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reconocimiento de problemas generales y especificas
’ en salud ocupacional, asi como la planificacion, imple-
Arlen Sotp ; ! ‘ !
CISTATNAN-LEON mentacion y evaluacion de medidas preventivas y pro-
mocionales, especialmente para grupos vulnerables de
trabajadores v sus famillares en Centroamerica.

Se agradece a todas aquellas personas gue hicieron
3n las cinco ediciones previas de Las Noticias, fueron posible la publicacion de una sexta edicidn de Las No-
expuestos temas relacionados a trabajadores informales, licias, sus aporles son muy valiosos y meracen ser
migrantes e indigenas, trabajadores de la construccion,  difundidos, De la misma manera se invita a todos los
maquilas, hospitales, y aquellos que realizan trabajos lectores interesados en publicar sus estudios, nolicias,

en la agricullura. De igual manera fueron publicados opiniones y notas, a someterlos v ponerse en contacto
articulos sobre promocion de la salud, cncerocupacional, con los editores.
entrenamienio en salud ocupacional y rolde lossindicatos.

En ésla sexta edicion se hace un especial enfasis en lemas Defender los derechos de los trabajadores y las
sobre mujeres en el campo laboral. Se deslacan ademas candiciones de trabajo son extremadaments impor-
articulos sobre indicadores estadisticos, delerminantes tantes en estos tiempos de “globalizacion” econémi-
sociales de la salud en Centroamerica, trabajo infantil, in- ca y de las tendencias de desregulacion de las condi-
formacion toxicolégica, y enfermedad renal cronica. ciones de vida, incluyendo el trabajo y la salud.

Se espera que &l contenido de ésta adicion fortalezca el

LA OBRA MAESTRA

Muarianele Corriols

Sera antes o después de amamantar al
pequefio?

Sera talvez en el camino al trabajo,

en los tres minutos de cada semaforo.

No sera. No me gusta el rojo ni el amarillo,
me gusta el verde y su esperanza.
Tampoco da liempo, debo partir rauda
para no llegar tarde al trabajo.

Sera mas larde, en el almuerzo apresurado
entre las compras del mercado.

O mas, aun mas tarde

cuando finaliza la jomada,

en |a hora pico

cuando los conductores de buses y taxis
blasfemen por lo lento que conduzco,

por mi indecision en las esquinas

e invadan mi carril amenazantes

mientras el atardecer

se lifie de colores bellisimos

reflejados en el cabello

de las nifias que venden en los semaforos.

Ya se! Sera cuando llegue a casa,
despues de preparar la cena,
revisar las cuentas,

ayudar a los nifios con las tareas
y escuchar las anécdolas del dia
después de besarlos y abrazarlos
y también, no se me olvide,

(Z uando escribiré mi obra maestra? de llamar a los abuelos.

Sera antes de que el sol se levante, No, definitivamente, sera después,
cuando me despierten los gallos, cuando todos duerman

en el momento preciso de la aurora? y otra vez, como dieciséis horas antes
Por favor, me encuentre conspirando

denme un minuto de silencio en el silencio delicioso.

antes que los nifos despierten, Saben, lengo suefio.

y deba preparar el desayuno y las menendas. Mafana escribiré mi obra maestra.




Las Caras de Colaboracion Académica en Centro América:
Relacion entre SALTRA y Universidad de Texas, Escuela de Salud Publica

Nurah A, Felknor, DrPll
Escuela de Salud Piblica
Universidad de Texas

Antecedentes

Desde 1995, la Universidad de Texas, Escuela de Salud Publica
(UT SPH) y su Centro Suroeste de Salud Ocupacional y Ambiental
(SWCOEH) han tenido colaboraciones muy productivas y activas con
distintas instituciones de la Region, incluyendo SALTRA v dos inslitu-
ciones: la Universidad Nacional — Heredla de Costa Rica (UNA) y la
Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua — Ledn (UNAN-Leén).
Esta colaboracion luvo sus raices en una colaboracion histérica entre
la UT SPH y la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) durante
los afios 1994 — 2002, para el desarrollo de un programa nacional de
capacitacion en salud y seguridad para trabajadores hospitalarios de
la CCSS.

Esta colaboracidn crecid para incluir colaboraciones cientificas y
educativas con la UNA y UNAN-Ledn a través del desarrollo de cur-
sos academicos de corlo plazo, proyectos de investigacion en fac-
lores de nesgo para accidentes y exposiciones laborales, desarrollo
de programas de prevencion, y apoyo para la diseminacion de infor-
macion cientifica a las comunidades de interés.

Caracteristicas de Colaboracidon

El desarrollo de las colaboraciones con las instituciones anfitrionas
ha sido guiada por unas caracteristicas importantes en el desarrollo
de colaboraciones sostenibles. Estas caracleristicas son:
1.Enfocar la colaboracion en instituciones existentes y productivas
en el campo, para no crear sistemas administrativos no sostenibles:
2.Crear y trabajar dentro un ambiente de respeto mutuo;
3.Incluir un componente fuerte de capacitacion a todos los niveles,
para asegurar gue las herramientas se quaden en el pais anfilrion, y
para apoyar el desarrollo de recursos humanos e intelectuales;
4 Desarrollar una infraestructura para programas de investigacion
para facilitar y apoyar el éxilo de investigacion y docencia,

Programa Fogarty

En 1995, la UT SPH recibio una subvencion del Instituto Nacional
de Salud (NIH) Centro Intemacional Fogarly (FIC) de los Estados
Unidos para el desarrollo de colaboraciones cientificas y educativos
con varias instituciones en la Region de Latino América. El Programa
Fogarty del SWCOEH ha sido incluido en México, Nicaragua, Costa
Rica, Venezuela y Colombia. Desde 2005, el enfoque del Programa
Fogarty de UT SPH ha incluido las instituciones en Nicaragua (UNAN
— Ledn), Costa Rica (UNA) y Colombia (Pontificia Universidad Jav-
eriana).

La meta global del Programa Fogarty ha sido el desarrollo de la
capacidad de los profesionales en salud ocupacional y ambiental en
América Latina, para responder a la mortalidad y morbididad asocia-
das a los riesgos y exposicionaes ocupacionales y ambientales. Los
objetivos especificos han sido la capacitacion de cientificos y pro-
fesionales en el campo; el desarrollo de redes de colaboradores en
salud ocupacional y ambiental en la region; y el desarrollo de progra-
mas de prevencion. El Programa Fogarly de la UT SPH tiene varios
componentes para facilitar el logro de las metas y objetivos.
Formacidn profesional de largo plazo: El Programa Fogarty provee
subvencion de la matricula y vivienda para estudios de maestria y/o
doctorado en salud ocupacional. Los estudios de maestria hoy en
dia estan localizados en los paises anfitriones que tienen programas
de formacién excelentes. Estudios al nivel del doctorado se realizan
en Houston en la UT SPH.

Proyectos pilolos de investigacion: Este componente del Programa-
Fogarty provee fondos para la subvencion de proyectos pilotos de

investigacion; tipicamente proyectos de tesis para los estudiantes
de las instituciones anfitrionas. También, los proyeclos pilotos de
investigacion sirven para aumentar el desarrollo de centros de inves-
tigacitn sostenibles.

Formacion continua: Los docentes de la UT SPH en colaboracion
con los docentes anfitriones, identifican temas o capacitaciones de
interes y necesidad, y juntos desarrollan cursos cortos y enfocados.
Esto ha sido una colaboracién no solamente norte-sur, sino sur-sur y
sur-norte, utilizando los mejores recursos que existen para facilitar el
mejor uso e intercambio de docentes.

Diseminacion de informacién: El Programa Fogarty de la UT SPH
ha apoyado la diseminacién de revistas cientificas y arbitradas en
salud ocupacional, a través de |a revista Salud de los Trabajadores
(Venezuela) y la revista Archivos de Prevencion de Riesgos Labo-
rales (Espafia). La diseminacion de informacién cientifica ha incluido
apoyo y participacion en conferencias y talleres an la Region y al
nivel global.

Distribucién de Fondos

Casi 90% de los fondos del Programa Fogarty de la UT SPH se
gasta en los paises colaboradores (no USA) o en subvencion de ex-
tranjeros a UT Houston para estudios de doctorado. La distribucién
de fondos ha sido factible a través de contratos para proyectos
y/o la subvencion de matricula en el pais anfitrion. El proceso de
contratacion ha asegurado expectativas claras para el uso de los fon-
dos, el recibo de entregables, y compromiso para el desarmollo de
publicaciones.

Logros a la Fecha

Desde el inicio del Programa Fogarty de la UT SPH en 1995, hemos
logrado en conjunto con los colaboradores claves en los paises de
la Region, mas de una docena de graduados con la maestria en sa-
lud ocupacional, con casi 50% de ellos formados en la UT SPH en
Houston, y 50% formados en los paises anfitriones. Hemos logrado
7 doctorados en salud y seguridad ocupacional en toda la Regidn (in-
cluyendo México, Costa Rica, Colombia y Venezuela) desde 1995, y
un nuevo doctorado desde Costa Rica empezo en septiembre 2009,
Por afio, hemos logrado 2 — 3 proyectos pilolos de investigacion que
han servido como proyeclos de lesis y/o proyectos que resullaron
en el desarrolio de la infraestructura de investigacion. Unos de ellos
resultaron en publicaciones, y ayudaron en la busqueda de fondos
adicionales de otras fuentes.

Hemos también logrado una serie de presentaciones en conferen-
cias cientificas internacionales por varios docentes v estudiantes de
las instituciones anfitrionas; talleres en donde los colaboradores de
todos los paises se retnen para desarrollar los planes para el fu-
turo del Programa Fogarty de la UT SPH; y el desarrollo de repories
anuales al NIH, en lo cual podemos documentar ta evaluacion conti-
nua de los indices del programa.

