LA SALUD DE LOS TRABAJADORES: EN LA
BUSQUEDA DE UNA MIRADA ANTROPOLOGICA
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INTRODUCCION

Ensumayor parte la produccién sanitarista ha centrado los problemas de salud-
enfermedad en la poblacién y en variables demogrificas tales como sexo, edad y
distribucién ecolégica, cc los ejes de anilisis han sido el émbito del

y los comportami individuales (1). Las condiciones de trabajo y de vida
de esta poblacién y en particular la condicién de trabajadores de la mayor parte de la
misma no ha sido focalizada ni ponderada en el anilisis.

Escindida de esta problemitica, la salud de los trabajadores ha sido conside-
rada objeto exclusivo de la «medicina laboral», mientras que los aspectos técnicos
fueron adjudicados al imbito de intervenciénde la «higiene y seguridad en eltrabajo».
Sibien notablemente escasa, la temitica se encuentra bajo distintos 6rdenes de proble-
mas y modos de tratamiento en la produccién médico-epidemiologica y de ciencias
sociales y salud bisicamente en dos perspectivas. Por un lado una orientacién que ha
privilegiado la esfera del y delimita conceptualmente los de
menores recursos» en el marco de los anilisis de estratificacién social. Por otro, la
perspectiva de medicina laboral/ocupacional centrando la problemitica desde el
enfoque del «riesgo laboral».

Las dificultades generadas dentro del propio campo médico y de ciencias
sociales en lo relativo a la identificacién de dafios vinculados al trabajo, 1a carencia
de sistemas de registro de informacién, la organizacion y la operatoria de los servicios
médicos de fabrica, su relacién con el control y la disciplina laboral, asi como el papel
de los trabajadores en relacién a su salud, constituyen algunos de los aspectos desde
los que se ha criticado y replanteado el problema.

Desde fines de la década de los sesenta, la medicina social y las ciencias
sociales dedicadas al tema, en particular las corrientes latinoamericanas criticas a los
enfoques predominantes, vienen desarrollando una produccién teérica a partir de
investigaciones empiricas en tomo de la relacién trabajo/salud. De éstas han resultado
aportes tebrico-metodolégicos fund: les para la comprension del cardcter social

* Licenciada en Ciencias Antropolégicas. Docente de UBA. Becaria de Conicet.
Programa de Antropologia y Salud, Instituto de Ciencias Antropolégicas. Fac. de
Filosofia y Letras, UBACYT.

9



de los p de salud-enfe dad en la perspectiva de i6n de una
«epidemiologia critica» (2). Embrionari bién han puesto en marcha la
posibilidad de construir herramientas que sustenten untipo de prictica social diferente
en relacion a la salud de los trabajadores.

Con el objetivo de incorporar una perspectiva polégica a la discusién en
juego, se analizan los enfa que a criterio resultan mas significativos -
do fund Imente enla produccién lati icana-, para desde ahi replan-
tear la problemitica a partir de iderar la di i6n de ion social de los

procesos de salud-enfermedad de los trabajadores. Previamente sin embargo, debe
seiialarse que la revision sistemitica de la bibliografia en esta temitica para América
Lntma cnfmm notorias dificultades derivadas en su mayor parte, de la dispersion de

y grupos dedicados a éstos temas, de la ia de les o medios de
tralizacién y icacién, y de]a exi ia de publicaci
de distinto caricter, en su mayor pane de cm:ulacxon restringida.
Por todo ello nos parece izar los asp mis rel
en cuanto a la itica y a las prop ori dolégicas, para desde ahi

los aportes y los p P

1. LA CONSTRUCCION MEDICO-AMBIENTALISTA: DE LA
MEDICINA DEL TRABAJO A LA SALUD OCUPACIONAL

Formulada como un érea de «especialidad», 1a salud en el trabajo se configura
en un objeto claramente difi iado de aquel do a otra -la Salud
Piiblica-, para la que se adjudicé el ocup del «hombre ...en rel con su
ambiente en sociedad, fuera del lugar de trabajo, y en el que factores tales como la
contaminacién del aire y del agua, del ruido, la nutricion e infecciones pueden influir
en su salud» (3)

Al interior de esta construccién se dos de prictica. Por un
lado, la Medicina del Trabajo orientada hacia los aspectos chmcos de diagndstico

del;

( édicos) y i de accid y enfermedades ocurrentes en el
centro laboral. Por otro, el desarrollo de técnicas de seguridad y | ambiental en
ellugar de trabajo, orientacién da en la disciplina correspondiente, la Higiene

y Seguridad en el Trabajo asignada al campo de la Ingenieria.

Vista en su conjunto, este tipo de construccién se sostiene en una unidad de
anilisis: el trabajador individual, y enuna visién monocausal que asocia determinados
«agentes» de «caricter nocivo» a procesos patoldgicos especificos tipificados como

«enfermedad profesional» (u «ocupacional») o «accidentes de trabajo». Desde una
mirada centrada en lo individual y lo biolégico, el que reproduce y traslada al drea
laboral la concepcién triddica del modelo médico domi Su ltado es la
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concepcion técnico- ambientalista del «riesgo laboral»: €] «dafio» ocasionado por un
«agente» especifico, fundamentalmente de caricter técnico, sobre un «huésped» -¢l
enun bi dado, el taller, la seccién, etc.

En otros términos, centra en fenémenos puntuales aislables de caricter
individual: la enfermedad «laboral» y el accidente de tnba]o postulando un «lgente»
externo o condicién psicologica constitucional U« Imente psi-
cogénica como «factor causal» de los mismos. Desde esta concepcién entonces se
considera «riesgos del trabajo» a aquellos el cuya «p ia» en el dmbito
laboral implica un «potencial» de daiio a la salud del trabajador; en tal sentido, los
«riesgos» estin constituidos por «agentes nocivos» puntuales «presentes» en el objeto,
los medios o el ambiente de trabajo, cuando no implican a «factores» individuales
(«psicosociales») de los propios trabajadores. Las clasificaciones tradicionales dis-
criminaron en fisicos (ruido, luz, temperatura, aireacion, etc.), quimicos (solventes,
derivados del benceno, hidrocarburos y otras substancias), biolégicos (materias
organicas «especificas» de ciertos procesos de produccién o «inespecificas» segin las
condiciones de higiene, etc.).

