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Enfermedades Respiratorias

Celebramos que podamos instalar un espacio de discusién y debate, técnico, académico, médico,
con la intencion de fortalecer el conocimiento en materia de salud y seguridad en el trabajo.

Para nosotros es una de las actividades mdas queridas, que mayor expectativa nos suscita, y la
presencia de ustedes le da sentido a esta actividad.

Hoy vamos a tener el primer ateneo en conjunto con la Seccién de Patologia Ocupacional (SPOC) de
la Asociacion Argentina de Medicina Respiratoria, y entiendo que vamos a tener un esquema similar
a los que se hicieron durante el aflo pasado, va a haber una primera aproximacion teérica a algun
tema, luego va a haber una presentacién de casos, y al final vamos a estar cerrando con alguna
posicién de la SRT en la materia.

Lo que esperamos es la participacién mas amplia, mas libre, més técnica posible, y enriquecernos
todos de este tipo de actividad.

La idea de formular una valoracién desde el punto de vista de la funcién respiratoria de aquellas patologias
en las cuales la enfermedad laboral ataca fundamentalmente al aparato respiratorio, surge de mucho tiempo
atras, en mi espiritu en todo caso, de cada vez que teniamos que actuar en el fuero laboral (en la época en
que nosotros podiamos anotarnos). Digo esto porque hace unos cuantos afos que la Cdmara de
Apelaciones del Trabajo no tiene a la neumonologia como especialidad capaz de aportar su experiencia y
su saber a los casos en los cuales se juzga a través de demandas que hacen los perjudicados por este tipo
de patologias.

Yo creo que los problemas que existian en esa época y que siguen existiendo, merecen bastantes criticas —
después lo discutiremos si no estamos de acuerdo con lo que ofrezco como alternativa-

PRODUCCION DE DANO: es la patologia a definir como diagnéstico.

A través de todos los métodos que se tienen desde el punto de vista neumonoldgico para evaluar una
afeccion, se hace el diagndstico de dafio primero, y después debe dérsele un nimero a esa discapacidad.
Esta seria un poco la dindmica que nos va a llevar a la charla.

Un dafio puede ser temporal o definitivo, y tiene distintos grados de afectacion. Eso nos lleva a evaluar la
discapacidad originada por ese daio, y esta influenciada por una serie de elementos, tales como edad,
sexo, educacion, ocupacion y situacion econdémica.

- Temporal o definitivo

Condicion medica gue invelucra |a funcion con distintos
grados de afectacion

Efecto del dano scobre |a vida del sujeto

Edad - Sexo --- Educacion --- Ocupacion ---Situacién
economica




DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CON REPERCUSION RESPIRATORIA.

Tenemos causas respiratorias y no respiratorias. El dafio puede tener dos origenes. Cuando uno evalda un
sujeto que tiene un dafo laboral, debe tenerse en cuenta también que puede haber un dafo provocado
por causas no laborales. Entonces, en este caso, las respiratorias son el EPOC, el que a su vez puede ser
mixto, o combinando efectos deletéreos provocados por noxas mas alla del trabajo y por el trabajo
propiamente dicho que pueden afectar o sumar su efecto al dafo.

Completan el listado: asma, alveolitis alérgica, cdncer broncopulmonar, fibrosis pulmonar, neumoconiosis,
micosis y otras diversas.

Las no respiratorias son directas, como la escoliosis, que reducen la bomba pulmonar, produciendo una
disminucién de la misma. La cifoescoliosis, que tiene el mismo efecto y las enfermedades neuromusculares,
que también llevan a ese tipo de incapacidad muscular, que generan una reduccion en los volimenes
pulmonares.

La miastenia, por la misma razén, Guillain Barré que es una enfermedad neuroldgica, y las indirectas como
la insuficiencia cardiaca.

En cuanto a la evolucién de la incapacidad, tenemos varias herramientas, de variable complejidad segun el
contexto socio econémico en que se actue, pudiendo contar con las mediciones clasicas, que son la
capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado. Las siglas en inglés son invertidas. El volumen
espiratorio forzado en el primer sequndo. El cociente VEF1/CVF, llamado anteriormente indice de Tiffeneau,
que es el cociente entre el primer segundo y la capacidad vital forzada. Algunos utilizan también el
coeficiente de difusién (DLCO), que es un elemento que puede aportar informacién adicional cuando
existen dudas acerca del origen de las hipoxemias. No es muy frecuente el poder hacer este ultimo chequeo,
asi como tampoco es frecuente medir la capacidad pulmonar total, que requiere un método casi siempre
indirecto de medicién.