El Gran Reto — El Futuro

Debido a la escasez de fondos para actividades internacionales, nos
urge vincular los paises colaboradores con otras oportunidades de
subvencion para investigacion. Los docentes de las instituciones de
SALTRA y del Programa Fogarty UT SPH estamos mirando mas alla
para buscar activamente otras fuentes de subvencion y aprovechar
las redes que existen para implementar actividades en conjunto. En
la mirada al futuro vemos las caras de colaboracion que han guiado
este proceso de los Ultimos quince afios.



PERSPECTIVAS FUTURAS DE SALTRA

Catharing Wesscling
Directors Reglonal

El préximo 31 de diciembre es la fecha en que la Agencia Sueca
de Cooperacitn para el Desarrollo Internaclional (Asdi) retira de-
finitivamente su apoyo financiero a SALTRA. Se acerca el final
de una década de compartir visiones sobre problemas de desa-
rrollo y sus soluciones. Fue en el siglo pasado, en 1998, cuando
se iniciaron las gestiones con Asdi para establecer un programa
de construccién de capacidades centroamericanas al largo pla-
zo con el fin de mejorar las condiciones de vida y trabajo de los
trabajadores centroamericanos. A diez afos de transcurrido el
nuevo siglo XXI, la situacién politica y economica global es otra.
Estamos inmersos en un mundo en crisis donde la inequidad
persiste y crece.

En este mundo endurecido, la salud ocupacional y la salud
ambiental ya no aparecen como temas prioritarios en las agen-
das de desarrollo. Hoy, la vision internacional del combate de la
pobreza luce mas limitada, mas enfocada sobre ayuda humani-
taria y menos orientada hacia la construccion de capacidades,

Es como si la cooperacion internacional se haya resignado en
su fracaso para lograr el desarrollo sostenible y ahora se con-
fine a aliviar el sufrimiento humano extremo como situaciones
de post-guerra y hambrunas. América Central no es una region
destinataria de este tipo de ayuda, a pesar de que la pobreza
esta presente en una proporcion muy alta de sus familias, en
algunos paises hasta en un 60-70%.

No obstante esta situacion, SALTRA esta convencido que, para
el combate de la pobreza y miseria en América Central, debemos
continuar nuestro largo camino ya emprendido en busqueda de
condiciones de trabajo y de vida dignas. Condiciones ocupa-
cionales y ambientales deficientes son determinantes centrales
para la pobreza, la inequidad, la desesperanza y la viclencia.
Durante la Fase |, los integrantes de SALTRA hemos mostrado
fque, con recursos moderados y gran compromiso, es posible
unir esfuerzos entre paises hermanos, alcanzando una integra-
cion centroamericana donde nos apoyamos mutuamente, donde
aprendemos los unos de los otros y donde logramos sinergia en
nuestras acciones, Sigamos por este camino! Los esfuerzos de
SALTRA durante 2009 han dejado muchas semillas sembradas.

Grupos de SALTRA han elaborado propuestas de proyectos
nacionales y regionales, tales como la Red Centroamericana de
Centros Toxicolégicos (REDCIATOX), propuesta bajo el lideraz-
go de SALTRA-Guatemala y SALTRA-Panama junto con todos
los otros paises, incluyendo fortalecimiento, investigacion, ca-
pacitacion e intercambio regional en salud ocupacional y am-
biental desde los centros ya existentes. Varios grupos ya han
obtenido éxito en su blisqueda de financiamiento, incluyendo la
determinacion de la exposicién ambiental al plomo en El Salva-
dor;

capacitacion basica en ergonomia en Nicaragua, un congreso
centroamericano de toxicologia; y en Costa Rica un plan inte-
gral para fincas de café con poblacion trabajadora migrante; la
exposicién de trabajadores de la cafa a calor extremo; y un la
formacién de una red interdisciplinaria de investigadores cen-
troamericanos y mexicanos para el estudio de la enfermedad
renal crénica.

Ademas de la gestion de proyectos en temas especificos, es
preciso mantener la estructura de SALTRA, tanto a los niveles
nacionales como al nivel regional, ya que esta estructura permi-
te las colaboraciones tipo sur-sur y la integracion centroameri-
cana en salud ocupacional y ambiental. Con este fin, la direccion
regional de SALTRA ha elaborado propuestas para agencias fi-
nancieras, pero el resultado de estas gestiones es incierto al
corto plazo. Para explorar soluciones, en agosto del 2009, SAL-
TRA celebrd el taller 'Perspectivas futuras de SALTRA' en Costa
Rica. Participaron los coordinadores nacionales de SALTRA de
los siete paises y nuestros colaboradores suecos, asi como re-
presentantes de universidades centroamericanas y del Consejo
Superior Universitario Centroamericano (CSUCA), la OPS y la
Universidad de Texas,

Todos los participantes reconocieron la importancia de la con-
tinuacién y sostenibilidad de SALTRA. Se discutio la formacién
de una estructura centroamericana con un centro nacional en
salud ocupacional y ambiental ubicado en la universidad coor-
dinadora de SALTRA de cada pais con un centro con funciones
de coordinacion regional en la Universidad Nacional de Costa
Rica. Todos los centros mantendran vinculos estrechos con los
deméas actores sociales en salud ocupacional y ambiental, in-
cluyendo ministerios de trabajo, salud y ambiente, instituciones
de seqguro social, otras universidades, empresas con sus traba-
jadores y organizaciones de trabajadores, empresarios y comu-
nidades.

Las universidades estatales centroamericanas tienen un
mandato explicito de contribuir a la solucién de los mas gra-
ves problemas de la sociedad. Esto y el hecho que hay capa-
cidad instalada en salud ocupacional ¥y ambiental en univer-
sidades centroamericanas, explican el gran interés de sus
autoridades para Integrarse en la formacion de estos centros.
Quedod evidente en el taller, ademas, la disposicién de grupos
internacionales importantes de seguir apoyando la construc-
cion de capacidades en la region en el contexto de SALTRA.

Finalmente, la coordinadora nacional de SALTRA-Panama, Hil-
daura Acosta, realizé una gira por paises centroamericanos.
Los coordinadores nacionales en estos paises organizaron talle-
res con participacion de diferentes actores sociales, donde ella
presentd la experiencia exitosa de Panama para establecer una
fuerte estructura interinstitucional naclonal, sefialando como la
Red SALTRA-Panama funciona con gran entusiasmo y como la
Universidad de Panama y otras organizaciones panamefias se
han debidamente apropiado de proyectos SALTRA asumiendo
tareas iniciadas en la Fase | de SALTRA, En los talleres quedd
evidente que es la voluntad de muchos actores seguir colabo-
rando dentro de la estructura de SALTRA. Como lo expreso uno
de los participantes del taller en Guatemala: 'Ahora, en época de
vacas flacas, juntar nuestros esfuerzos es mas importante que
nunca'. Hablo en nombre de muchos cuando expreso mi firme
esperanza que nuestra estrategia prosperara.



(DESARROLLO HUMANO Y LABORAL ES REALMENTE MEJOR?
LO QUE DICEN INDICADORES ESTADISTICOS CENTROAMERICANOS

Timo Partunen, Awrara Aragan

Son escasos los datos centroamericanos que informan direc-
tamente sobre la salud de los trabajadores/as y/o determinantes
fisicos, quimicos, biologicos, ergonémicos, mecanicos, sociales,
organizativos y psicologicos de las enfermedades, lesiones y acci-
dentes. Las estadislicas de enfermedades y accidentes laborales
son incompletas, Los datos de determinantes estructurales y mas
generales son mas amplios pero aon deficientes. En Centroame-
rica como en otros paises del mundo, los determinantes econd-
micos y sociales de la reproduccion, la proteccion y la promocion
de salud ocupacional son multiples y necesitan documentacion.

La Poblacion Economicamente Activa cenlroamericana consiste
de 15.1 millones de personas. La fuerza laboral en la agricultura
disminuy6 entre 1995 y 2005 en todos los palses, mientras que el
seclor secundario crecit significativamente solo en Guatemala.

El sector terciario crecid especialmente en Honduras y Ni-
caragua (los dos paises con las mas bajas proporciones de
poblacion terciaria en el afio 1995) y en Belice. Sin embar-
go, la proporcion del Producto Interno Bruto en el sector ter-
ciario en 2005 fue mas alto en Panama (76.3%). Estos cal-
culos excluyen los servicios de intermediacion financiera.

La expectativa de vida ha incrementado en todos los paises centro-
americanos en los Ultimos 20 anos. La expectativa de vida de Cos-
ta Rica (75.8 anos para los hombres y 80.6 afios para las mujeres)
muy cercano a los palses desarrollados, con la posicion 25 de los
paises del mundo.

Tanto Costa Rica como Panama lienen mayor numero de médicos
por 10 mil habitantes en la escala latinoamericana (19.2 para Costa
Rica, 13.5 para Panama), mientras Guatemala liene la mayor lasa
de enfermeras en Centroamérica. Costa Rica y Panama tienen la
mayor proporcion de gasto plblico en salud.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo calcula un Indi-
ce de Desarrollo Humano (IDH) cada ano para los paises del mun-
do. El IDH integra tres conceptos: longevidad, nivel educacional y
nivel de vida. Todos los paises centroamericanos han mejorado sus
valores del IDH y ocuparon pesiciones 50 (Costa Rica) hasta 121
(Guatemala) entre 179 paises en el afio 2006. Entre los paises de
America Latina y el Caribe que obtuvieron mejores indices que Cos-
ta Rica, estuvieron; Barbados (posicion 37), Chile (40), Argentina
(46), Uruguay (47), Cuba (48) y Bahamas (49), mientras los mas
bajos se encontraron en Haitl (148), Guatemala (121), Nicaragua

(120), Honduras (117), Bolivia (111), El Salvador (101), y Paraguay
(98).

La pobreza esta relacionada de muchas maneras con las condicio-
nes de vida y trabajo, haciendo que los pobres sean vulnerables
a peligros y riesgos a la salud, teniendo en el trabajo poca o nula
accesibilidad a servicios de atencidn, promocion y prevencion, Las
limitadas oportunidades de trabajo muchas veces son de mala cali-
dad, y las condiciones de trabajo son riesgosas e inseguras.