Desde ahi, el problema bisico ha sido la «exposicion» desde el cual la
operatoria se ha reducido a la identificacién, en términos de medicién, de tales

haiad
)

2 en el «<ambiente de jo», y en una segunda instancia, a la bisqueda de
cC i6n de su incidencia, tareas que han correspondido a la Higiene y Seguridad;
que la pricti édica se ha dirigido fund Imente a establ la

proporcion de daiio sufrida por la fuerza laboral tendiente a su ripido reintegro a las
tareas productivas y a mediar en las negociaciones en torno a la compensacién
monetaria de caricter indemnizatorio.

El marco més ampliamente utilizado es el dado por el Comité Mixto OIT/OMS
en 1950 que identifico el drea bajo la d inacién de: Salud Ocupacional, y la
definié desde una serie de objetivos/tareas a desarrollar: «promover y mantener el
mayor gﬂdo posible de blenestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas
las profe , «p ir todo dafio do a la salud de éstos por las condiciones
de sutrabajo»; «protegerlos en su empleo contra los riesgos resultantes de 1a presencia
de agentes perjudiciales a la salud»; «col y al trabajador en un empl
adecuado a sus aptitudes fisiolégicas y psicolgicas y en suma, adaptar el trabajo al
hombre y cada hombre a su trabajo» (OIT-OMS, 1950).

Este tipo de pmposncnones, si blen pone el acento en una orientacién mas

P a2  que criterio una seric de problemas
bésicos para la i igacién y sobre todo para el diseio de politicas. Entre ellos, el
uso del pto de salud remitido a >, ¢l no probl izar la concep

de «agentes perjudiciales», tampoco, y esto engloba a los dos senalami anterio-

res, el no conceptualizar el caricter social de la relacién trabajo-salud (4).
Si bien la ambigiiedad y desde ahi las dificultades conceptuales introducidas
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por ¢l uso del térmi bi ban sido idas dentro del propio campo
médico, la prictica se ha dirigido mis a marcar la variabilidad en el orden subjetivo
que en el histérico social. El intento de M. Terris en su problematizacién de los

de salud y enf dad ituye un claro ejemplo de las limitaci de
este imi al prop que se incorpore a la ideracion del «asp
subjetivox, un asp bjetivo»: la «capacidad de funci ®).

Con distinta gravitacién estas orientaci siguen p en los mis
recientes esfuerzos por superar la distincion entre salud piiblica, salud ocupacional y
medicina del trabejo. En esta perspectiva, un i por resolver las dificultades ha
sido el prop ala salud ocupacional como «salud piiblica dirigida a los trabajadores
en idad (un establecimi de trabajo, una region, una rama especifica de

actividad, etc.)» y circunscribir la Gltima al trabajador «como individuo» y por tanto
a los asp clini i iales (6).

Sin embargo, la focalizacién en el ambi yel lusivo de dos
indicad id de trabajo y enfermedad fesionales», ha dejado de lado
la i6n de condiciones de vida iadas al mbajo tales como nutricién, vivienda,
formas de trabajo compl ias, etc. Consideradas fuera de objeto, ambito de «la
salud piblica», estas condici s¢ «p tan exteri a la problemitica del
trabajo, como los «ag que se ian para el p laboral.

Las evid limitaci de este enfoque no han sido superadas por intentos
como los de ampliar la ,onsldemcnon a otros tipos de «factores de ricsgo». En esta
perspectiva el i de la incidencia de variables que icnden los

pect técni bientales ha sido subrayado por especialistas como R.
Meéndes (1982) quien propone la inclusién -junto a aquellos de tipo fisico, quimicos,
bnologlcos o ambientales- de «fact iales y culturales» ampliando la visién del

go laboral». En este ido ha prop der por «... riesgo laboral al
conj de f: fisicos, psiqui imicos, ambiental iales y culty
que actian sobre el individuo... de cuya gravitacio6 Itarian las enfi dad

ocupacionales» (7).
No obsmnc, en la medida en que no se problematiza las propias bases de la
pcié de «riesgo», el anilisis se reduce a una sumatoria de «factores» sin
jerarquizacion ni ponderacién cualitativa. Lo comin sxgue siendo una concepciénque
p de trabajo a partir de la priorizacion de aspectos a los que se les

fi el
atnbuye un caricter meramente técnico.

Sin dejar de reconocer la importancia de este hpo de propuestas, cabe marcar
suinsuficiencia enla medid enque el enfasi I por derlo

P

subjetivo, no se acompaiia por la biisqueda de superar la pcion de lo social como
un factor mas de caricter externo.

La peracion de lo exp p
a.Se iene en lo fund 1la pcion de riesgo, do en los aspect:
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técnicos.

b. La inclusién de los aspectos sociales y culturales como «factores» implica un
reduccionismo que legitima y fortalece la visién tecnicista de la relacién trabajo-
salud.

c. El trabajador como individuo sigue siendo la unidad de analisis, con lo cual el
colectivo de trabajo y las relaciones sociales que el trabajo implica quedan fuera del
anilisis y por tanto del debate. El problema es «técnico» y de «algunos individuos».

2. TRABAJADORES O «ESTRATOS DE MENORES INGRESOS».

Fuera del dmbito especifico de la medicina laboral, o la salud ocupacional, la
epidemiologia y las ciencias sociales aplicadas a la salud desde una perspectiva
estructural funcionalista han tratado el trabajo en términos empiricos bajo la categoria
de ocupacién, aplicando criterios de «estratificacién social» para el anilisis de la
distribucién diferencial de la enfermedad y la muerte (8).

Como surge claramente de la revisién realizada por Antonovsky (1967) la
mayoria de esas investigaciones han puesto en evidencia una fuerte correlacién entre
«bajos estratos» o «clases bajas» y altas tasas de mortalidad y morbilidad. En su gran
mayom estos trabajos han utilizado los indicad de pacién», «nivel de

bordindndolos junto a otros como «nivel educativo», «ireas de residen-
cm» e(c en la categoria de «status socio-econémico» (NSE) o «estrato social», a su
vez se ha incorporado o combinado otros indicadores como «nivel de vida», «pobreza»,
«marginalidad» (9).

