lo que si históri­
camente se constata es una preocupación en lo rela­
tivo a la salud de la mujer gestante. 

Es común encontrar que en los convenios labo­
rales desde temprano, se incluya la salud materno-­
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
ción como los únicos problemas de salud de la mujer, 
en la medida que la legislación los prioriza y promue­
ve una práctica concreta en tomo al tema: controles 
durante el embarazo, asistencia en el parto, interna­
ción, etc. 

Ello no significa que los únicos aspectos especí­
ficos de la salud de la mujer, sino por el contrario, 
que en ese sentido la legislación "oculta" otros as­
pectos que también se relacionan con la salud en el 
trabajo, además que el ama de casa queda desprote­
gida al no ser considerada como trabajadora. 
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