El 46.5% de la poblacién centroamericana vive en pobreza. Esto as
un porcentaje muy alto, ain mas alto que el de toda América Latina
(34.1%). Vale la pena notar que este porcentaje esta sustancialmen-
te mas alto en Honduras y Nicaragua (68.9% y 61.9%,

respectivamente); en poblaciones rurales de toda Centroamérica,
83%), y entre los indigenas (77.4% en Guatemala, y 95.4% en
Panama).

Completando este perfil con las menores oportunidades y la vul-
nerabilidad de las mujeres en el mercado laboral, emerge una in-
terseccion de clase, genero, elnicidad, informalidad, precariedad y
exclusion, ademas de un enorme desperdicio de recursos huma-
nos, y también un desafio a la promocidn de salud ocupacional y
publica para una poblacion que oscila entre desempleo y condicio-
nes precarias de trabajo informal.

Los derechos basicos de los trabajadores centroamericanos pa-
recen estar garantizados si observamos las legislaciones de cada
uno de los paises. Sin embargo la implementacion de las leyes, el
seguimiento de las mismas, en paises donde las diferencias son
marcadas en la educacién, equidad de genero, etnicidad y don-
de el acceso al empleo y los cambios constantes de politicas de
los gobiernos nacionales, sumado a la globalizacion, compleji-
zan &l efectivo cumplimiento de los derechos laborales de los y
las trabajadoras, asi como el mejoramiento de las condiciones de
vida, trabajo y salud, sin olvidar las grandes poblaciones rurales y
el empleo informal.

Hay una clara variacion en los derechos e indices de las y los tra-
bajadores en los diferentes paises centroamericanos. Las desigual-
dades entre las mujeres y los hombres siguen siendo grandes en
todos los paises centroamericanos.

El numero de los inspectores del trabajo es bajo en estos paises, y
no esta claro qué cantidad de estos inspectores estan abordando la
salud ocupacional durante sus inspecciones. Lo que si es claro, es
que la economia informal esta fuera de las inspecciones.

La libertad de asociacion no esta completamente garantizada. Po-
cos sindicatos tienen el enfoque en salud ocupacional, Estos sindi-
catos ademas no tienen muchos recursos para impulsar acciones
de promocion y prevencion de la salud de los y las trabajadoras en
vista que la lucha por salarios y el derecho al trabajo esta por enci-
ma de la lucha por condiciones dignas de trabajo.

La situacién educativa centroamericana necesita mucho esfuerzo
publico de mejoramiento. Esto es extremadamente importante es-
pecialmente en los palses con indicadores bajos de educacion como
El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua.

Una consideracion importante de inequidad dentro un pais es que
las tasas de alfabetismo y otras tasas de educacion son promedios,
y varian entre clases sociales, géneros, grupos étnicos y entre pobla-
ciones urbanas y rurales. Asi, la diferencia entre hombres y mujeres
de analfabetismo fue enorme en Guatemala (20.9% y 35.4% respec-
tivamente), La tasa de analfabetismo en la Comarca Ngobe Buglé en
Panama en el afio 2000 fue 45.9% (en todo Panama, 7%).

Considerando la salud ocupacional, educacion es un factor funda-
mental para aumentar el nivel de calificacion general de la fuerza
labaoral, para abrir oporiunidades de trabajos mas dignos y mejor re-
muneracion, para disminuir el desempleo, el sub-empleo y trabajos



JDESARROLLO HUMANO Y LABORAL ES REALMENTE MEJOR?
LO QUE DICEN INDICADORES ESTADISTICOS CENTROAMERICANOS (cont.)

precarios, para la concientizacion de la poblacién sobre la promo-
cion de la salud, incluyendo salud ocupacional, y para el empodera-
miento de los vulnerables, incluyendo indigenas y mujeres.

A corto y largo plazo, uno de los primeros pasos hacia la realizacion
del trabajo saludable, digno y equitativo en los paises centroameri-
canos puede ser la ratificacion e implementacion del Convenio C187
de la Organizacion Internacional de Trabajo, sobre el marco promo-
cional para la seguridad y salud en el trabajo. El Convenio requiere
establecimiento, mantenimiento y desarrollo de:

- una politica nacional sobre seguridad y salud en el trabajo y
el medio ambiente de trabajo;

- un sistema nacional de seguridad y salud en el trabajo
(infraestructura);

- un programa nacional de seguridad vy salud en al trabajo;

- una cultura nacional de prevencion en materia de seguridad
y salud en todos los niveles.

Se pueden considerar una gran cantidad de medidas especiales cen-
trales para la salud de los trabajadores. Estos dependen de los re-
querimientos populares y condiciones politicas de cada pais. Como
sugerencias especificas para consideracion se puede mencionar:

1. La regulacion eficiente vy factible por legislacion normativa y su
implementacion, regulando las exposiciones y otras condiciones pe-
ligrosas del trabajo, incluyendo la responsabilidad del empleador, el
principio de precaucion, valoracion y seguimiento de los peligros vy
los riesgos, 1a proteccion de los vulnerables y la seguridad; cubriendo
también la agricultura, la economia informal, las pequenas y medianas
empresas (PYME), trabajo contratado o a destajo, y las maquiladoras.
2. Los servicios de la salud ocupacional legalmente determinados
y controlados con funciones de diagnostico, tratamiento, prevencion,
promocién y rehabilitacion.

3. Entrenamiento, educacion, formacion, sensibilizaciéon y ense-
fianza en la promocion de |a salud y la seguridad, higiene, psicologia
y ergonomia ocupacional en todos niveles. Formacién de médicos
especializados en medicina ocupacional y enfermeras, psicologos,
ergonomistas, e higienistas ocupacionales.
4, Organizacion libre de los trabajadores; la negociacion co-
lectiva; establecimiento y funcionamiento de las comisiones mixtas
legaimente determinados y controlados, con recursos suficientes;
eleccion de representantes en asuntos de salud ocupacional,
5. La supresion de discriminacion, subordinacion y todo tipo de
violencia contra los vulnerables, incluyendo mujeres e indigenas y
los afro-descendientas.
6. Proteccion particular de la salud de los trabajadores en la eco-
nomia informal, en las microempresas, y los por cuenta propia.
7. Las medidas de la prohibicion y la eliminacion al menos de las
pecres formas de trabajo infantil.
8. El registro de:
- - accidentes y enfermedades ocupacionales, basados en
listados pertinentes de estas lesiones con cobertura
a trabajadores informales,
- - perfiles y encuestas nacionales de |las condiciones de
trabajo,
- - [mportacién, produccion y uso de sustancias quimicas.
9. Establecimiento de la inspeccion laboral y control eficiente a
las empresas sobre las condiciones laborales.
El establecimiento de un Instituto Centroamericano de Salud y Segu-
ridad Ocupacional y los Institutos Nacionales de Salud y Seguridad
Ocupacional para investigaciones, divulgacion, entrenamiento y ser-
vicios especiales de medicina. psicologia, higiene y ergonomia ocu-
pacional.
LCémo se van a hacer realidad estas reformas de manera efectiva?
Dependera del desarrollo politico y social de cada uno de los paises
centroamericanos.

Indicadeores basicos, América Central
BEL: Belice. C.R.: Costa Rica. GUA: Guatemala. HON: Honduras. NIC: Nicaragua.

EL SAL: El Salvador. PAN: Panama. C.A.: Centroamérica. ND: No datos.

[ T ®& | CR | ELSAL | GUA | HON | WG | PAN | GA |
Poblacion, millones 2007 0.3 45 T 13.3 1.2 56 3.3 41.3
Poblacion econdémicamente activa (PEA), 2006, 0.1 18 28 54 2.8 22 14 5.1
miliones (1)

Distribucion  seclorial del producto Intermo bruto
2005, % (3) .
Primario (agropecuario, mineria) 135 8.5 10.4 143 13.8 19.3 8.4 1.7
Secundario (industria, electricidad, agua, 15.7 27.8 28.1 27.4 26.9 273 15.3 2586
construcciin)
Terciario (servicios) 70.8 Ba.7 61.4 58.3 58.3 534 76.3 82.7
Expectativa de vida al nacimiento, afios (5),
2000-2005  Total
Hombres 75.6 78.1 To.7 68.0 68.6 70.8 T4.7
Mujeres 728 75.8 67.7 B5.5 64.8 88.0 723
Posiciin mundial relativa, 2006 (2) T8.8 BD.G 733 725 T72.6 T3.8 7.4
41 25 88 102 105 [iF] 46
Indice da Desarrollo Humano (IDH), 2008
Posicidn mundial relativa entre 179 paises B8 50 101 121 17 120 58
Indice de potenciacién de género (IPG), 2005 _
Posicitn mundial relativa entre 179 paises (4) 88 50 101 121 "7 120 58
Personas en pobreza, % de la poblacion, 2005-2008 ND 18.6 4TS 54.6 88.9 61.9 29.0 465
(2)
Sin educacion o primaria completa, 2006, % de la ND 15.0 370 53.6 42.3 375 12.8 38.7
fuerza de trabajo (/)

{1} Progreamo de lax Nacinnes Uniches para ol Desarrodlo, Human .EJ:ru'r.r.I’iWﬂrr qu.rr NIZENMS Hri'r_,'l'-"'f'fr.rlrmr.ln,r.r.ilif;:.nr].;l (21 ONU, CEPALSTAT, Extadlivticas de Amivica

Latiner y El Carihe fuwwiieclac orglestadisiicas. (3) Programa Extado de lo Nacidn — Regidn: Estado de la Regiin eén Desarrollo Humand J008. Informe desde Centrogmdricao v
et Centroamérica, Pavas, Costa Rica 2008, 14) ENPG mide ef nivel do paritcipacion politica v econdmica, poder de decision, v control sobre log recursos econdmicos de las
mujeres, Programa de s Noclowes' Unidlos para o Desarvoflo. Human Develogment Report 20072008 (5} ONLYDivisidn de Pobfacion (uipfesa wn org/unpp),

L}
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Salud de las mujeres y el mundo laboral

Rocio Sdenz Madrigal, SALTRA/IRET, Universidad Nacional, Costa Rica

En las tres dltimas décadas, se conoce literatura e intervenciones
dedicadas al andlisis de las politicas en salud y su impacto en las
areas geograficas y grupos de poblacion. Se ha profundizado
bastante en la formulacion y procesos, asi como en los resullados
e impactos de esas politicas. Desde los resultados de las politicas
y gracias a los movimientos de mujeres, se logrd avanzar en la
definicion y explicacion de los perfiles de salud diferenciados de
hombres y mujeres, permitiendo la mnw_g@pnliﬂg_as .
publicas mas inclusivas. S
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La educacién de las mujeres es una da_la"s"i;unllﬁm basicas para

disminuir las desigualdades, los efectos se canstatan eon h .
reduccién del analfabetismo, en el grado de estudios y en Bmplat:s
de calldad; sin embargo, olros secteres han encontrado dificultades

en la reduccién de las desig Las mayores| se
hallan en aﬁmymad& ) ios b&simsyan In&lnw
para f.mm}as ahnihlﬂa Ioca de los hombres.