{Qué tenemos que verificar? Inicialmente estar seguros del diagndstico de la enfermedad y del dafio. La
Optima terapéutica que esta recibiendo el sujeto, porque si esto no ocurre y lo queremos evaluar en
condiciones de deterioro funcional transitorio, como puede ser un asma ocupacional en plena crisis,
evidentemente no lo estamos evaluando correctamente. O sea, debiera estar clinicamente estable, y hacer
siempre el estudio con broncodilatadores. Como el broncodilatador no ofrece ninguin riesgo no hay ningtin
inconveniente y ademads aporta un dato muy importante a la evaluacion.

Podemos hacer también algo més. Cuando tenemos ciertas dudas a pesar de haber efectuado la evaluacion
con los elementos o herramientas que hemos mencionado, podemos determinar el consumo méaximo de
oxigeno. Es un poco mas complejo, pero aporta una definicion acerca del origen de esta incapacidad
discriminado su origen pulmonar o cardiaco, a veces el corazén participa en la disnea que el sujeto expresa,
y entonces mediante esta figura del consumo de oxigeno, que en condiciones de trabajo maximo el sujeto
consume 25 ml de oxigeno por kilogramo y por minuto, y con estos valores puede realizar trabajos de ocho
horas en condiciones de esfuerzo méximo.

En esas condiciones, el mayor consumo de oxigeno ocurre en los trabajadores de la madera (hacheros), los
mineros de fondo y, por supuesto, en los estibadores, etc.

El deporte de la maratén es una manifestacion en un sujeto con salud que puede realizar el tipo de esfuerzo
de las tareas que mencionamos recién.

El consumo de oxigeno, entre 15 y 25 ml por Kg/min, seria moderado a mediano. Es un trabajo que puede
realizarse confortablemente por el sujeto por tiempos prolongados. Entonces tenemos trabajos como
mecanico, panadero, que seria consumos medianos. El deporte que podemos asimilar a esas tareas seria el
tenis.

Y el consumo menor de 15 ml por Kg. por minuto, el empleado de comercio, oficina, y como deporte el golf.

Definamos cudl es la técnica para la espirometria (mal llamado vitalograma). El sujeto en posicion de pie 'y
con una pinza que ocluya su nariz, efectda una inspiracién maxima por la boca, coloca el neumotacégrafo
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en subocay alaorden del operador con toda su fuerza, sin agacharse y en la forma mas rapida posible, vacia
todo el aire que habia incorporado. Cuando ya terminé de soplar (de 3 a 7 segundos), a través del dispositivo
bucal vuelve a hacer una inspiracion maxima con mucha energia y hasta completar la insuflacion total del
térax, con lo cual tenemos la capacidad vital forzada. En los equipos hay un temporizador que integra los
tiempos y el volumen emitido en forma permanente, lo que disefia la curva de flujo-volumen que es otra
forma indispensable de graficar la prueba. Vale decir que el espirograma se representa a través de 2 curvas:

a) volumen-tiempo, que es la forma clasica y
b) flujo-volumen, obtenida por la integracion mencionada. Si los equipos tienen la posibilidad de
medir la VVM, entonces tendremos la oportunidad de contar con dicho gréfico.

Para reducir al méximo las posibilidades de error en la consideracion de los valores surgidos de esta
prueba, teniendo en cuenta la necesaria cooperacién del sujeto, se deben hacer 3 pruebas con 3
minutos de intervalo entre ellas y no debiera haber mas del 5% de diferencia entre los principales
pardmetros considerados entre las dos mejores. Con esta prevencion, se minimizan las criticas que
ocasionalmente se le hacen, como prueba que necesita la cooperacién del paciente y es campo
propicio para utilizar por los simuladores.

Otro es la ventilacion voluntaria méxima (VVM), cuyo valor puede ser medido por el aparato o bien
se obtiene por calculo a partir del VEF1. Yo diria que la VVM no es discriminatoria al momento de
definir un caso como restrictivo, obstructivo o mixto. Pero su determinacién es importante, si uno
quisiera hacer un gran catastro, siendo clave para definir si el sujeto tiene o no una alteracién
ventilatoria.