Una serie de investigaciones han correlacionado «estratos» y «categorias
ocupacionales» (asalariados, trabajadores manuales/no manuales, etc.), a las tasas
diferenciales de morbilidad, entre los que se han destacado los estudios sobre procesos
coronarios y sobre todo aquellos referidos a problemas de «salud mental», a

fenémenos vinculados al rendimiento, la aptitud fisica, la estatura de los grupos,
etc. (10). Un nimero importante de estudios incluye el anilisis desde variables
culturales y sociales como por ejemplo los procesos de socializacion diferencial, la
incidencia de las «motivaciones, «actitudes» y «hibitos» de ) en ciertos
procesos de salud-enfermedad. Se ha utilizado el concepto de «estilo de vida» y su
influencia en la exposicion a determinados riesgos de enfermar (11).

En América Latina tal como indican dife revisi bibliogrificas ésta
produccién ha sido d reducida. Siguiendo los criterios planteados por
OPS/OMS en la Bibliografia Latinoamericana de Ciencias Sociales aplicada a
Salud (12), E. Nunes revisé un total de 1663 pubhmcxones efectuadas entre 1950 y
1979 (13). El estudio discrimina cuatro temiticas pri les: Medicina Tradici
Servicios de Salud, Proceso Salud-Enfermedad y Fonmuon de Recursos Humanos,
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la temitica seguida se encuentra ubicada en los subtemas de la tercer categoria,
Proceso Salud-Enfermedad.

El anilisis efe d que el conj de la categoria genérica Proceso
Salud-Enfermedad representa ¢l 28.2% de total de la produccién valorada. A su vez
entre los sub de la goria el dio de los «Aspectos sociales de la Salud
Mental ocupo el primer lugar (27 8%) ido por los «Asp sociales de la
desnutricién, el desarrollo y el (233%), «Salud-Enfe dad y la

Sociedad» (15,4%) y «Factores sociales determinantes de la Morbilidad y Mortali-
dad» (14.6%). (14).

Estos dios son soci 6micos de caricter descriptivo en los que se
utilizan indicadores para establ laci les simples. Una serie de estos
estudios utilizan una combinacién de indicadores como pacién», «fuente princi-
paldeingr , «nivelde i i6n», «nivel de i i6n», «vivienda» y «barrio»
para dife iar niveles émicos, ir los bl corre-
laci imples con la lidad (15). En la misma linea uno de los mis importantes
trabajos es el de Celis y Navas sobre patologia de la pob que una
momhdad diferencial entre los casos de Jospital General (trabajad del campo,

lead bempleados y trabajad les) y aquellos de Compaiias de
segums (16).

En términos generales la mayor parte de estos estudios se ha caracterizado por:
a. Labiisqueda de «correlacion de variables» a través de la asociacion estadistica entre

«recursos» y morbilidad/mortalidad dife ial, en términos de ; 0 entre
u i6n» con variables como dimi , etc.

b. La unidad de amhsls es el individuo ain do se efectiien consideraciones sobre

aspectos colectivos. Si bien se yen indicad socio. 6micos, estos se

relacionan mis a los niveles de ingreso y estructura de gastos que a las condiciones de
vida.

c. El recorte conceptual de la esfera del consumo, en particular, del consumo médico,
el acceso a los servicios, las modalidades de la d da de ion, las teristi-
cas de la relacién médico-paciente, independizando del marco de relaciones sociales
mis amplio del cual resulta.

Como sostiene J.C. Garcia (1983) ha predominado un t i empirista y
naturalizado del trabajo reducido al indicador de ocupacién, y subordinado en
términos analiticos al 4mbito del ¢ y los comp i individuales. La

consideracion de los trabajadores queda diluida en los «niveles socioeconémicos
bajos» o de «menores ingresos», 0 en una terminologia mis reciente, en los «sectores

pop urb 0 «pobres urb an.
La incidencia de la ocupacion y sobre todo de los aspectos que hacen a la
vinculacién entre las condiciones de trabajo y las condiciones de vida no forman parte

del problema y de su analisis. En la medida en que no se efectian relaciones con la
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estructura de clases y sus cambios, o los mecanismos culturales operantes el resultado
es la simplificacion analitica y el descriptivismo. Si bien cabe reconocer diferentes
modalidades o estilos de consumo ain al interior de los «estratos mas pobres» en el
marco de diferentes «estrategias», su anilisis no puede pensarse fuera del proceso
histérico especifico del que resulta.

3. ELTRABAJO COMO PRINCIPAL ASPECTO DE ANALISIS.

En este punto nos ocupamos de aquellos trabajos que, provenientes de varios
disciplinarios y de disti foques tedrico todologicos colocan como

cemnl la vinculacién enlrc trabajo y salud. Sus diferencias sin embargo justifican el
por > de estas orientaci

P

3.1. LA PERSPECTIVA MULTICAUSAL DEL «RIESGO LABO-
RAL»: ESTUDIOS MEDICO-TECNICOS.

Como se indicara, en términos analiticos y explicativos la medicina del trabajo
dominante ha reducido la vinculacién trabajo/salud a una relacién exclusivamente
técnica, com:lblendo el tnbajador como individuo «expuesto» a una serie de «riesgos
del trabajo», tuales, aislables, iales, cuya «p
cia» en el dmbito labonl implica un «potencnl» de dafio a la salud del trabajador. Las
limitaciones del enfoque sobre todo en su marco explicativo tecnicista y monocausal
ha sido puesto de evidencia por una serie de intentos de ampliar la consideracién del
«riesgo laboral» a otros tipos de «factores», al mismo tiempo que analizar la
concurrencia simultinea de los mi enlag i6n de enfermedad. Asi se ha
planteado que «... la interrelacién y los efectos que producen esos factores dan lugar
a la enfermedad ocupacional. Pueden identificarse riesgos relacionados globalmente
conel trabajo en general, y, ademas, algunos riesgos especificos de algunos medios de
produccién» (18). Este autor a su vez propone la utilizacién del «mapa de riesgo
laboral» como instrumento de prevencion y «adecuada atencién» de accidentes y
enfermedades ocupacionales y la inclusién en los servicios de salud a la comunidad
del servicio de salud ocupacional.