La nenesuiad de’ mnstmtri daﬁnrmﬂar yaevalua;fpnllticaa de salud |
incluyentes, parte de la concepcitn de g‘&n-ercr como mnaj'.ruuml.‘:n
social, que define ambitos de identidad y Pﬂﬁlc{ﬁlj.: ylossittia en las
relaciones de poder entra hnmbraf. y mumms Ems.mldgmnes se
congretizan en contextos y. am aspecirdﬁ {dnnﬂnﬂmr
comunitario y laboral) que permite explicar problemas de salud
colectivos mas alla de los aspectosbiomédices,

mujeres y los hombres pueden ser explicadas por las

diferencias en la construccion cultural de género, es una decision
que perpetiia y no enfrenta las desigualdades. Dicho de otra
manera, la construccién de génmﬂﬂ!ﬁsu impacto an las diferentes
formas de enfermar y morir de hmrbrm y mujeres, y dammﬂa la

La posibilidad real de mujeres y hombres en la toma de
decisiones de su propia salud: seleccidn de tempos v
tipos de alimentacion, uso de espacios para la recreacion,
manejo de la sexualidad, modalidades de convivencia;

particularidades de la insercion laboral o el uso de los servicios de
salud, son algunas de las expresiones concretas de esasdiferencias.

= 4 ST AL _:. or :{}
(i) 4 SR te l Ias mujeres.
\enfrents mwmmlﬂgﬁﬁaywm 10 siempre féciles
ﬂﬁ mmlmrdadaladoﬂa carga laboral -Qﬂ&l rabajoy enal ogar.
(.9 R N
Por su pﬂrh las mujeres pobres ywm;. .
gos para . Por lo geneml el ﬂi'ﬂ" aducati

viven en silio aﬂo ﬁaagn y' t}tm;ﬁﬁlns sndmer

II;aias las cqm de las viviandas mhm
trabajos poga ren ﬂnsf mh sobre-carg
ficultades

R S
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Al abordar ﬂaa "'Iamas de salud de las mujeres,
los invasﬁg&dﬁas Y tomadores de decisiones se enfrentan a la
disyuntiva de como abhl‘dar Brf Irabajo pmd&;llvu y reproductivo.
Esa wncqlaclﬁn permitiria rasca’mr al 1l

adopcion de una ética en busca de la equidad. - La equidad en el

acceso y uso de los recursos (labe
una dimension de analisis sobre lat
del trabajo, la asignacion, el accest

| nﬂmlm.&xpllcaf la

Entrevista a Investigadora-docente
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Dra. Tereva leﬂ_an*

+Cudl es su formacidn académica v que tipo
de trabajo realizas?

Médico, M5c en la especialidad de Toxicolo-
gia, Doctorando en Medicina ambiental y ocu-
pacional,

JComo mujer v profesional, podria decirnos
como es la combinacidn entre su trabajo y su
familia?

Es complicado, sobre todo porgue en este
momento tengo un triple rol, ya que ademas de
mi trabajo en CISTA/UNAN-Ledn v de ser es-
posa y madre, ahora también soy estudiante de
doctorado.  Equilibrar estos tres roles es dificil
sobre todo porque quicro cumplic bien en todo
y no siempre se puede. Hay que ser muy dis-
ciplinado en la organizacion del tiempo, v a ve-
ces tengo que terminar sacrificando mi tiempo
de descanso v recreacion para cumplir con algin
compromiso laboral o de mi doctorado, v en ese
caso mi familia lo resiente, Pero también pue-
de darse la situacion inversa, que se me critique
cuando tengo que decir que no @ una actividad
laboral o académica por cumplir con un compro-
miso familiar. A lo mejor nunea descubra como
lograr una combinacion perfecta, pero lo impor-
tante ¢s que yo no me sentiria completa si tuviera
que prescindir de alguna de las cosas que hago,
y para mi lo mas importante es dar calidad de

tiempo v saber elegir los momentos en que debo
dar Ia prioridad a cada uno de los dmbitos en que
me desenvuelvo,

LComo piensa que se podria mejorar ln safud
ocupucional en Centro América?

En principio hace falta establecer un buen sis-
terna de identificacion v clasificacion de las en-
fermedades laborales v que mientras éstas sigan
diagnosticandose y tratindose como enfermeda-
des comunes no vamos a poder dar un paso hacia
la prevencion,

Hay que promover la implementacion de po-
liticas especificas para mejorar lus condiciones
laborales de los trmbajadores de nuestros paises,

Desde las universidades podemos contribuir
formando profesionales con especialidad en sa-
lud ocupacional y dreas relacionadas ¢ introdu-
ciendo la salud y seguridad ocupacional en los
planes de enseilanza de las camreras en ciencins
de In salud.

&Que le gustaria decirle a los lectores de las
noticias?

Que agradezco la oportunidad que me dieron
los editores de las noticias de expresar mi opi-
nion ¢n este lema y espero que podamos seguir
ponienda nuestro granito de arena al desarrollo
de la salud ocupacianal.



Conceptos de salud de mujeres trabajadoras
en Nicaragua

Arlen Soto, Fernando Conde, Aurora Aragon, Indiana Lope:

En el contexto social, la mujer es quien generalmente tiene poder y hegemonia en los cuidados de salud de la familia, por tanto su
concepcion de salud es relevante para mejorar la salud en los conglomerados sociales donde se desenvuelve.

Se realizo un estudio en la ciudad de Leon, Nicaragua, con el fin de identificar percepciones y conceptualizaciones de las mujeres en
relacion a la salud. Para ello se hizo uso de la metodologia cualitativa, usando la técnica de grupos focales,

Se entrevistaron 7 grupos de mujeres que realizaban diferentes tipos de trabajo (venta, servicio doméstico, enfermeras, maestras y
trabajadoras de maquila.) con edades entre 20-40 afios. Los criterios de seleccion de las participantes fueron: heterogeneidad de
ocupaciones y pertinencia en términos de la division basica estructural informalidad/formalidad.Se hizo un analisis sociclbgico y de
contenido que permitié identificar cinco conceptos de salud. —

El concepto tradicional se ha propuesto para denominar
la concepcion de la salud basada en moralidad, costumbres,
tradiciones y creencias, asociado a condiciones laborales
desprotegidas. El aspecto determinante en este concepto es
que al explicar el origen de los problemas de salud se
enfatiza en el contraste entre: lo frio y lo calido v lo humedo
y lo seco.

Las mujeres afirman que el contraste del frio con el calor y
lo hiimedo con lo seco es la causa de los malestares fisicos

que ellas padecen y por tanto consideran que deben evitar
dichos contraste.

Concepto Maternal, relacionado con bienestar personal y
familiar, vinculado con trabajos parcialmente desprotegidos y
condiciones menos insalubres de quienes refieren el
concepto tradicional. Los grupos de mujeres que destacan
esta concepcion ofrecen discursos elaborados, ante todo
desde el rol de madres, por lo cual tienden a tener una
concepcion mas haolistica y global de la salud. Todo lo
relacionado a la salud tiene que ver con sus hijos, y no con
ellas mismas.

Concepto Social, vinculado al bienestar social colectivo,
mediado por condiciones materiales y redes sociales de
mujeres con trabajos inestables; Los grupos de mujeres que
proponen esta concepcion se caracterizan principalmente por
la inestabilidad laboral y la carencia de ingresos econdmicos
estables. Pese a ello, muchas establecen vinculos sociales
en las que predomina la camaraderia y el apoyo social,
situacion que también ocurre en mujeres que trabajan
dentro de la economia formal. En el marco de las
condiciones materiales, la posibilidad de contar con un
trabajo, &s un aspecto social del que la mayoria de las
mujeres asocia con su salud.

Concepto de equilibrio, es en una concepcion a nivel mas
personal, se trala de mantener homeostasis dinamica entre
el trabajo, hogar, y su propia personalidad, vinculado a la es- g%
fera psicosocial. '

Los grupos de mujeres que hacen referencia a esla ‘
concapcion son grupos que a pesar de estar dentro de la
economia informal, enfrentar condiciones de intemperie, y |
tener las mismas limitaciones econdmicas y sociales que
muchos olros grupos, se muestran mas optimistas,
caracterizandoles la busqueda de alternativas tanto en el
campo laboral como en sus formas de vida.

Concepto biomédico, se ve la salud como ausencia de
enfermedad. Citado por mujeres que tienen trabajos mas
estables, que gozan de beneficios sociales. Incluso en sus
expresiones utilizan términos médicos en la descripcion de
sus padecimientos. El tratamiento farmacologico es escen-
cial para el mantenimiento de la salud.

