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RESUMEN

Con el surgimiento del capitalismo, emergieron problemas sanitarios desconocidos que originaron y
sustentaron a la Medicina Social, la cual cobro protagonismo en la tarea de lograr la normalizacién
social, es decir, de distinguir aquello considerado sano, de aquello considerado patologico, siempre
comparando los “desvios” con respecto a la norma, al promedio, siendo que todo aquello tildado de
“anormal” sufrié un proceso de medicalizacion sin precedentes. En el caso de los accidentes laborales
graves, los accidentados caen inevitablemente en la medicalizacion psiquiatrica, transformando a sus
“patologias” en algo psicologico y personal y desviando la mirada de las relaciones sociales y
laborales de explotacion que estdn detras del siniestro. En este sentido se ejerce una violencia
invisible, que deja entrever una relacién entre fuerzas dispares y jerarquizadas, oculta tras el marco
del sistema sanitario, omitiendo o demonizando la violencia disidente, que cuestiona al poder
establecido. Con este trasfondo, y a partir de bibliografia especializada, se analizaran algunas historias
clinicas psiquiatricas de pacientes bajo tratamiento médico por accidentes laborales de gravedad en
CABA y GBA de la provincia de Buenos Aires, a fin de analizar el rol de la medicina mental en el

ocultamiento o visibilizacion de relaciones de explotacion laboral.
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INTRODUCCION

Entre 1850 y 1880 se dieron en Argentina cambios politicos, econémicos y sociales muy
significativos, en relacion a la llegada masiva de inmigrantes y a la nueva configuracion internacional
que traia aparejada la Revolucion industrial. Estas mutaciones dieron origen a nuevas problematicas,
como el hacinamiento, la alta tasa de mortalidad infantil, etc., que sefialaron la necesidad de mejorar
las condiciones de vida, asi como las condiciones laborales. Estos problemas sanitarios desconocidos

hasta ese entonces le dieron origen y sustento a la Medicina Social, cuyas cuatro funciones basicas,



enumeradas por Eduardo L. Menéndez son ser: Curativa-preventiva, Normalizadora, de control y de
legitimacién. Tal es el protagonismo que cobraron las ciencias médicas, que consiguieron un rol
central en la tarea de lograr la renombrada normalizacion social, es decir, la capacidad de distinguir
aquello que se considera sano, de aquello que se considera patologico, siempre comparando los
“desvios” con respecto a la norma, al promedio. En este contexto, la separacion tajante entre lo
“normal” y lo “patologico” desempefid un papel importante, siendo que todo aquello considerado
“anormal” “sufrira un proceso de medicalizacion sin precedentes” (Huertas, 2009: 26).

Por otro lado, desde la irrupcién del modelo capitalista y la consolidacion de la burguesia
como clase dominante fue surgiendo una nueva “moralizacion por el trabajo” (Huertas, 2009: Pagina
36) en la cual el trabajo reflejaba y fomentaba constancia, orden y evitaba desvios. En este sentido,
en el siglo XI1X aparece la idea de riesgo en su versidbn moderna, la cual estaba intimamente
relacionada con las preocupaciones de los Estados nacionales por graduar los conflictos entre el
trabajo y el capital, en el marco de un nuevo contexto capitalista. Por su parte, los médicos fueron
cobrando un papel central en el marco de resolver los problemas generados por la pobreza y las
constantes epidemias. En este contexto, aparecieron los médicos higienistas que consideraban a la
enfermedad como un producto originado por varios factores, entre los cuales la configuracion social
y cultural tenian un rol considerable. Es por ello que impulsaron un programa urbano-sanitario
ampliamente abarcativo y prevencionista, en el cual el Estado necesitaba redefinir su papel. Sin
embargo, la necesidad de crear un programa centralizado y nacional chocaba con los ideales de un
Estado federalista en gestacién y con la escasez del presupuesto otorgado, lo que dio lugar a la
proliferacion de las Sociedades de Beneficencia. Estas instituciones benéficas buscaban amparar a
personas pobres que necesitaban ayuda, evitando por medio de su exclusién, la alteracion del orden
publico. “Los pobres eran considerados como nifios a quienes los ricos deberian suministrar una moral
y una ética, ademas de las condiciones de proteccion social necesarias para el mantenimiento del
orden social” (Ramancciotti, 2008: Pag. 10). De todos modos, el Estado fue tornandose cada vez mas
involucrado con la solucion de estas cuestiones sociales, sobre todo en las areas en las cuales las
sociedades de beneficencia habian logrado limitar los efectos de las desigualdades sociales. Para ello,
necesitaba una mejor organizacion y control, con profesionales aptos para las tareas. De esta forma,
se abrian dos cuestiones: en primera instancia, si el Estado debia intervenir Gnicamente con
asistencialismo, o si debia hacerlo para reconocer los derechos de los ciudadanos; en segunda
instancia, si dicho reconocimiento ciudadano debia ser financiado con impuestos o con aportes