Para aquellos que no conocen la técnica para registrar la VVM, al sujeto se lo expone a un ritmo, que es
el maximo esfuerzo ventilatorio, que pueda realizar. Es decir, el individuo efectua inspiraciones y
espiraciones con la mayor frecuencia posible movilizando en cada movimiento un volumen equivalente
a dos tercios de su capacidad vital. Y se hace durante 10, 12 6 15 segundos, no mas porque si no
entramos en alcalosis respiratoria y el sujeto puede perder el sentido y caer al suelo, y nos damos un
susto, por el golpe que pueda darse.

Cuadros funcionales

Normal o
disminuida

Normal o Disminuida Disminuida
disminuida

En los cuadros funcionales, empezamos a introducirnos en lo que yo defino como el punto central del
asunto. Hay que definir inicialmente el cuadro funcional, a través de los estudios que habiamos
mencionado anteriormente, los pardmetros basicos, que estan enumerados en la primera columna (rojo),
y estos son:

El primero, capacidad vital forzada (CVF), que evalua el aire movilizado por la bomba pulmonar.

El sequndo, es el Volumen espiratorio forzado en el primer segundo, (VEF1), que evalda fundamentalmente
los flujos aéreos de los bronquios grandes, o sea la permeabilidad bronquial a ese nivel.




El tercer parametro, que es la relacién entre ese valor que acabamos de mencionar, o sea entre el
VEF1 y la CVF. El valor normal de este cociente esté en funcion especificamente de la edad. El térax
del sujeto va perdiendo elasticidad y por lo tanto eso se va traduciendo en una reduccién de ese
cociente.

La VVM juzga los dos parametros (CVF y VEF1) en simultaneo. Si estd reducida, ain no podemos decir
cudl de los dos esté involucrado. Si es la obstruccion o si es la restriccion. Pero su reduccion nos obliga
a entrar en otra etapa de investigacion, que nos definiria si es obstructivo o restrictivo.

Cuadros restrictivos:

Los restrictivos puros tienen como factor fundamental la CVF disminuida, el VEF1 puede estar normal
o reducido. Si la capacidad vital no esta muy reducida, el volumen espirado en el primer segundo
puede ser normal.

Si el VEF1 esta reducido, ya empezamos a tener un cuadro mixto, porque estan reducidos los dos:
CVF y VEF1. Pero lo que constituye un dato clave en la definicién del cuadro es el cociente VEF1/CVF
que esta necesariamente aumentado con relacion al patron normal. O sea que para definir un cuadro
como restrictivo tenemos: disminuida la CVF y aumentada la relacion VEF1/CVF.

La VVM, como dijimos antes, como no es discriminatoria, puede estar normal o disminuida.

CUADROS OBSTRUCTIVOS PUROS:

Los obstructivos puros son cuadros sumamente raros. Puede ocurrir durante un ataque de asma en
un sujeto que nunca lo habia tenido. Por ejemplo, se expone al di-isocionato de tolueno un sujeto que
hasta entonces no habia padecido cuadros previos de obstrucciéon bronquial reversible o asma. Se
produce la reduccion rapida del flujo, pero si lo dejamos espirar durante un tiempo mas o menos
prolongado (9 segundos), la capacidad vital sigue teniendo el valor normal. Es decir, puede tener una
capacidad vital normal, y sabemos que por definicidn tiene que ser asi. Porque si no, tendriamos un
cuadro mixto.

Entonces decimos, el obstructivo puro tiene CVF normal y tiene disminuido el VEF1, es la definicién
de la cosa, y tiene disminuido también el cociente entre los dos (VEF1/CVF).

CUADROS MIXTOS:

Por ultimo, los mixtos, que son los mas frecuentes y los que vamos a observar casi siempre en la clinica
y en la determinacién de una incapacidad, cuando tenemos que evaluar a través de una pericia,
nosotros observamos entonces disminuida la CVF, el VEF1, y la relacién entre este y la CVF. O sea el
indice de Tiffeneau.

Causas que estan en el origen de los diferentes cuadros

Comenzaremos por determinar las causas de los cuadros restrictivos y los diferenciamos en aquellos
de origen médico y los de causa laboral.