‘*#mmmmmmm
uwm e e




CONSTRUYE SALLD EN CADA PROGRAMA:
EVALUACION DE IMPACTO EN LA SALUD (EIS)

Timo Partanen
fnstituto Regional de Estndios en Sustancias Toxicas
{IRET)

QUE ES EVALUACION DE IMPACTO EN LA SALUD?

La Evaluacion de Impacto en la Salud (EIS), es el procedimien-
to y melodologia para la pre-evaluacion de impactos potenciales
en la salud de una poblacion, antes de la implementacion de una
propuesta legislativa. politica, de programa o proyecto. Asi la EIS
influird en la decisién, Se necesita evaluar los efectos predecibles
tanto intencionales como no intencionales y no considerados.

EIS es prospectiva, asi distinta de |las evaluaciones transversales, o
retrospectivas de impactos de intervenciones.

EVALUACION DEL IMPACTO LA SALUD ES:

. Predictiva

. Analisis de la propuesta misma

. Basada en |a evidencia disponible o faciimente recolectada

. Sencilla y rapida

. Multidisciplinaria

. En algunos paises (Quebec/Canada, Holanda) se ha insti-
tucionalizado la EIS, frecuentemente integrada en la legislacion, a
veces en la forma relacionada de Evaluacion de Impacto Ambiental
(EIA)

. Distinta de la evaluacién de impacto después de la implemen-
tacion de una legislacion, politica, programa o proyecto

] Local, departamental o nacional

. Conductiva al mayor grado de democracia y participacion co-
munitaria, al incluir activamente a la poblacion en la evaluacion, vy
al evaluar impactos a los vulnerables (nifios, adolescentes, mujeres,
indigenas, etc.) y al incluir impactos en inequidades de salud

. Basado en datos de salud y de los determinantes de la salud,
pertinentes a la propuesta.

DATOS

Los datos pertinentes de la salud y sus determinantes,
necesanos para la evaluacion, pueden ser basados en:

= Estudios previos

* Revisiones de estudios y otra evidencia

« Nuevos datos rapidos participativos/no participativos:
PRINCIPIOS cuestionarios, grupos focales, entrevistas de personas claves,

seminarios, consultorias,
Los principios que deben regir cada EIS son:
. Ajustes en las politicas

. Equidad APLICACIONES

. Demacracia El cuadro muestra ejemplos de aplicaciones de EIS.

. Desarrollo sostenible Aplicaciones en salud ocupacional no han sido

. Uso ético de evidencia frecuentes pero son necesarias y altamentle factibles.
PROCEDIMIENTO GENERAL

La figura muestra el procedimiento general de la evaluacion de im-
pactos en salud y sus determinantes. La propuesta normalmente vi-
ene de afuera (por ejemplo, de una oficina, de un ministerio) para
evaluacion. Un pre-analisis de la propuesta Identifica los objetivos,
intereses, poblaciones potencialmente impactadas y sus estrucluras,
En caso de ambigledades, cosas mal especificadas o conflictivas,
imposibilidades o superficiales, se devuelve la propuesta a la fuente
para su ravision,

Una vez que la propuesta es evaluable, se revisaran los datos ya ex-
istentes sobre los impactos demostrados, probables y posibles en la
salud y sus determinantes de intervenciones, acciones o exposiciones
en poblaciones y contextos semejantes. Se puede completar estos
datos con nueva informacion contextual, obtenidos por métodos rapi-
dos cuali o cuantitativos.

El analisis de los datos determina el prondslico de los impactos de la
propuesta en la poblacion concreta, con entendimiento del contexto,
percepciones, preocupaciones y esperanzas.

Basado en el analisis se modifica la propuesta y se hacen recomenda-
ciones de accion.

Lireranirn

Kenim J, Parry J, Palmer 8 Health fmpact avsessmend, Oxford 2005 Oxfard Universin' Press

Rodrigues Sondia DR, Privs Diaz VI Criterios de solud en la evalivaetdn del Impaceo ambiental de provecios de devarrolls, Rev Cubana
Hig Epddemiol 1999:37(1):23-31




NINOS TRABAJANDO EN NICARAGUA

Lyilieni Lopez Narvdez, Arlen Somn Vinegax
Clentro de Iovestigacidn en Salud, Trabalo v Ambienic
Crniversiclisd Noacionad Auideome de Nicaragias-1oon

En Nicaragua el trabajo infantil se da en lodos los sectores de |a
economia, principaimente la agricultura, sector informal como ven-
ta ambulante, lustrando zapatos, limpiando vidrios en lo semaforo,
picando piedra, recolectando conchas, entre otros, exponiéndose a

muchos riesgos y afectando la salud en la esfera fisica y psicoso-
cial.

Se realizd una investigacion que pretendia la caracteriza-
cion de las condiciones socioecondmicas, laborales y efeclos
fisicos y psicosociales, con enfoque de derecho, en nifios, nifias y
adolescentes que recolectan conchas en el Municipio El Realejo,
y nifios, nifas y adolescentes que laboran picando piedras en la
carretera El Viejo — Chinandega. Se hicieron entrevistas, grupos
focales, encuestas y observaciones del irabajo. Participaron 112

nifios, niflas y adolescentes que recogen conchas y 18 que pican
piedras.

Con respecto a los nifios, nifas y adolescentes que recolectan con-
chas, la mayoria era sexo masculino, entre 11-15 afios, ninguno
tiene condiciones basicas satisfechas. Trabajan con lodo, exponién-
dose al sol, con espalda inclinada y agachada, y expuestos a pica-
duras de animales. El mayor porcentaje de las nifas/adolescentes
consideran el trabajo aburrido, y los nifos/adolescentes refieren que

trabajan mucho. Heridas, golpes, picaduras de insectos, raya y ala-
cranes ocurren con mayor frecuencia. Los nifios, nifas y adolescen-

tes refirieron haber padecido de enfermedades respiratorias, proble-
mas en la piel como ronchas y picazon; y dolor en manos, pies
y espalda. Manifestaron ademas sintomas de ansiedad. depresion
y pensamientos mérbidos. Todos expresan suefios y aspiraciones

de continuar sus estudios y deseo de cambiar la siluacion en gque
viven,

Por su parte de los nifios, nifas/adolescentes que pican piedra, 12
son varones y 6 son mujeres. El grupo predominante de edad es 13
a 16 afios, 15 trabajan diariamente. La mayoria trabajan de 2 a 5
horas por dia. Ocho de las nueve familias a las que pertenecen los
ninos presentan algin grado de hacinamiento, tienen viviendas ina-
decuadas y servicios basicos insuficientes. Sus padres refieren que
el motivo principal por el cual trabajan es debido a la falta de trabajo

e ingresos estables, al igual que los nifios, nifas/adolescentes que
recogen conchas.

alad - 4 A
Nifie gue recolecte conchas. El Realejo, Chinandega

En relacion a las condiciones de trabajo, los nifios, nifas y adoles-
centes que pican piedra, describen que su proceso de trabajo lo
llevan a cabo sentado sobre una piedra y sin ninguna proteccion
contra las agresiones del medio ambiente o accidenles. Refirieron

estar expuestos al polvo, ruido, calor, sol, vibraciones, basura, lodo
y sobrecarga muscular,

Dentro de los sintomas generales, y del aparato respiratorio se en-
contrd, dolor de cabeza. seguido por la gripe. luego la tos, un mismo
lugar ocupan la fiebre, el dolor abdominal y el dolor de garganta. Se
logré identificar que la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes
aguejan algun sintoma del sistema musculo esquelético. T manifies-
tan sintomas dermatologicos. Se encontraron sintomas de ansiedad
generalizada y sintomas de depresion.

Los diferentes actores sociales que parliciparon en las entrevistas,
coinciden que estos tipos de lrabajos, violentan los derechos huma-
nos, sobre todo el legitimo derecho a la recreacidn y educacitn de
los nifios, nifias y adolescentes que trabajan recogiendo conchas y
picando piedra.

estan preparados y preparadas en el mundo laboral de los adultos,
en labores tan pﬁligmsaé como recolectar conchas o picar piedra,
puede significar un pobre desarrollo tanto fisico como en la esfera
cognitiva. Problemas como desnutricion cronica, retardo en su crec-
imiento, son efectos esperados si no se hace un alto para Iniciar un
proceso de retiro del trabajo infantil y adolescente.

Nifte que pica piedra, Ef Naranfo, Chirandega



CANCER OCUPACIONAL EN CENTROAMERICA

CAREX / SALTRA

Luis Blanco (1), Luis Vega (2}, Time Partamen (3), Jorge Chavez (4},

(1) Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua/Ledn,
2) Universidad Tecnoldgica de Panamd

(3) Universidad Nacional de Costa Rica

{4) Institure Tecnoldgico de Cosia Rica

Las grandes categerias en que se agrupan las causas de cancer en
seres humanos son: contaminacion de aire, agua y comida, facto-
res de dieta, obesidad, inactividad fisica, tabaquismo, alcohol, radia-
cion solar, factores hormonales, exposiciones tempranas en la vida,
virus, herencia, drogas, y trabajo. Afortunadamente, los cénceres
ocupacionales son altamente prevenibles. La estrategia de preven-
cion empieza por la identificacion de los agentes cancerigenos pre-
sentes en los lugares trabajo.

Los agentes cancerigenos son categorizados por la Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) en Grupos: 1
— causa cancer en humanos; 2A — probablemente cancerigeno; 2B
— posiblemente cancerigeno; 3 — no clasificable como cancerigeno
y, 4 — probablemente no cancerigeno. Esta agencia ha identificado,
entre los agentes presentes en los lugares de trabajo, a 29 agentes
del Grupo 1 , 26 del Grupo 2A , y 113 del Grupo 2B.