No obstante, la bisqueda por identificar «riesgos especificos» de trabajo en
unidades laborales o ramas de la produccion sigue siendo la caracteristica predomi-
nante de los estudios de medicina ocupacional. En los ilti afios se ha intentado
producir conocimiento y avanzar en la prevencion de ciertos riesgos especificos a
nivel de ama y ‘empresa incluso de region. Estos estudios mnnencn en términos
tedricos la vision de «agentes nocivos» e impl é toxicolégicas o
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PR P

elal del trabajo. La revisién ef d ite disti

Ios sngmentm npos ; i
a) Estudi de «riesgos» especificos cuya unidad de anilisis es el puesto de
trabajo, entre estos se trabajos como el efé do en Brasil para analizar

el gasto energético en telefoni los estudios sobre efectos de la exposicion a
«humos/vapores metilicos» en operarios de soldadura, sobre los efectos del trabajo
con pantallas en Brasil (19). En Argentina la Direccién Nacional de Higiene y
Seguridad, en algunos casos en colaboracién con el CEIL-CONICET ha efectuado
estudios de caricter técnico sobre los efectos del trabajo en VDT (DNHS, 1987) y
sobre los riesgos de los Estibadores del Puerto (DNHS, 1986)
b) Otra linea en esta orientacion esta constituida por una serie de investigaciones de
dologi iologica centradas en el estudio de «agentes txicos» entre las que
se ubican la de Briseiio sobre la intoxicacién por mercurio en Venezuela y Hassan en
Nicaragua; una serie de trabajos sobre pesticidas realizados en distintos paises, como
los de Orellana, Benzerik y Chediack, para México y Centroamérica. Sobre asbestos
se destacan los realizados por el Centro P; icano de Ecologia Hy y Salud/
OPS, Nova, J. y Demner para Colombia y Rosario en una empresa dominicana de
asbesto-cemento. Sobre benceno como el de Silva para la industria petroquimica en
Brasil (20).

En Argentina se ha realizado este tipo de dios como el efe do por la
DNHS sobre asbesto (Pr.diagnéstico, DNHS, 1989), otro tipo de trabajos focalizados
en los efectos del ruido entre trabajadores del vidrio (21).

c) Desde otro ingulo, otros dios incorp al informe técnico un anilisis
econdémi ial mis amplio. Entre ellos se ubican por ejemplo el estudio realizad
por Olaya, Molina y Torres sobre enfermedades pulmonares en la industria textil, en
el que proponen la utilizacién de variables del p de produccién como marco
contextual de la enfermedad y la utilizacién de la «dimensién subjetiva» como
instrumento para detectar y describir problemas de salud. R. Méndes ha estudiado la

laci6n entre accid de trabajo y la magnitud de las emp Otros trabajos han
focalizado en aspectos de la organizacién del trabajo como es el trabajo por turnos
22).

Enestos plmteos pueden detectarse tres tipos de criticas al enfoquc dominante:
a) se explicil la incapacidad de la medicina laboral clisica para
generar instrumentos de informacién/ conocimi de 1a problemiti
b) se evidencia un frontal rechazo a la visién monocausal de agente - patologia
intentindose desde ahi, ampliar y exlendel la vision del «riesgo».

c) se critica la visién ica de los «riesgos», de ahi la inclusién de «lo
social» o «lo cultural».
Estos trabaj un importante esfuerzo de i6n de la rel

o

cia de los pmblemns de la salud de los trabajadores, de su difusion y gravedad, en el
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contexto mis amplio de las zonas urbanas industriales en las que se encuentran
radicadas las empresas. En términos generales, estos estudios revelan el desarrollo de
dafios en grupos de trabajadores «directamente expuestos», y en general la gravedad
de condiciones de inseguridad e insalubridad de la industria y su extensién a la
poblacién mayor.

En su mayor parte ponen de manifiesto que la problemitica de salud de los
trabajadores esti directamente relacionada a un conjunto de aspectos entre otros: -

politicas empresarias que no atienden'el tema de higiene y seguridad o bien su atencién
es minima o formnl y tnnsgn:den sistemdticamente la legislacién vigente; -retraso de
regla legales e incumplimi por parte del Estado de las funciones de

negulacit’m y fiscalizacién sobre estos temas; -relativa importancia dada por las
organizaciones sindicales frente a reivindicaciones como el salario; -desconocimiento
de su relevancia por parte de los trabajadores.

Si bien debe admitirse como ciertos la mayoria de estos sefialamientos, ¢
incluso como elementos bisicos para la descripcidn y caracterizacién de una situacién
en todo diagnéstico, ellos no son suficientes para el anilisis y la explicacién. En este
sentido debe reconocerse que no se efectia un anilisis de variables econémico-
politicas que justamente enmarcan las est p ias, por ejemplo de las
modalidades de contratacion, uso y asignacién de la fuerza de trabajo, y dentro de estas
de la relacién tecnologia-fuerza de trabajo, las particularidades de la organizacién y
divisién social del trabajo, etc., o de otras variables econémico-politicas de mercado,
etc. Las estrategi presarias no pued derse como meros actos de voluntad
de los actores.