Entre los primeros tenemos: cifoescoliosis, espondilitis, pardlisis frénica, miastenia, derrames pleurales,
paquipleuritis, fibrosis pulmonares, resecciones pulmonares, tumores pleuropulmonares, pulmén
irradiado, insuficiencia cardiaca, etc. En el caso de las cardiomegalias, mas alla de la rémora circulatoria
en el lecho pulmonar, el agrandamiento cardiaco reduce el lugar toracico para el pulmén. Recordar
que son locadores del mismo espacio, la jaula toracica.

Las restricciones de origen laboral son producidas por: silice, polvos y humos de hierro, los anhidridos
himico, ftalico y trimetilico, el berilio y sus compuestos, harinas, el heno enmohecido, el cardado y
peinado de algoddn, la manipulacién del café verde, el antimonio, el polvo de pizarra, carburos
metalicos fritados, bagazo de cana, climatizadores, pinturas, champifiones, molienda de cerealesy la
preparacién de quesos.

Los factores causales de los obstructivos y los mixtos, que tienen en general su origen en un cuadro
obstructivo que se prolonga en el tiempo, como puede ser un asma o una bronquitis crénicos. Es un
cuadro mixto, porque termina por reducir la capacidad vital. Por eso consideramos factores comunes
en su origen, como la polucién hogarefa, el consumo de biomasa en determinados ambientes que
no tienen, por ejemplo, calefactores o cocinas eléctricas o a gas, producen necesariamente un
montén de productos nocivos para la salud, y sobre todo que se efectian en condiciones de
ambientes internos cerrados o muy poco ventilados y entonces eso puede ser un origen muy
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importante de causales de patologias obstructivas. Recordemos que el humo de tabaco es el
contaminante mds importante en los dmbitos internos. A ello debemos agregar toda la poluciéon
atmosférica de origen natural o provocada por la actividad humana.

Como elementos a considerar tenemos el oxido nitroso, el diéxido de nitrégeno, el diéxido de azufre,
las cenizas de origen volcdnico, o bien los hidrocarburos, que cuando se queman traen como
consecuencia, la presencia de estos productos que acabamos de mencionar y los metales pesados
como el cadmio y el plomo, poluentes secundarios como los nitratos, sulfatos, nitrato de paracetil, y
el ozono.

Con respecto al ozono, no sé porqué se siguen produciendo todavia ozonizadores para tratar de
mejorar la salud ambiental y respirar un “aire depurado’, conociendo dicho producto como dafino
para la estructura pulmonar por su efecto oxidante, asi como todos los aerosoles domésticos que se
utilizan para “matar todos los microbios’, que van a terminar matando a la gente.

Esto, debo decirlo, como un elemento que quiero que todos pensemos en ello, cada vez que tenemos
que usar un sahumerio o desodorantes para despejar olores que no nos gustan. En general todos
ellos producen dafios a la salud. Recordemos que los olores de cualquier origen, son particulas que,
segun su tamano, penetran a diferentes niveles de nuestro aparato respiratorio.

La poluciéon de origen industrial va a depender de la actividad. Tenemos las aminas arométicas, los di-
isocianatos, el anhidrido ftélico, los bisulfitos, el café verde, la soja, el yute, algoddn, cloro-platinatos,
manipulacién del tabaco, polivinilo, que pueden producir obstrucciéon bronquial.

La ley N° 24,557, que crea un comité consultivo permanente, establecido por ley, determiné los
baremos de las incapacidades y tuvo en consideracion la valoracion de incapacidades, accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales de la ANSES de 1994, la tabla de valuacion y capacidad
laborativa de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) de 1995, las normas de cuantificacion
del grado de invalidez de los trabajadores, afiliados al Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones
de 1994.

Este esquema de reclamo por incapacidad lo preparé para los neumondlogos, para que ellos
conozcan la tramitacién en caso de enfermedad laboral. Me parece oportuno explicar cudl es la
metodologia que ya se conoce, a fin de que el damnificado pueda efectuar el reclamo
correspondiente ante las instancias pertinentes.

La compensacién por dano o enfermedad, también forma parte del conocimiento.

En Francia se generd un baremo que tenia en cuenta inicialmente, no solamente los exdmenes
funcionales que mencionamos, a los que ellos agregaron la CPT (capacidad pulmonar total), sino
también elementos radioldgicos que después vamos a discutir, qué valor se les puede otorgar, desde
el punto de vista de la real discapacidad, a través de estos estudios.