En Centro América, el programa SALTRA ha calculado la extension
de los peligros de cancer ocupacional en Costa Rica, Nicaragua y
Panama. Los agenl&é ocupacionales comunes en los grupos 1, 2A
y 2B en Centroameérica incluyen la radiacién solar en trabajos al aire

libre; emisiones de diesel originadas en combustion, molores, trans-
porte y maquinas; humo de tabaco ambiental en restaurantes y ba-
res (que esta disminuyendo por regulacion); compuestos de cromo
hexavalente en cemento, acero, colorantes, pigmentos, soldadura,
recubrimiento, aleaciones anticorrosivas, curtir cuero, preservacion
de madera; polvo de madera en aserraderos, fabricacion de muebles
y construccion, benceno en gasolina, solventes, industria quimica y
petrogquimica; y otros, como se muestra en el cuadro 2.

Cuando hombres y mujeres realizan trabajos distintos, los agentes
pueden ser diferentes. El cuadro 1 muestra nimeros estimados de
trabajadores expuestos en su trabajo a distintos agentes en Costa
Rica, Nicaragua y Panama. Las cifras se han calculado multiplicando
el nimero de trabajadores y trabajadoras en cada industria especifica
por la proporcion de trabajadores expuestos a cada agente en estas
mismas industrias. La proporcion de trabajadores expuestos se ob-
tuvo del consenso de las estimaciones de expertos de cada uno de
los paises. Los numeros en el cuadro 1 no son los casos actuales de
cancer; mas bien representan el numero de lrabajadores en riesgo de
enfermarse de cancer por exposicion laboral a dicho agente. Es decir,
algunos de esos trabajadores o trabajadoras pueden contraer cancer

por los agentes carcinogénicos, dependiendo de la intensidad y fre-
cuencia del contacto con el agente, y de la sensibilidad y proteccion

del trabajador.

Cuadro 1. Agentes comunes causando cancer, presentes en el trabajo.
Numeros de trabajadores expuestos (en miles).

Numero de expuestos (miles)
Costa Rica Nicaragua Panama
HOMBRES
Radiacion solar 300 559 308
Emisiones de diesel 104 234 217
Humo de tabaco ambiental 47 52 175
Cromao (V1) 54 65 ?_IJ
Benceno 49 78 42
Polvo de madera 31 44 21
Cuarzo (polvo de silice) 26 30 70
Hidrocarburos poliaromaticos (excl. emisiones 12 10 7
de diesel y humo de tabaco ambiental)
Plomo y compueslos organicos 1" T 84
Clorotalonil 37 85 3
MUJERES

Radiacion solar 30 62 210
Emisiones de diesel B2 172 210

Humo de tabaco ambiental 24 47 132
Plomo y compuestos inorga 8 16 9
Benceno 3 & 1
Polvo d& madera B 2 2 1
Tetracloroetileno . 3 5 3
Formaldehido 5 8 — 0
Clorotalonil 1 3 | |




CANCER OCUPACIONAL EN CENTROAMERICA

CAREX / SALTRA (CONT.......)

Cuadro 2. Agentes comunes, sus fuentes ocupacionales, y canceres asociados.

ORGANO
AFECTADO
POR CANCER

AGENTE

FUENTES DE EXPOSICION

La Conferencia General de la Organizacién Intermacional de Traba-
jo adoptd en 1974 un Convenio sobre el cancer profesional (C139),
Treinta y cinco paises han adoptado este Convenio, entre ellos Bra-
sil, Ecuador, Nicaragua, Per(, Uruguay y Venezuela.

De acuerdo con los principios de prevencion presentados en el C139,
cada pals necesita, por via legislativa o por cualquier otro método
conforme a la practica y a las condiciones nacionales, y en consulta
con las organizaciones interesadas de empleadores y de trabajadores
mas representativas, adoptar las siguientes medidas:

- Determinar periddicamente Jos agentes cancerigenos a los que la
exposicion an el trabajo estara prohibida, o sujeta a autorizacion o

CRUCIGRANMA

.

control, y aguellos a los que se aplicaran otras disposiciones;

- Reducir al minimo el nimero de trabajadores expuestos y la
duracion y los niveles de exposicion;

- Proveer medidas de proteccion a los trabajadores contra los riesgos
de exposicion y asegurar el establecimiento de un sistema de regis-
tros;

- Informar a los trabajadores sobre los peligros y la proteccion;

- Realizar los examenes medicos o los examenes e investigaciones
biologicas y de otro tipo, necesarios para evaluar la exposicion o el
estado de su salud y
- Proporcionar los servicios de inspeccién apropiados.

Verticales:

1. Término que destaca el peso sobre el sistema osteomuscular

2. Obligaciones financieras contraidas por un inversionista

4, Trabajadores no pasivos

5. Unidad econémico-social con fines de lucro

7. Sindnimo de motivo, fundamento u origen

8. Siglas que refieren poblacién total que parlicipa en produccidn
economica.

Horizontales:

3. Actividad productiva

6. Cercano a olra cosa

8. Series de acciones organizadas con &l objetivo de mejorar
condiciones de vida o trabajo

9, Llevar a cabo una accion, comporlarse.




REGISTRO DE INTOXICACIONES EN GUATEMALA

ANOS

Objetivo:

Presentar datos sobre intoxicaciones registradas en el Centro
de Informacion y Asesoria Toxicologica (CIAT) de la Facultad de
Ciencias Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de Gua-
temala durante los afios 2004 al 2008.

Introduccién:

El Centro de Informacion y Asesoria Toxicologica presta servicios
de asesoria e informacion sobre loda sustancia guimica, animales
ponzonoses vy plantas toxicas, a medices, otros profesionales, la
industria, personal docente, estudiantes y publico en general, asi
como asesoria al personal médico sobre tratamiento en casos de
intoxicaciones.

El Laboratorio Toxicologico hace analisis en muestras biolégicas
para determinar presencia de metales, solventes, drogas de abu-
so, monitoreo de medicamentos, y también analisis de sustancias
quimicas en muestras inertes.

Los casos de infoxicacion se registraron por medio del programa
RECTOX, a través de consultas hechas al Centro de Informacion y
Asesoria Toxicologica, y por los analisis toxicologicos que el
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Magda Herndndez de Baldett
Centro de Informaciaon y Asesaria Toxicoldgica (CIAT),
Departamento de Toxicologla, Facultad de CC Q0. Farmacia,
Universidad de San Cavlos de Guatemala

personal meédico solicita para descartar o confirmar la intoxicacion.

Resultados:

En los afios 2004 — 2008 se registraron 740 intoxicaciones can
diferentes toxicos y toxinas. Como se observa en Grafica 1, el afio
2004 presento6 la mayor cantidad de casos de intoxicacién, debido a
gue fueron delectadas Intoxicaciones con mercurio, en una investi-
gacion con estudiantes del Ultimo afio de la carrera de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

De los plaguicidas agricolas, los mas involucrados en intoxicaciones
fuaron los organofosforados, con el 46.3 %, seguidos por los car-
bamatos con 15.2 %. El afio que mas intoxicaciones presentd fue el
20086, con 25.4% de todos los casos durante los cinco afios.

Conclusiones:

1. Las sustancias quimicas que mas intoxicaciones han provocado
en los afios 2004 — 2008, fueron los metales mercurio y plomo,
seguidos de los plaguicidas agricolas.

2. Los organofosforados son los plaguicidas agricolas, mas involu-
crados en intoxicaciones.
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Red de Institutos y Centros Toxicologicos de America Central

(REDCIATOX):

Una realidad gracias a SALTRA

Carolina Grzmidn Quilo (Guatemala) ¢ Hildaura Acosta de Patiio (Panamd)
cared_guzmanl96Wavahoo.es /llldaurati@emall.com

Gracias al apoyo del Programa Salud y Trabajo en América Cen-
tral (SALTRA) en ocasion de la visita de los Doclores Christer
Hogstedt y Catharina Wesseling al Centro de Informacion y Ase-
soria Toxicologica, Departamento de Toxicologla, Universidad de
San Carlos de Guatemala, y el apoyo de SALTRA Guatemala, se
planifictd ia | Reunion de Centros Toxicologicos (CIATs) de la Region
Centroamericana. Dicha reunion tuvo lugar el 14, 15y 16 de
noviembre de 2007, con asistencia de representantes de los CIATs
de Panama, Costa Rica, Nicaragua, Honduras, El Salvador y Gua-
temala. Se aprovechd la reunion para que el Dr. Clemens Ruepert
del IRET (Costa Rica), impartiera capacitacidn sobre “"Evaluacion de
riesgo ocupacional por el uso de sustancias quimicas”.

En dicha reunion se concluyd sobre la importancia de estar unidos
como regién y organizamos, de manera que nos reuniéramos al me-
nos una vez cada afo. El trabajo que los CIATs pueden desarrollar
sobre uso de sustancias quimicas y prevencion de intoxicaciones con
estos agentes, tanto a nivel ocupacional como ambiental, es prepon-
derante y por ello se consolidé un plan estratégico para el desarrollo
de actividades de los CIATs de la Region.

Este plan fue consolidado en una Reunidn-Taller efectuada en Costa
Rica en abril 2008, a través de |la elaboracion de una pre-propuesta
para ser somelida a una agencia de financiamiento internacional,
bajo la responsabilidad inicial de Hildaura Acosta (Panama) y Caro-
lina Guzman (Guatemala), con la asesoria de la Dra. Catharina
Wesseling y el Dr. Tord Kjellstrom. Esta pre-propuesta se consulto a
los paises para sus aportes y comentarios; ademas, recibié los aportes
del Dr. Diego Gonzalez Machin, Asesor Regional de Toxicologia de la
Organizacién Panamericana de la Salud.

En marzo 2009, con el auspicio del Programa SALTRA, se efectud la
Il Reunitn de CIATs en Tegucigalpa-Honduras, la que permitio culmi-
nar la elaboracion de la propuesta y adecuarla al formato para la Con-
vocatoria 2009 del Programa CYTED, agencia a la que se somelid
para el financiamiento el 1 de junio de 2009.