De igual manera, tanto las modalidades o los cambios en el accionar de los
organismos estatales, asi como las orientaciones de las pricticas de las organizaciones
sindicales y los trabajadores de base deben ser objeto particular de anilisis, ya que en
unas y para otras se revelan relaciones de poder y modelos ideolgicos que no p
quedar como «dados» y sin probl izacién. Centrar el planteo en el «d i-
miento» de sus riesgos por parte de los trabajad conduce inevitabl a
priorizar acciones verticales de control y modificacién del ambiente, sin partici-
pacién, y acciones también verticales de formacién, al no partir de los saberes y
pricticas construidos en la propia experiencia de los mi: De todas debe
subrayarse que las acciones colectivas -que revelan justamente conocimiento de los
riesgos- que han tenido y tienen como objeto de la reivindicacién condiciones de
trabajo relacionadas a problemas de salud, han p luchas y trabajosos p
de negociacion para Uir Su rec i como derech

Globalizando se observa que se mantienen aspectos claves del enfoque clisico:
a. Se sigue poniendo la mirada en el individuo, no en el sujeto colectivo de trabajo,
b.Se i las categorias bisicas de la medicina domi tales como la nocién
de enfermedad laboral, la vision de «riesgo» y en términos generales, la metodologia
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sigue priorizando una relacién técnica entre trabajo y salud.

c. El dafio, la enfermedad, sigue siendo el objeto de atencién sin considerar los
procesos de desgaste ose los diluye bajo la caracterizacion de sintomas, «sindromes»
o «estad pecificos» Noluy, P tedri todolégicas que
una real diferenciacion del enfoq

d. Si bien representa una visién de caricter mis amplio que incluye aspectos
tradicional luidos, se limita a incorporar estos aspectos como «factores de
riesgo» mis, sin problematizar las bases de la concepcién. El anilisis se reduce a una

ia de «fi sin jerarq i6n ni ponderacién cualitativa.

e. No se evidencia una probl izacion tedrica del trabajo ni por tanto un esfuerzo
de i6n de categorias. Al no efectu un anilisis especifico de los p )
de produccién, de las modalidades del p de trabajo, los «riesgos» lpueoen
como externos a la propia actividad social y a las modalidades de su organizacion. El

POTE

caricter social de estos p no esti definido, relativizindose en planteos multi-
causales.
f. El rol del Estado y los p perantes en las pricti b no tienen lugaren

11, d

el anilisis. El p queda pl
términos de conocimiento.

Como bien observa A.C. Laurell, esta ausencia de problematizacién de las categorias
médicas utilizadas y su no articulaci6n a categorias referidas a lo social, y en particular
al trabajo, se torna un obsticulo para la reflexién critica de la propia prictica. Si todo
el proceso de produccién de imiento esti colocado como lo «dado» la posibili-
dad de g P no d de los modelos d es evidente-
mente esasa 23). Al igual que las nociones de salud, enfermedad y trabajo, también
la prictica se sitia en el orden de «lo dado»y tal como se manifiesta en las acciones
centradas exclusi enla bisqueda de encuadre legal para las demandas obreras
o en la priorizacién de la intervencién de especialistas de parte en las negociaciones
obrero/patronales, ejes que parecieran ser lo caracteristico en estas pricticas.

en términos de voluntad politica o en

3.2. LA PERSPECTIVA DE LA RELACION TRABAJO-SALUD

En los iiltimos quince afios se han desarrollado numerosos intentos en Amcnca
Latina por superar las concepciones biolégicas y técnic bientalistas d
tal esfuerzo consistié en desplazar la mirada de la enfermedad como fenomeno
biolégico individual, para dirigirla al proceso social e histérico del cual ésta no seria
sino una expresion particular (24). En su mayor parte esta produccién proviene del
campo de la medicina social y su origen debe buscarse en la intencién de profundizar
teéricamente el caricter y la determinacion de los procesos de salud-enfermedad a
nivel colectivo.
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Asi se ha afirmado que la salud de los trabajadores es un punto de llegada...
«resultado de una reflexién previa de orden teérico» en torno del problema de «... los
mecanismos especificos por los cuales lo social se traduce en enfermedad»( 24).
Desde tal perspectiva se ha buscado reconceptualizar el problema formulindose la
categoria del Proceso de Salud-Enfermedad como social e histéricamente deter-
minado por las condiciones de trabajo y de vida en una sociedad. Se plantea por tanto,
a las Ciencias Sociales en un lugar central no solo para el anilisis del contexto
socioeconémico y politico de los procesos de salud-enfermedad, sino como principal
i 1 tebrico dolégico para el dio del p salud-enfermedad
colectivo al que se propone como un «nuevo objeto de conocimi diferenciado del
objeto de la medicina ocupacional (24).

En este sentido se sostiene que «... hay un vinculo intimo entre el trabajo y la
salud, que no se agota en algunos factores de riesgo ambientales y externos, y

determinadas enfermedades». Se parte de que el trabajo es a la vez un «modo
biolégico-psicolégico de vivir» (24).

Asuvez J. C. Garcm 1 ha prop id el caricter bifacético del
trabajo (trabajo abstracto- jO € to) en su relacién con los p de salud-
enfermedad. Para ese autor, ello permitiria superar la forma empirista y naturalizada
con la que la medicina ha tratado el trabajo, afirmindolo como categoria histérica. La

distincion entre «trabajo abstracto» -pnoductor de valor- y «trabajo concreto» -
productor de valores de uso- permitiria el anlisis del gasto energético como aspecto
cuantitativo, y el uso especifico del cuerpo como aspecto cualitativo, este modelo de
anilisis incorpora las estrategias especificas de uso de capital. Un aspecto de pamcular
importancia es a nuestro criterio la prop de iderar como interrel

desde el proceso salud-enfermedad, tnbajo y desempleo, es decir no trabajo coerci-
tivo.

En esta perspectiva el objeto de estudio entonces, deja de ser la enfermedad
para definirse por Laurell como «p ) de desgaste y duccién». Desde esta
definicion se plantea la construccién de categorias nmlmcas una de las cuales es
precisamente la nocién de «proceso de produccién» que permite estudiar la 16gica de
acumulaci6n (proceso de valorizacién) y su medio- el proceso laboral- como un modo
especifico de trabajar-desgastarse, asi como las estrategias de explotacién y de
resistencia, que determinan pat; pecificos de reproduccién

Estos pl surgen bési de un proceso de investigaciones especifi-
cas llevadas a cabo por el equipo de la Maestria de Medicina Social en UAM-
Xochimilco, México. Es justamente el propésito de analizar el caricter social de la
salud-enfermedad lo que esti presente en el estudio de los procesos de produccién y
los patrones de desgaste y de reproduccién segin grupos ocupacionales en Mé-
xico (25).

Este trabajo realizado sobre fuentes secundarias, pone de relieve la hetero-
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4 Tarid

geneidad de los procesos laborales en la i yla con disti
patrones de desgaste, a los que se explica como Itado de también disti
estrategias de extraccion de plusvalor.