patronales y obreros.

LEGALIDAD EN TORNO A LAACCIDENTABILIDAD LABORAL Y SURGIMIENTO DE LAS
ASEGURADORAS DE RIESGO DE TRABAJO (ART)



Con el panorama descripto, surge en Argentina en 1915 la primera ley sobre infortunios laborales,
que buscaba proteger a los trabajadores de los posibles accidentes laborales que sufrieran, a través de
un seguro optativo que podian contratar los empleadores para resguardarse. Con esta Ley, el riesgo
profesional era admitido como fuente de responsabilidad objetiva, pero se le agregaba una tarifacion
legal en base al salario y al grado de incapacidad que resultaba del accidente. De todos modos, como
vemos, la autoridad estatal sostenia econdmicamente esta iniciativa por medio de pagos patronales,
no lograndose aun la anhelada administracion sanitaria nacional. Mas alla de eso, la sancion de la Ley
fue un avance que hablaba mucho de la época misma de su sancién, ya que se ubica en el punto de
inflexidn entre las politicas estatales decimononicas, que veian potencialmente peligrosos a los pobres
y enfermos para el futuro de la “raza” y de la “nacidon”; y entre la idea surgida en el Siglo XX de que
era imperioso mejorar el nivel de vida de todos los ciudadanos, para lograr una mejoria en el
desarrollo industrial. En mi opinidn, estas caracteristicas hibridas que encontramos en el origen de
las leyes de riesgo de trabajo, se mantendran a lo largo de la historia y seran parte de las aseguradoras
que surgiran después.

Sin embargo, aunque los riesgos cobraron més vigor en el marco de la sociedad industrial, la
nueva ley que sustituyo a la de 1915, sancionada en 1995, cambi¢ totalmente el rumbo de 80 afios de
jurisprudencia. Es asi como se dictd la primera ley de accidentes de trabajo reduccionista de derechos,
la Nro. 24.028 que establecia entre sus normas mas absurdas e inconstitucionales un articulo (Articulo
39), que eximia a los empleadores de toda responsabilidad civil en el infortunio, exceptuando los
casos en los que habia una intencidn explicita en causar el accidente por el cual se demandaba a la
patronal. Este articulo buscaba ayudar a las pequefias y medianas empresas debido a que se hallaban
inmersas en una gran cantidad de juicios laborales. En relacion a esta situacion aparecieron las
Aseguradoras de Riesgo de Trabajo (ART), que se encargaron del cumplimiento de las prestaciones
médicas y dinerarias correspondientes, asi como de la prevencién de los riesgos laborales, en donde
“El individuo contemporaneo ha sido modelado por las regulaciones estatales, por los sistemas
colectivos de produccién de seguridad, gestados por el Estado social. Este ha organizado sistemas
para garantizar la proteccién y la seguridad, que se impusieron al punto de estar interiorizados”
(Bianchi, 2012: Pag. 87)

PRESTACIONES MEDICAS PSIQUIATRICAS OBLIGATORIAS
Ahora bien, las Aseguradoras fueron modificando su papel a lo largo de los afios,

reorganizandolo por medio de diferentes resoluciones impartidas por la Superintendencia de Riesgos

de Trabajo. Tal es asi que, partir de la Resolucion 276/13 dictaminada en Abril de 2013, se aprobd el



protocolo unico de Prestaciones Médicas en Psiquiatria que exige el tratamiento sobre las afecciones

mentales derivadas de enfermedades profesionales permanentes, asi como de accidentes de trabajo.
Estas afecciones comprenden:

©® Reacciones vivenciales anormales neuroéticas / Desarrollos vivenciales anormales neuroticos

/ Estrés postraumatico. Todas ellas en sus diferentes versiones clinicas: depresiva, conversiva,

histérica, fobica, angustiosa, ansiosa, psicosomatica, anancastica, sensitiva, hipocondriaca,

mixtas.