En el marco de esta reunidn, también se aplico a la Convocatoria de la
Secretaria Nacional de Ciencia y Tecnologia (SENACYT) de Panama
para la realizacion del Primer Congreso Sub-Regional de Toxicologia,
para efectuarse en Panama el 28 y 29 de septiembre 2009.

Eslta propuesta resulté ganadora y logré la participacion de miembros
de la red y ofros expositores de la region en este importante evento-
cientifico, el que también recibio aval institucional y apoyo de la Vicer-
recloria de Investigacion y Postgrado de |a Universidad de Panama.

La Il Reunion de CIATs y primera de REDCIATOX se realizd en
Panama, el 27 de septiembre 2008, y conto con representantes de
todos los paises miembros, e invitados de México (Instituto Bioclon
y REDTOX), Brasil (Gerencia de Toxicologia de ANVISA) y Colom-
bia (Postgrado de Toxicologia Clinica, Universidad de Antioquia),
lograndose importantes colaboraciones y apoyo para el desarrollo
de la Red:

1. Cursos virtuales y presenciales, asi como intercambio de
informacion y experiencias
2. Apoyo para la Pagina Web de la REDCIATOX

Tambien se formalizaran vinculos de colaboracion con la Universi-
dad del Sur de La Florida y el Centro de Intoxicaciones de Tampa,
Florida, USA.

La Dra. Wesseling sefiald que la integracion de la REDCIATOX con
el programa SALTRA tiene un gran nimero de actividades que se
pueden desarrollar, tales como: vigilancia de intoxicaciones, estu-
dios de exposicion, estudio de evaluaciones, educacion formal y
capacitacion, asi como la integracion de REDCIATOX con la Red
interdisciplinaria de profesionales de la salud y seguridad
ocupacional.

Tareas

Responsables

Un primer trabajo colaborativo que se realizara en el marco de la
REDCIATOX es el “Diagnéstico sobre los efectos a la salud vy el
ambiente por la exposicitn al plomo en Cenlroamérica y Republica
Dominicana”, el cual sera coordinado por el CIIMET de Panama.

Se Invita a todos los interesados a vincularse a REDCIATOX, ya que
en esta labor, jlodos son bienvenidos!
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL MUNICIPIO DE

CHICHIGALPA,

NICARAGUA

Muarvin Goirgidles (1), Cecilia Torres (1,2), Aurora Aragon §1.2).

I Centre de Tovestigacion en Salfud, Trabajo y Ambivnie (CISTA)
Universidad Naclonal Asidnoma de Nicaragia - Ledn,
2 Programa de Trohajo y Solud en Centroomdrica. (SALTRA).

En Ameérica Central, se ha observado una epidemia de enfermedad
Renal Cronica (ERC) en trabajadores agricolas jovenes, particular-
mente trabajadores de la cafa de azucar. Esle estudio determind la
prevalencia de ERC en el Municipio de Chichigalpa, siendo uno de los
municipios con alta tasa moertalidad (tasa de mortalidad de 13 veces
por encima de la tasa nacional) por falla renal &n la region.

La poblacidn participante fue seleccionada a partir de 52 comunidades
que forman el Municipio de Chichigalpa, agrupandose por estrato y
seleccionando una muestra proporcional al peso poblacional. Se in-
cluyeron habitantes entre las edades de 20-60 afios, donde se
recolectaron datos sobre faciores de riesgos demograficos y de ERC.
Ademas, se tomaron medidas antropomeétricas (peso, talla), presion
arterial y loma de muestras de sangre para analisis de niveles de crea-
tinina y orina, en busqueda de proteinuria y hematuria como indicado-
res de dafio renal. Se estudiaron un total de 327 adultos entre el rango
de edad del municipio de Chichigalpa (con una participacion del 71%
de hombres y 79.3% mujeres).

La tasa de filtracion glomerular (TFG) se calculd utilizando la férmula
MDRD abreviada (Modification of Diet in Renal Disease) y categoriza-
dos ylo agrupados en 5 estadios: Estadios 1: TFG 2 80 mL/min/1.73m
con proteinuria; estadio 2: TFG B0 - 89; estadio 3: TFG 39 - 59, esladio
4: TFG 15 - 29; y estadio 5: TFG < 15 (falla renal). La prevalencia de
ERC fue comparada entre las comunidades urbanas y rurales, hom-
bres y mujeres, y diferentes grupos etarios.

Entre el 42,7% y 51.6% de los participantes de las comunidades rurales
y urbanas tenian algun grado de dafio renal crénico. La prevalencia de
ERC en estadio 1-2 fue del 47.2% para los hombres y 40.6% para
las mujeres en la comunidad urbana, el 50% y 31% en la comunidad
rural. La prevalencia de los estadios 3-4 de ERC era del 18.4% para
los hombres y 2% para las mujeres en la comunidad urbana, mientras
que el 13.8% vy el 0% en la comunidad rural. El estadio 5 o falla renal
se presentd en el 2.7% de los hombres y el 0% para las mujeres en
comunidad rural vy urbana.

Los factores de riesgo asociados a ERC fueron |la ingesta pasada de
alcohol (RP: 3.12 e IC 95%: 1.34-7.26), infeccian renal (RP: 5.36, IC
95%: 1.27-22.64), diabetes (RP: 3.51, e IC95%: 1.20-10.27). Al mis-
mo tiempo, se encontraron varios factores de riesgo ocupacionales
asociados con la aparicién de esta enfermedad: Trabajar en cafa
de azucar (RP:; 5.90, e 1C95%: 2.53-13,74), uso de plaguicidas (RP:
3.24, e 1C95%: 1.34-7.82), intoxicaciones con plaguicidas (RP: 4.20,
e IC95%: 1.72-10.26).

La prevalencia de ERC es mas alta en hombres jovenes en Chichi-
galpa que ofras comunidades de Nicaragua. Las comunidades mas
afectadas son comunidades urbanas. Los factores de riesgo princi-
palmente identificados en este anallsis preliminar fueron: la ingesta
pasada de alcohol, infeccion renal, diabetes, trabajar en cafia de
az(car, uso de plaguicida e intoxicacion con plaguicidas. Eslos re-
sultados no se han ajustado a factores de confusion potenciales o
los maodificantes del efecto que pueden jugar un papel en el riesgo
estimado.

Conocimientos, Actitudesy Practicas: Enfermedad Renal Cronica
Comunidad La Isla, Chichigalpa

Alterte Berrias, Clga Kenlakoner, Mertha Martimes,
Alfrecio Jirdn, Jahaiva Martines, Nataly Urcsvo

La Enfermedad Renal Cronica (ERC). se ha transformado en una
epidemia a nivel mundial, los factores que la originan son miltiples y
varian segun las diferentes regiones del planeta. Es una enfermedad
que no soblo afecta ampliamente al organismo que la padece, también
tiene una serie de repercusiones emocionales, psicologicas y sociales.
Se trata de una enfermedad crdnica que afecta a la persona en su
totalidad.

En Nicaragua durante la ultima década se ha reportado una alta tasa
de mortalidad por enfermedad renal cronica, que esta afectando mas
alos departamenlos de Ledn y Chinandega, y particularmente al muni-
cipio de Chichigalpa. A la luz de los hechos las enfermedades renales
cronicas en Nicaragua afectan a una poblacion joven en su edad mas
productiva.

Se desarrollé un estudio con el fin de identificar los conocimientos, ac-
litudes y practicas (CAP), de los habitantes de la comunidad “LA ISLA-
Chichigalpa”, y asi poder intervenir en la problematica. El estudio fue
descriptivo de corte transversal, utilizando estudio socioldgico CAPR.

Se incluyeron cinco sectores de la comunidad. Personas con edades
comprendidas entre 20 y 60 afos censados en la misma. La mues-
tra final fue constituida por 198 habilantes, 64 varones (32.3%)
y 134 mujeras (67.7%). Se ulilizd una entrevista estructurada
de caracter hetero-aplicada gque incluia informacion sobre: Datos
sociodemograficos, Conocimientos, Actiludes, Practicas.

Para el analisis de la informacion se consideraron aspeclos como: en-
fermedad, diagndstico y tratamiento, asi como fuentes de informacién
sobre dicha enfermedad



Conocimientos, Actitudes y Practicas: Enfermedad Renal Crénica
Comunidad La Isla, Chichigalpa. (Cont...)

En los resultados se logro identificar que el 48.9% tenian edades en-
tre 20 y 30 afios. La religion predominante fue la evangélica 43.4%.
El 39.9% tenia un nivel de escolaridad de primaria incompleta. La
mayoria de los encuestados eran amas de casas (59.1%), seguido de
los obreros con un 32.2%.

Conocimiento:

El 96.5% de los habitantes de ésta comunidad, han escuchado so-
bre enfermedad renal. El 52% conoce de dos a cinco sintomas, y
un 47.5%, consideran que la "falta de consumo de agua” es lo que
les ocasionan la enfermedad. En relacion al tratamiento tienen poco
conocimiento. En esto es importante considerar que la informacion de
que disponen proviene de |a familia y amigos como fuente principal,
que asociado al bajo nivel educativo, pueden ser factores que inciden
en su falta de conocimiento. Por su parte los aspectos socio-culturales
(creencias, mitos, costumbres) puedan superponerse al conocimiento
medico.

Actitud:

Su actitud con respecto al enferma y la condicion de salud aplicada a
su persona es mayoritariamente favorable. El 81.% de la poblacion

refiere que de padecer la enfermedad se incluirian al programa de
cronicos. Sin embargo consideran que padecer de ERC convierte a la
persaona en una carga para la familia, ya que se requiere un tratamien-
1o costoso, que afectaria la economia de la misma.

Practicas:

De manera preventiva, el 31.8% manifiesta que para evitar la enferme-
dad se debe lomar mas de 21/2 a 3 litros de agua al dia. No obstante
se encontro que el 65% del lotal de la poblacion, consume mas de 3
litros. Un 80.4%, refieren que si uno de sus familiares resultara con
la enfermedad, le Llevarian al centro de salud u hospital para darle
cuidados especiales.