En esta perspectiva, se reali tudios especificos porsectores de actividad
o en centros laborales orientados a analizar los patrones de desgaste y los perﬁles
patolégicos. Rodriguez Ajenjo y.otros (26) que la funcionalidad

asignada por el Estado al sector energético y las formas de relacion establecidas entre
el sindicato y la empresa, han conf d dalidades histéricas de los procesos de
trabajo de los que resultan problemiticas de salud en los trabajadores, el anilisis de
tipo historico se consutuye en pieza clave de la explicacién de los p observa-
dos. Dos asp el primero es que el atudxo se realiza a
demanda sindical desde un pmceso de Jucha reivindicativa, el segundo es la activa
participacion de los trabajadores en el desarrollo del estudio.

M. Echeverria y otros pusieron en evidencia en la Diesel Nacional de México
(DINA, sector automotriz) la correlacién entre un perfil patolgico de stress y fatiga

yel to de la productividad, p a su vez resul del i de la
intensidad del trabajo en una clara situacion de inestabilidad laboral (27).
En términos g les estos estudios focalizan en los disti de los

P

procesos de trabajo para desde ahi establecer su conlos p ded
y daiio. Una gran pane de los nnsmos se han efectuado por convenio con orgam-
zaciones sindicales e distintas té para datos pmmnos como

1 s

secundarios, incluso mediciones de I 10. Mas reci se han llevado a
cabo estudios impl ndo modificaci de la metodologia prop por el
Modelo Obrero Italiano, alg de los cuales fueron expuestos en el Coloquio sobre

Crisis, Procesos de Trabajo y Clase Obrera realizado en Xalapa, México 1986 (UAM.
Xochimilco, 1986) (28).

Fuera de México, grupos y centros de estudios han desarrollado importantes
lineas de investigacion en paises como Brasil, Chile y Ecuador. En Brasil el grupo de
trabajo del Centro Brasileiro de Estudios de Satide (CEBES) se ha diferenciado de las
propuestas de México desde dos cuestiones te6rico y metodolégicas. Por un lado, en
términos conceptuales se ha puesto énfasis en considerar el proceso de trabajo como
parte de una categoria mis amplia, la de las «condiciones de vida». Por olro, en lo
metodolégico se ha sefialado la importancia de iderarla dologi:

Iégica, en particular la construccién de indicadores para fortalecer cl pwo de con-
statacion del anilisis estadistico.

Por otra parte, un conjunto de trabajos producidos por la Universidad de Minas
Gems y la Escola de Saude Publica, Instituto de Medicina Social, UFRJ, iniciaron una

p linea de i tigacién que enfatiza la idad de g g
tedricas y nuevos delos de anilisis do a impl abordajes interdi
ciplinarios. En la Universidad de Minas Gerais un equlpo mleldlscnplmano coor-
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dinado por Campos analizé los bios en los p de trabajo y su relacién con

las modificaciones presentados en la salud en un periodo de aceleracién del proceso
capitalista. (29)

Desde la Escola de Saude Publica se han desarrollado una serie de estudios de

1 todolégico e empiricos, entre otros un trabajo exploratorio sobre

la salud de los trabajad un estudio sobre accid de trabajo, y una experiencia

de nulms mtewhscnplmlno en un centm labonl que u'npha la intervencién de

di (( logi jologia, antropologia, ingeni-

eria, etc.) y h plrhcnpacnén achvn de los lnbajadotes (30).
En Chile el equipo del Progr de Ec: del Trabajo (PET) ha desarrol-
Iado una serie de investigaciones entre las que sobresale un trabajo sobre la crisis y su
lacién con las enfa dades de los tnbajadores (31). Este estudio muestra como la
i6n de los p de trabajo impacta los p de morbilidad y
el conj de la situacjén de la poblacion be jadora es decir empleo y
d pleo. Un asp rtant iste en que revela que si bien en general la
crisis afecta las condmom de morbilidad del conj de los trabajad el modo
de insercién de cada sector ocupacional en el proceso productivo supone un i
diferencial en relacion al tipo de patologia. Por lo que es posibl bl
difi entre q
actividades p‘nlludls por la crisis y q en a los que las
politicas favorecian. Mi en los dos pnmems grupos los problemas
de salud mental eran predominantes, en el Gltimo este lugar era ocupado por
accidentes de trabajo y dafios producidos por p decuadas y esfuerzo fisico.
Otro tipos de trabajos de este Programa lo constituyen estudios interdiscipli-
narios por rama entre otros de la industria grifica, cuero y calzado, industria eléctrica,
textiles y vestuario (32). Como se indica, en esta Serie de Estudios Sectoriales se

' g

P
fueron expulsad dcla duccié llos i en

el |
5o

intenta una linea de investigacion y al mi iempo de servicio al movimiento
indical, de de lograr un imi integrado del conjunto de las problemati-
cas del sector, destacindose la participacion de las organizaci sindicales en su
desarrollo. El mérito de estos dios reside en la articulacién de un analisis histérico
delosp 6micos de la i ia, los principal bios enlos p de
tnba]o ysurelacién con los problemns de salud-enfermedad Esde destlcar almismo
tiempo, la incorporacién de los p indicales y de la historia de la organizacién.
Si bien los ejes basi de estas prop son vilidos, debe reconocerse que

el énfasis puesto en mostrar el caricter estructural de los p de salud-enferme-
dad ha unil lizado esta p i6n en los p 6mi iales (y sobre
todo en la determinacié6 6mica). El juego de los procesos |deolog|cosypolmcos,
las demandas obreras en torno de la salud, las neg les, las
visiones de Ia salud y de las enf dades de los propios trabajadores o su propia
periencia en estos p , aun no han ocupado un lugar rel en el anilisis.
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Y esto resulta de fundamental importancia si id que se formulan
objetivos que en sus aspectos mas significativos, dependen de la prictica, de las
pCi de los propios trabajad «.. o se trata de luchar contra la posibilidad de

deter sino el 1 obrero colectivo sobre
las condiciones desgastantes» (25).