S]

Estados psicéticos postraumaticos, ya sean pasajeros o duraderos.
©® Desordenes mentales organicos, con o sin psicosis, originados por intoxicacion con agentes
quimicos, exposicion a agentes fisicos y traumatismos de craneo, todos ellos en el marco de
la actividad laboral.

Por otro lado, es obligacion de las ARTs generar un diagndstico precoz dentro de la nosologia
de la Clinica psiquiatrica. Para ello, se usa el “Protocolo del consenso en psiquiatria previsional y de
riesgos el trabajo” aprobado en el afio 2004, aunque el uso de otras clasificaciones, como el DSM o
CIE puede utilizarse de forma complementaria. Ademas, no es de extrafiar que se obligue a los
profesionales a cargo de los tratamientos a dejar constancia detallada de las evoluciones,
prescripciones farmacoldgicas y diagnosticos, los cuales establecen calificaciones que luego
condicionan todas las demés acciones del individuo. A diferencia de las etiquetas médicas, “Una vez
gue una persona es calificada como anormal, todas sus otras caracteristicas y conductas quedan
coloreadas por esa etiqueta” (Rosenhan, 1973: 5). Por otro lado, tal es el grado de psiquiatrizacion,
que se esta debatiendo inclusive la idea de otorgar prestaciones de salud mental a familiares de
personas accidentadas. Esto demuestra el rol de los profesionales de la salud en el marco de la
intervencion estatal, asi como en las necesidades de las victimas de accidentes. De todas formas, mas
alla de la psiquiatrizacién, es importante mencionar que las personas que han quedado con secuelas
notorias luego de su accidente laboral, como es el caso de todas las afecciones de gravedad con
notorias consecuencias mentales, no son internados en hospitales psiquiatricos, sino que son
derivados a sesiones ambulatorias de psicologia y/o psiquiatria, favoreciendo la paulatina
desmanicomializacion que se extendié a todo el sector sanitario en las Ultimas décadas. Sin embargo,
tal como afirma Rosenhan en su texto “Estar sano en lugares insanos”, los médicos operan con fuerte
sesgo denominado Error del tipo Il, por medio del cual tienden a denominar mas frecuentemente
como enfermas a personas sanas, que viceversa. Esto se debe a que es mucho méas peligroso
diagnosticar mal la enfermedad que la salud, lo cual se aprecia claramente en los informes
psiquiatricos analizados, ya que sélo en unos pocos casos no se prescriben medicamentos y se les
otorga el alta médica, mientras que en el resto de los siniestros, que son la gran mayoria, se recetan

numerosos productos farmacéuticos. Veamos algunos ejemplos: “Vive con su esposa de 31 afios,