El 32.8%, expresa que en la comunidad no se realiza ningun tipo
de acccion en relacion a medidas preventivas o divulgacion de infor-
macion sobre enfermedad renal cronica. Esta carencia de informacian
y la necesidad de aprendizaje de la comunidad, constituye un punto
de partida para planes de intervenion que deseen ser ejecuiados en
esta comunidad.

QUE DETERMINA LA SALUD?
Determinantes sociales y salud de las y los trabajadores

Rocia Sdenz (1), Timo Partanen (1), Acler Soto (2), Rocle Loria Bolaiios (1)
(1) Universidad Nactemal de Coste Rica (2) Universidad Nacional Auwidmoma de Nicoragua/Ledn

El informe de la Comisién de Determinantes Sociales de la Sa-
lud de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) sefiala que el em-
pleo y las condiciones de trabajo tienen allo impaclo en la salud y
equidad de las/los trabajadorales y sus familiares. Las condiciones
e Inequidades asociadas a la salud incluyen discriminacién, violen-
cla, desempleo, subempleo, trabajo precario, trabajo informal, trabajo
temporal, trabajo infantil, trabajo inseguro, pago por pieza o destajo,
trabajo no regulado, trabajo no asegurado, y trabajo forzoso. Sobra
sefnalar que las malas condiciones de trabajo, riesgos de salud, y ac-
cidentes suelen estar asociados a aquellos trabajos que demandan
baja escolaridad. Los adolescentes, mujeres, y poblaciones indigenas
son grupos mas desprotegidos y con pocos beneficios laborales. El
trabajo infantil decididamente inhibe las posibilidades de educacion y
desarrollo personal. Las mujeres y los grupos indigenas tienen menos
oportunidades laborales y acceden a los puestos y lareas de mayor
vulnerabilidad en el mercado laboral. El 46.5% de la poblacion cen-
troamericana vive en pobreza. Este porcentaje es aun mas alto en las
mujeres solleras y los grupos indigenas.

La informalidad laboral, la feminizacion del empleo y la pobreza,
junto a la persistencia de las inequidades por genero y etnia (incluso
en el empleo informal y el subempleo) tienen un impacto negativo en
las trayectorias laborales de las mujeres.

Para mejorar |las oportunidades de vida y trabajo de las poblacién
centroamericana, se necesita mejorar el nivel de educacion. Es
necesario impulsar estrategias efeclivas que contrarresten los impac-
tos desiguales y la desreguilacion economica actual, el papel activo
yefectivo de los estados en los asuntos de la economia nacional, el
trabajo y la salud, gue ademas promuevan y respalden el empodera-
miento de las organizaciones de las y los trabajadores.

También se necesita reducir [as dependencias nacionales del capi-
tal externo y fortalecer politicas, sistemas. programas vy culturas na-
cionales de seguridad y salud en el trabajo y su medio ambiente. En
America Central, es paradojica la alta concentracion de infraestruc-
tura fisica y servicios en ciertas areas urbanas y sectores laborales.en
detrimentop de otros donde las condiciones sanitarias comunitarias y
habitacionales, de empleo, de seguridad y las ambientales, son mas

gue precarias.

La segmentacion y exclusion de grupos de pablacion en la tenencia
de la tierra, el empleo seguro y los servicios bésicos en los palses de
la Region Centroamericana, dan cuenta de un proceso historico de
desigualdades soclales que explican patrones persistentes de enfer-
medades evitables (infecciosas y transmisibles) y de muertés injustas.
Las mujeres, la nifiez, los grupos indigenas, los adultos mayores, los
desempleados o con empleo informal y las personas con necesidades
especiales, son grupos vulnerables. Incidir en los determinantes, re-
quiere por tanto acciones especificas de proteccién a estas pobla-
ciones.

La participacion de los grupos en el reconocimiento de su pro-
pia realidad y, en la identificacion de las necesidades, asi como en
el disefio de las intervenciones prioritarias, es un desafio para los

tomadores de decision, maxime si se reconoce que algunas interven-
ciones universales no toman en cuenta las necesidades especificas.
El desarrollo de programas de salud que aborden los problemas o
enfermedades es necesario, pero no suficiente para lograr responder
a las necesidades de los grupos sociales, es decir teniendo en cuenta
su proceso de desarrollo personal, familiar, laboral y comunitario.

La conformacién de equipos interdisciplinarios de investigacion es
importante para sustentar el abordaje de la salud desde los determi-
nantes en espacio geografico-poblacionales concretos; esto requiere
invertir en las capacidades personales, profesionales e instituciona-
les (en el nivel local, nacional y regional), en temas como los condi-
cionantes sociales, ambientales, participacion y gobemabilidad local,
planificacion urbana y rural, validando el derecho a participar en la
mejora continua de la propla salud y de la comunidad. Son estos al-
gunos de los retos que enfrentan investigadores, tomadores de de-
cisidn y las propias comunidades.

El fomento de empleo digno y seguro en aquellas poblaciones
hasta ahora sacrificadas en |la Region, debe ser una apuesta publica
y privada que contribuiria a proveer seqguridad financiera, desarrollo
personal, autoestima y proteccion de riesqos fisicos y psicosociales,
entre otras condiciones, y con ello reducir las inequidades de género
y etnia.



Declaracion de Paris sobre la eficacia de ayuda al desarrollo
consecuencias y acciones esperadas

Christer Hopstedt

La Declaracion de Paris sobre la eficacia de la ayuda al desarrollo de
2005 establecid nuevas normas basicas, y ha jugado un rol mayor
para la terminacion precoz del programa SALTRA y su contraparte
hermano africano, el programa Trabajo y Salud en Africa de Sur
(WAHSA por sus siglas en inglés). En el congreso en el 2005 convo-
cado por los paises de altos ingresos de la Organizacion de Coop-
eracion y Desarrollo Economicos (QCDE), pero también incluyendo
representacion de paises en desarrollo, se prometio un enfoque re-
visado y coordinado para la ayuda al desarrollo. El objetivo de la De-
claracion de Paris era mejor manejo del proceso de proveer ayuda y
asequrar alineacién con esltrategias, y fomentar el control y liderazgo
beneficiarios en los programas de desarrollo. El ex coordinador del
programa regional, Dr. Rajen Naidoo, ha publicado un editorial critico
y bien considerado en el EQUINET NEWS en septiembre, lo cual es-
toy copiando con algunas pequeiias modificaciones. Tiene relevancia
considerable para América Latina y Africa.

Ya se puede identificar algunas brechas entre las promesas nobles
y resultados de la Declaracion de Paris. Un informe de OCDE hizo
comentarios sobre alguna fragmentacion de esfuerzo, observando
que “el total del esfuerzo del desarrollo internacional es hoy en dia
menos de la suma de sus partes”. Se observd que 16 paises del sur
de Sahara tenian 24 - 30 proveedores externos de fondos, y ocho de
estos paises tenian 15— 20 proveedores externos, sugiriendo que no
se ha cumplido los intentos de la Declaracion de Paris hacia raciona-
lizacion.

Apesar de las promesas de mejor coordinacion, la Declaracion de Paris
ha dejado una brecha significante en sociedad de salud ocupacional,
pese al reconocimiento de la aportacion de empleo y lugares salu-
dables de trabajo hacia la equidad de salud, como sefialé la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud de OMS. Aparece que salud
ocupacional no esta incluida en la agenda de las agencias prominen-
tes de ayuda (excluyendo fundaciones tales como el Centro Interna-
cional Fogarty y los Institutos Nacionales de Salud de EE.UU.).

SALTRA y WAHSA, ambos se encontraron con terminaciones pre-
maturas, como Sida cambié su palitica y se retird de todos paises
latinoamericanos, excepto Bolivia (y Gualemala durante algunos
afios), y de la ayuda regional de salud en paises del sur de Africa. Si
hubiera ocurrido cooperacion y coordinacién entre donantes, se es-
peraria que e| donante sueco hubiera negociado con ofros donantes
para asumir la ayuda para los sectores, paises y regiones que Sue-
cia dejo atras, a fin de concentrarse en menos sectores y paises.
No obstante, no se puede identificar tal informacién, y tales negocia-
ciones, obviamente no ocurrieron.

Los paises latinoamaricanos y africanos deberian mejorar sus recur-
sos en salud ocupacional, no solamente para operar los sistemas,
sino también para mejorarlos. El principio a seguir es “comercio justo
no ayuda exterior”, y se puede financiar salud ocupacional en una
manera sostenible, por el mejoramiento de los rendimientos de las
aclividades econdmicas y los recursos estratégicos. Como se estan
globalizando cada vez la produccidn y las actividades financieras,
con el recanocimiento de las obligaciones ambientales, economicas
y sociales generadas, también se necesita priorizar la inversion en
salud ocupacional y tratarlo como una responsabilidad internacional,

de acuerdo con el comercio justo, la justicia econdmica, y el derecho
a la salud.

Ya es hora para un movimiento en y fuera de los sindicatos y las
asociaciones de justicia econdmica y de comercio, asociarse con los
activistas de salud publica y justicia de salud, a fin de promover sa-
lud ocupacional en las agendas globales, regionales, nacionales y lo-
cales. Para apoyar esto con accion sostenible y aulo-determinada,
es necesario fortalecer la organizacion regional y las redes, con el
proposito de generar evidencia para politicas locales y regionales, y
dedicarse a estas. Esto debe incluir foros internacionales tales como
el Sistema de Integracion Centroamericana (SICA), con el de fin de
asegurar recursos sostenibles domeésticos y regionales para salud
ocupacional, y para defender las prioridades de salud ocupacional en
la regidn dentro de la comunidad internacional.

IMPORTANTE! IMPORTANTE

ENVIE COMENTARIOS SOBRE LAS NOTICIAS

A LAS DIRECCIONES:

amsv80@yahoo.com, timo_partanen@yahoo.com
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