De manera quizis un tanto esquemitica, podri:
a. se id las condici 6mi iales de los p de salud-
enfermedad y se relativiza el anilisis de los servicios (funci pricticas) asi i
les o preventivos.

b si bnen se parte de la «experiencia» y del «saber obrero» para el proceso de
ion, y se propone un p. ) (mveshgadoms-tnbapdons) de
producclon de imi no se probl iza en tedricos el saber y la
prictica obrera, y por tanto no se los constituye en objeto especifico de estudio.
c.de ello resulta a su vez, que si bien unagran pane de estos trabajos se realiza a partir

de cor ios por d de org les, la constitucién de estas en
objeto de dio no estd plado, tamp el anilisis de sus uucmuvas

6 en el resguardo de las mi las pci y las pricti les
asi como los p de negociacién mis ampli tablados en el marco de las

relaciones laborales.

d. La prictica de los empresarios y los términos de la relacién en torno de la salud, las
politicas estatales y en particular el accionar concreto del Estado, no se plantean como
objeto de estudio.

4. EN LA BUSQUEDA DE UNA MIRADA ANTROPOLOGICA

Las reflexiones efectuadas al mismo tiempo que reafirman la necesidad de
estudios que centren la problemitica de la salud de los trabajadores en ¢l anilisis de

su vinculacién a las modalidades de los p de trabajo y las condici de vida
resultantes, pone de manifi la rel ia de g un marco mas amplio que
incluya las practicas sociales d 1ladas en relacion a los mi Es enese sentid:

que consid que la probl izaciéndel pto salud-enfi dad constituye

un eje prioritario de reflexién tedrica, el punto de partida ineludible para responder
globalmente al problema.

Este punto de partida es entonces, concebir la salud y la enfermedad como
momentos de un mismo proceso histérico-social. Desde esta orientacién entonces, no
puede aceptarse pensar la salud y la enfermedad como polos o estados individuales en
oposicién, por ¢l contrario parti explici te de sup la i de un
proceso mis amplio que «se dcsenvuelve alinterior de la polaridad mayorwdn -muerte
y en el ambito no de las individualidades sino de las colectividades» (33). Sin

22




embargo, es importante remarcar que el aspecto de determinacién social de los
procesos de salud-enfermedad de ning; agota la inclusion de lo social. En
este sentido, no es lo social actuando o imponiendose desde afuera, por el contrario al
decir de C Laurell «cl mismo proceso biolégico humano es social. Es social en la

medida en que no es posible fijar la normalidad biolégica del hombre al margen del
momento histérico» (24).
En esta linea, para el anilisis de los p de salud-enf dad id

mos til distinguir al menos tres dimensiones:
(a) una dimensi6n de manifestacién psicobioldgica,
(b) una dimensién econémico-politica

(c) una di i6n de i6n social.
Desde (a) la expectativa de vida, las condiciones nutricionales, la i6
atica, las disti de enf y morir, los p de desgaste, asicomo

los diversos problemas de salud mental entre otms constituyen algunos de los
indicadores.

Desde (b), los procesos de salud-enfermedad constituyen emergentes de las
condiciones de trabajo y de vida en un momento histérico dado. En estas condiciones
se articulan variables de carict: émico, social y politico.

Desde (c), los procesos de salud-enfermedad, ituyen una construcciéon
social, también resultado de un proceso historico determinado.

Es en esta perspectiva que prop que la goria p salud-
enfermedad no se reduce a la ideracion de la di i6n psico-biolégica ni su
explicacién puede limi ala ec ia-politica, es fund 1 resaltar que los
procesos politicos e 1deolog|cos forman parte del mismo. Esta propuesta puede

en los sig
a. La determinacién fund 1 en los p s de salud-enfermedad en los
trabajadores estd dada por las modalidades de su p de trabajo, iderado como

relacién social. Desde éste, el salario condiciona el acceso a los bienes y medios de
subsistencia conformando asi los procesos de consumo y en términos generales las
condiciones de vida.

b. Las diferentes modalidades de los procesos de trabajo y las formas de vida asociadas

hacen ger p de desgaste y daiio diferencial que se manifestarin empiricamente
en disti tipos de enfermedades y patologias domi en una mortalidad
diferencial, en condiciones nutricionales, en determinadas problematicas de salud
mental, etc.

c. Los procesos de salud-enfermedad no solo constituyen emergentes estructurales de
las condiciones indicadas; son, al miso tiempo, una construccién social que implica
delcmumdo tipo de relaciones soc:ales Estos procesos entre los trabajadores se

llan desde un io de i de compl iedad y conflicto, de

P de d da, de presion y negociacion, entre difa tores sociales, y
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fundamentalmente desde una red variable de relaciones de fuerza que no se reduce al
ambito estricto de la fabrica o del taller.

d. En el saber y la experiencia de los trabajad openn procesos |deolog|oos quese
P en nn ) h ,’ / io de percep
itudes y p das hist6ri Las caracteristicas de este procesa-
miento resultaran detenmmntes en el ido y el al de sus acci
demandas y respuestas en torno a la salud y la enfermedad.

Desde la di i6n de la ion social el p salud-
enfermedad comprende la articulacién (como condic i iproco) entre las
representaciones y las pricticas desarrolladas por disti cl iales. En una
lmyor precisién, prop que las rep i incluyen los procesos interre-

dos de percibir, categorizar y significar (otorga; ido) privilegiando esta

ltima -la slgmﬁcacnén- como condici6n bésica de tode proceso social. A su vez, las
pricticas comprenden los modos de accién, tanto las formas espontineas u organi-
zadas, individuales o grupales, formales o informales.

Los dife usos del térmi ionsocial» hace jo distinguir
nuestra posicion de otras perspectivas tedricas fund Imente de aquellas que
central el concepto en el eje de lo cognitivo-di ivo, privilegiando los p
empiricos de interaccién social conciente entre actores individuales (34). Esta focali-
zaciénenla «situaciénde int i6m» i imultineamente, la exclusiéntedrica

de los procesos estructurales en los que sc despliega.