peluquera, tres hijas de 12, 10 y 8 afios. Dx: del supraespinoso, triple fractura de clavicula con placa,
de la tibia y peroné. Al examen: ansioso, colaborador. Situacién actual: Suefio: le cuesta iniciar el
suefio varias horas, (...). Siente preocupacién ante la idea de estar arriba de una escalera incluso ha
tenido suefios al respecto porque le han dicho que va a quedar con articulacion del tobillo fija y teme
no poder sostenerse cuando trabaje. No tiene problemas en subir una escalera. Sensacién de culpa
por haber tenido dos accidentes, irritacion que se manifiesta en el vinculo con su esposa. No tenido
tristeza ni llanto. Socializa bien. No ha perdido el deseo sexual pero si tiene problemas de ereccion.
Se indica medicacion hipnética: zolpidem 5 mg. a la noche. Se acuerda que realizaremos psicoterapia
y medicacion sin derivar a psicologia”. Mas adelante “02/10/14: le cuesta dormir, se despierta por
trechos. De dia cansado, con pocas ganas de hacer cosas. No logra hacer dieta. Excelente la evolucién
del pie. Se trabaja el tema del futuro. Estresado a ese respecto. Actualizo medicacion: agrego 1)
sertralina 50 mg. a la mafana 2) alprazolam 2 mg. % a la noche 3) zolpidem 10 mg. a la noche.” En
otro paciente: “Esta cansado del tratamiento y de los resultados. Ha puesto su mejor esfuerzo y no le
hablan claro ni con los tratamientos ni con su evolucion. Siente que no se va a recuperar. Esta con
dolor fisico y la medicacion que le han dado no le sirve. No se siente atendido. Nunca le dijeron si va
a quedar asi o tiene posibilidad de mejorar. La Unica respuesta es que hay que esperar. Duerme mal
porque de noche siente mucha bronca, piensa todo el tiempo. Recuerda el tipo que lo chocd pero eso
ya lo tiene casi elaborado. A veces llora cuando se ve en el espejo con la pierna doblada hacia afuera.
El tema estético lo afecta mucho, le da vergiienza que lo vean asi. Piensa que tampoco han pensado
en su estética. Teme por su futuro y se pone mal, estd seguro que no lo van a aceptar en el trabajo a
la vuelta y que no va a conseguir un nuevo trabajo. No le interesa tomar medicacién porque piensa
que va a estar dopado todo el tiempo. Antes hacia Tae Kuondo y ahora no puede hacer nada. Se realiza
escala de Millon Ill: Ansiedad. Somatoforme. Trastorno adaptativo con ansiedad) (...) Indico
medicacion: Sertralina 50 mg., alprazolam 0.25 mg., zolpidem 5 mg”. Como este hay cientos de
ejemplos, pero no quiero redundar en lo mismo sino demostrar como la medicalizacion es un factor
preponderante en el tratamiento médico de pacientes que han sufrido accidentes de gravedad, sin
recaer en la manicomializacion. En este punto, como bien mencionamos antes que decia Huertas todo
aquello considerado “anormal” “sufrira un proceso de medicalizacioén sin precedentes” (Huertas,
2009: 26). Es de importancia destacar que las prestaciones farmacéuticas son obligatorias para las
ARTs en lo que respecta al tratamiento médico. Dentro de las afecciones mencionadas, tanto las
Reacciones vivenciales anormales neuroticas, los desarrollos vivenciales anormales neurdéticos y el
Estres postraumatico, asi como los Estados psicoticos postraumaticos y el desorden Mental Organico
(DMO) originado por enfermedades o accidentes laborales son clasificados segun grados | — 11 — 11
— 1V, y sus intermedios, en base a la gravedad resultante de los psicodiagnésticos, es decir, en base

los test realizados, pero también en base a la percepcion del psiquiatra, dado que se incluye por



ejemplo, la “Constatacion de sintomas sensoperceptivos: alucinaciones visuales y auditivas, ilusiones
patoldgicas, cenestesias, etc.” y como nos ha demostrado Rosenhan en su texto “Estar sano en lugares
insanos”, esto es practicamente inconstatable. De todas formas, lo que me interesa destacar es que
solo en el grado | de todas las afecciones mencionadas, en el cual no se constata ningun tipo de
sintoma, se excluye la medicalizacion como forma de tratamiento, mientras que en los demas grados,

la medicacion esta prevista como parte del tratamiento psiquiatrico.