Ellos consideran como anormal la capacidad pulmonar total (CPT) cuando estd reducida por debajo
del 20%, contabilizando la incapacidad en cuanto a lo restrictivo a través de este pardmetro. Nosotros
no lo hacemos en forma rutinaria. Puede hacerse, pero es algo mas complejo. Requiere métodos de
dilucion con helio o bien mediante oxigeno, lavando el aire residual y con determinacién del
contenido final de nitrégeno. También se puede realizar mediante planimetria del térax radioldgico
(frente y perfil), pero francamente es bastante complicado y caro y son pocos los casos que
presentarian un interés para su utilizacién. Para ellos la incapacidad de los obstructivos, comienza
con un descenso del VEF1 por debajo de un 10%.

La American Lung Association, del 86, considera normal los valores que estén por encima de 80% en
CVFy en VEF1, y como ellos incluyen la difusién pulmonar en la evaluacién (DLCO), también al
descenso por debajo del 80% se lo considera patoldgico. La incapacidad de grado ligero, para este
baremo, ocurre cuando los valores mencionados se sitian entre 60y 79%, el grado moderado, entre
el 51y59% parala CVFy entre el 41y el 59% del VEF1 y la DLCO. Los deterioros severos se determinan
con valores de CVF debajo del 50% y del VEF1 y de la DLCO por debajo del 40%

La Asociacion Médica Americana también tiene mas o menos la misma disposicion y clasifica en
cuatro clases, agregando a la evaluacién el consumo maximo de oxigeno (VO2 max).




En nuestro medio se ha usado mucho la Tabla de incapacidades de Di Domenica, que tiene varias
imprecisiones y hace dificil una justa determinacion de la discapacidad. ;Cudl es el interés de darle
un valor mas preciso a la incapacidad? Sabemos que un perito se ve abocado a determinar el grado
de incapacidad debe tomar los baremos que ofrece el pais. A veces el nos muestra un resultado, para
un valor determinado, una dispersion del rango de medida de discapacidad muy grande. Queda en
el espiritu del perito atribuirle un porcentaje determinado, pero sin un sustento concreto en cifras y
después que lo acepte o no el juez. A través de este cuadro de situacidn lo que intento hacer es tratar
de especificar con mucha precisién, con la mayor precision posible, el grado de incapacidad del
sujeto. Ya vamos a ver después cudl fue mi forma de encarar la cosa.

El baremo de Di Domenica considera la CVF y el VEF1 por debajo del 80% como el estadio 2 donde
empiezan los grados de incapacidad, que seria del 20 al 35, el estadio 3 del 35 al 45 % le atribuye
para 10% de reduccién un valor de la discapacidad entre el 45 al 66%. Es mucho, 20 puntos librados
al criterio del perito, es darle un atributo demasiado grande, para que defina cual es la incapacidad
del sujeto.

No disnea. Rx normal o secuela menor de 1/3
de la playa derecha. Vol. espirom. > de 80%.
Gases normales

Disnea de gran esfuerzo. Rx = al anterior
Volum. espirom. 65-80%. Saturacion > 85%

Disnea de mediano esfuerzo. Rx. lesiones no
mayores gue playa derecha. Vol. espirom. de
50-65%. Gases: saturacion > 85%

Disnea a minimo esfuerzo o en reposo.

Rx : lesiones >s que la playa derecha. Vol.
espir. < de 50%. Gases: Saturacion < 85%

Insuficiencia respiratoria terminal
Cor pulmonale

En el esquema utilizado para la ley N° 24.557, comienza a utilizarse un nuevo pardmetro, como en el
baremo francés y que es la radiografia de térax. Con los valores de la funcién pulmonar, contamos con
cifras concretas. ;En cuanto deberiamos ponderar las alteraciones radioldgicas? Cuanto cuenta la
radiografia para un sistema de evaluacién de funciones. Siempre tuve la duda de si sirve para algo.
Tan es asi que vemos radiografias que aparentan tener un enfisema por la hiper lucidez o
transparencia presentada por el pulmén con escasa trama vascular y decimos: en esta imagen debe
haber una incapacidad del 30 al 40%, pero hacemos el examen funcional y no coincide.

Entonces creo que las radiografias tienen valor diagnéstico de dafo. Uno puede decir que el pulmén
estd afectado o no. Pero desde el punto de vista funcional lo que hay que hacer es evaluar los puntos
de vista funcionales.