En su mayor parte estos planteos realizan un doble movimiento por el cual,
mientras se efectia una dicotomizacién entre sociedad e individuo, se concrela una
priorizacion tedrica sobre los segundos a los que se propone d llando di
estrategias, manipulando situaciones, optando segiin  criterios racionales. A partir de
ahi, el anilisis se focaliza en la i6n del do social desde el marco de la
intersubjetividad, y la capacidad de los individuos de optar, de decidir, en fin, de
desarrollar estrategias en su favor.

Al mismo tlempo sibicnse admite la posxbllldad de nlacmnes de desigualdad,

esta se centra exclusi enlas relaci P les,lad i6n del poder
queda diluida bajo la ideracion de «tra i desde el interés individual, a
las que se postula como ias de int i6n «sistemati gobernadas por
la reciprocidad» (35).

Desde el anilisis de las pricticas de los trabajad se abren una serie de

interrogantes referidos fundamentalmente al lugar de las determinaciones sociales
mis generales y a su relacién con las estrategias de los actores sociales.

- La implementacién de «plus» por trabajo riesgoso o nocturno, los premios a la
produccion o al presentismo,

- trabajar con continuidad horas extras de manera de realizar una jornada laboral
permanente de 12 horas diarias,
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“lasi iones a las pérdidas corporales o funcionales poraccidentes de trabajo
oenfermedades, ;puedenser iderados como expresi del poderdel capital? Y,
su aceptacién y bisqueda por parte de los trabajadores ;puede seguir valorindose
como «vender su salud»?.Pero, a su vez, estas demandas y acciones...;pueden ser
interpretadas en términos de acciones de manipulacién del marco juridico? o expli-
cado desde el desarrollo de las estrategias de los lctores" O como se ha explicado
desde otras posici serian expresion de la domi ideologica? Si es posibl
pensar que los trabajadores «optan» e incluso luchan por guirlos cabria indag;
entre otras cuestiones ;qué otras opciones se presentan? ;qué tipo de mecanismos
operan en estas opciones? y sobre todo ;qué sentido tienen para los trabajadores?
Sin embargo, también cabe plantear una serie de interrogantes a propuestas
que como las de Bourdieu (36), plantean las pricticas como «ejecucién» o «reinter-

pretacion» de «habitus». Definido como un «si de disposici durables y
ponibles a ituaci , COMO «est est das predisp a
funcionar como estructuras estructurales», el «habi es en esta prop fuerte-
mente productor, g dor de pricti
Pem al mismo tlempo es an producto» de los condicionamientos, una
izacion» de las d iales que tiende a reproducir. Este sentido

la determinacion social remite al caricter de clase y las condiciones sociales que de
ella se derivan. El «habitus» no solo es la condicion de las pricticas, sino del conjunto
de lo que denomina el «estilo de vida», diferenciador de grupos y sectores de clase. En
esta i6n» de las pricticas cotidianas fundaria su anclaje de la dominacién
de clase.

Si bien se plantea que la prictica no sélo reproduce las condiciones sociales de
vida, sino que simultineamente las transforma, al privilegiar teéricamente la cate-
goria de «habitus» esta propuesta reduce los alcances del concepto de prictica social

y la diluye en la potencia reprod del «habitus». El énfasis del modelo en la
interiorizacion de estr y en la posibilidad de cambio de las condiciones
sociales, reduce el lugar teénco de aquell P de las pricticas sociales que
iten a la resi ia, al i , a la rup ola £ i6
Este tipo de dlﬁ- Itades nos cond a precisar que:
a. los modos de rep se exp en lineas de accion de distinto tipo, en

demandas, en propuestas de solucién, en técnicas terapéuticas, etc. ademas de los
fenémenos discursivos.

b. éstos modos de rep i6n se ituyen en pricticas sociales, desde procesos
de i ion social modelados histéri por el caricter de las relaciones de
clase.

c. a su vez, los modos de representacion configuran y delimitan los alcances y el
sentido de las pricticas sociales.

d. las condiciones de estas establecen la posibilidad de reproducir, impugnar o

25




transfi los modelos ideolégi
En términos generales, los procesos de salud-enfermedad han supuesto la

construccién de saberes y pricticas que no son patrimonio exclusivo de la medicina.
Por el contrario, en su i6n social han operad i de apropiacié
laboracién y P i6n, tanto al interior del propio campo médico cémo
entre distintos actores sociales, en cuyo p se ha ido constituyendo un modelo
hegemonico de saber y prictica en relaciéna los problcmas de salud-enfermedad (37).
Referido en particular a los trabajad sU Op tada en pricticas y
demandas, pone al descubi dalidades de relaci ial d
desde la hegemonia de las clases dominantes, expresiandose enp dei i6

(transaccién) entre diversos actores sociales en los que se juegan variables relaciones
de fuerza (38).

Estas modalidades de tra i6n deben remitirse a una categoria
tedrica: la de hegemonia para dar cuenta de un proceso contradictorio de poder por el
cual «ningiin érden social domi y por tanto ing; Itura incluye o agota toda

la prictica humana, toda la energia humana y toda la intencién humana» (39).

La salud de los trabajadores constituye entonces desde esta concepcion, un
espacio de relacnones de poder, cuyo amhsls a nuestro criterio permite dar cuenta de:
- relaci ded i6n/subordinacién en las que el poder de una clase o sector de
clase se construye, se mantiene, se innova a través de complejos mecanismo de
coercién/consenso.

- una relacion social activa por parte de ambos términos componentes (dominantes/
subalternos), un proceso, no un sistema o estructura.

- las relaciones de poder no cubren la totalidad de los aspectos de la vida y la prictica
social, mlphcan espacios/zonas de independencia, de

- las pricticas y d das de los trabajadores en telacnon a los problemas de salud en
el trabajo ponen al descubierto no una historia del consenso, sino por el contrario, una
historia del conﬂlcto y la contradiccién. Una historia que en definitiva implica

demandas, neg i en los marcos y rep do los model

. . . . o,
vig asi como ia, y rup C con los mis-
mos.

Tal como propusimos en otro trabajo (40), la significacién de la salud y la
enfermedad, la significacion del trabajo y de su control, es el eje que creemos base para
la construccién de un nuevo objeto de estudio y practica: el control por parte de los
trabajad de las condici que d enferman y matan.
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