ALGUNAS CONCLUSIONES SOBRE EL CONTEXTO

Sin embargo, con todo lo antedicho, me parece fundamental tener en cuenta que uno de los
problemas habituales que presentan los diagnosticos efectuados es que encuentran las fuentes de la
enfermedad dentro del individuo y nunca en el entorno que lo rodea. En el modelo médico
hegemanico es la atencion médica curativa la que tiene el papel protagénico, ya que al reducir la
practica médica Unicamente a su caracter reparativo sobre el individuo enfermo, se dejan a un lado
las condiciones econdmicas, politicas y sociales originadas por el proceso de explotacion laboral.
Esto se debe a que es imprescindible que el control social no se obtenga Unicamente por medio de la
coaccion, sino también por medio de una adhesion “libre”, que opere de forma persuasiva para
mantener la armonia social y reproducir la dominacién burguesa sin alteraciones. De esta forma, los
profesionales, el sistema politico, la industria farmacéutica y el sistema sanitario, por su parte,
sostienen y promueven esa idea al considerarlos sujetos “desviados” que deben ser constantemente
medicalizados, sin cuestionar nunca (No por casualidad) las relaciones explotadoras de trasfondo. Es
asi como la medicina, a través del discurso higiénico-moral, funcion6 como mediadora entre la nueva
realidad capitalista y todas las clases sociales, que adoptaron sus indicaciones hasta que sus normas
se hallaron interiorizadas. “En cualquier caso, y aunque los intereses economicos siempre estan
presentes, el eje de las medidas higienistas individuales es (...) la modificacion de las costumbres, su
moralizaciéon y su asimilacion a las normas y valores hegemodnicos” (Huertas, 2009: 40). En
contraposicion, hay una clara incidencia del trabajo en la contraccion de enfermedades y en la
concrecién de accidentes, ya que si bien no hay una estadistica nacional, la experiencia en el area me
ha demostrado que en su gran mayoria los accidentados son personas de clase baja. No sucede lo
mismo entre personas de clases socioecondmicas acomodadas, entre las cuales preponderan los
accidentes automovilisticos in itinere, es decir, yendo o viniendo de su trabajo. En este sentido se
ejerce una violencia invisible, que deja entrever una relacion entre fuerzas dispares y jerarquizadas,
por medio de la cual se le niega a la parte sometida la posibilidad de elegir una alternativa diferente.
Vemos asi como de estas relaciones de fuerzas dispares surgen cristalizaciones que aparecen como

“propiedades materiales de las cosas” pero que son mera expresion de dichas relaciones sociales



asimétricas. Seria ideal en otra instancia poder acceder a datos estadisticos concretos que sostengan
lo antedicho de forma fehaciente y nos permitan evaluar valores nacionales en lo que respecta a la
accidentabilidad laboral, permitiéndonos distinguir accidentes segun zonas, ramas de la economia,
niveles socioecondmicos de los accidentados, segun sexo, etc. Continuando con el analisis, surge
también la cuestion del poder, aunque hubo que esperar mas adelante en la historia para que Foucault
desarrolle este concepto. Para este autor, las relaciones de poder son producto de relaciones de
violencia, concretadas o latentes, que han sido incorporadas y legitimadas por los sectores
subordinados. En el caso del capitalismo, se pueden observar como la burguesia logro ejercer el poder,
para lo cual necesito que los cuerpos explotados naturalicen la relacion de dominacion, recurriendo a
las minimas cantidades de violencia visible, pero a una atemorizacion recurrente, que disminuyan los
focos “patologicos” manteniendo anestesiados los puntos de reaccion. “Los procesos de
normalizacion implementados desde el poder siguen construyendo todos los dias territorios de
consenso donde el objetivo es producir el olvido o la demonizacidn de la violencia disidente, la que
cuestiona al poder establecido, y sustituirla por la historia oficial de la glorificacion y la justificacion
de las violencias producidas por ese poder” (Izaguirre, 1998: Pagina. 5). De todas formas,
afortunadamente, lo antedicho no significa que los sectores subordinados aceptan la relacion de poder
sin oponérsele, muy por el contrario, Foucault habla de focos de resistencia en toda relacion de poder,
que constituyen pujas constantes de fuerzas, ya que el poder para él es direccional pero no subjetivo.

Ahora bien, entran en contradiccion dos objetivos inherentes al nuevo modo de produccion
capitalista: por un lado, la necesidad de atenuar las inhumanas condiciones de trabajo del proletariado,
cuyo correlato, como bien indica Huertas, es disminuir la mortalidad para asegurarse a su vez la
reproduccion de la mano de obra; pero por otro lado es necesario llevar a cabo estrategias que
aseguren la vigilancia y que mantengan la subordinacién, lo cual se observa en la exigencia de que
las madres continuen en las fabricas sin poder dar lactancia a sus recién nacidos, ya que las virtudes
moralizantes del trabajo se hallan siempre presentes. Esto bien lo analiza Eduardo L. Menéndez
cuando afirma que “La necesidad de saneamiento y de abatimiento de la morbimortalidad tiene que
ver con un fendmeno de proteccidn clasista que se convierte en posible proteccion colectiva; pero
también tiene que ver con el aseguramiento de procesos que aseguren una mayor productividad”
(Menéndez, 1985: Pagina 1)

Como podemos apreciar el mundo laboral es muy amplio, asi como también lo es el submundo
de los accidentes laborales, ya que condensa numerosas problematicas sociales propias del

capitalismo, como la explotacién, la medicalizacion, el control, la resistencia, etc.
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