Por eso digo que en la ley N° 24.557 esta contemplada todavia la radiografia como un elemento de
juicio.Y considerar la saturacion normal por encima del 85%, para aquellos que sabemos un poco de
funcionalismo pulmonar, 85% es baja. Si uno ve una saturacion de ese nivel, puede decir que el sujeto
estd insaturado. Desde ese punto de vista también hay criticas para hacer.

La disnea mediano esfuerzo en el estadio 3, la extension de las lesiones de una playa como la derecha,
quién evalua que equivale a toda la playa? Micronédulos, nédulos, falta de trama vascular, jcudl es
la verdadera dimension de la lesion?

Estadio 4, disnea minimo esfuerzo, en reposo... Ya aqui la saturacion del 85%, esta colocado como si
fuera una cifra absolutamente limite, que nos obliga a pensar que ese es el “Gold Standard”, por




debajo del cual el sujeto comienza a estar insaturado, cuando en realidad, ello ocurre con valores de
saturacion por debajo de 92%.
Por supuesto, estadio 5 es la etapa de Cor pulmonale

Vamos a considerar a continuacién nuestra interpretacion de la funcién respiratoria a fin de llegar a
la valoracién de las incapacidades. He considerado que se debe considerar los valores de CVF y de
VEF1 por debajo del 85%, en razdn que los valores tedricos aceptados son de 100 + o — el 15%.(valores
tedricos, basados en el sexo, edad y altura). Si baja del 15%, es ahi donde se debe comenzar la
valoracién y por lo cual yo dispuse que debiera ser del 85% para todos. Para los tres tipos a considerar,
mixtos, obstructivos puros y restrictivos puros.

Como obtener un valor fiable:

Deben hacerse tres espirometrias, cuya variacion entre dos de ellas no debe ser mayor al 5% . Porque
todo se basa en la buena cooperacidn del sujeto, la inteligencia del agente que la hace para que sepa
definir si esta bien, si esta cooperando correctamente o no. Es una prueba voluntaria, por lo que se
necesita la cooperacion del sujeto. Tedricamente puede ser fraguada. Pero si uno tiene en cuenta
que hay que hacer tres y que no debe tener mas variacion que el 5%, y observando la forma de la
curva, especialmente la de flujo/volumen uno ve si hay o no cooperacién. Un operador
experimentado sabe si el sujeto cooperé o no.

En todo caso, al final de la prueba, cuando uno hace la evaluacion, colocara en el informe: buena
cooperacion o cooperacion regular, con lo cual el perito sabe que esa prueba no puede ser tenida en
cuenta, como dato para fiarse de ella.

Para los restrictivos puros, uno debiera evaluar en el espirograma la CVF, que deberd estar por debajo
del 85%, sabiendo que la incapacidad total de un sujeto, se logra cuando en los restrictivos se alcanza
el 40% de la CVF.

Como el 66% es lo que se considera en la legislacidon argentina como incapacidad total, nosotros
iqué hacemos? Si 85% es el limite superior donde comienzan las incapacidades y 40% es el limite
inferior, donde el sujeto esta en incapacidad total, entre estas dos cifras hay 45 puntos. Esos 45, hay
que distribuirlos en 66, para que sea mas o menos exacto. Por ello, debemos encontrar un factor que
debe surgir del cociente entre 66 (porcentaje admitido por la legislaciéon argentina, como de
incapacidad total) y la diferencia en puntos entre el comienzo de la cifra significativa (85) y el limite
inferior de incapacidad total para la CVF (40). Resolviendo: 66/ 45 = 1,467.

Es decir que en estos casos (restrictivos), a la diferencia de reduccién a partir de 85% debemos
multiplicarla por ese factor a fin de obtener, segun este criterio, el porcentaje real de incapacidad.
Veamos un caso en que la CVF es del 76%, es decir el porcentaje de funcién remanente. Restamos esta
cifra de 85 y obtenemos 9.Por lo tanto tiene un 9% de déficit, que lo tenemos que referir al factor que
debemos utilizar para los restrictivos puros. Esa cifra magica por la cual hay que multiplicar para que
nos de la cifra real de incapacidad.

Entonces decimos, 9 por el factor, nos da 13,2. Es lo mas parecido a lo que uno quisiera que sea la cifra
exacta.

En los obstructivos puros, el parametro a considerar es el VEF1, por debajo de 85%.

Todos estos datos los da el aparato, no hay que hacer cuentas. La incapacidad total del sujeto se alcanza
con el 35% de descenso del VEF1. Cuando el sujeto tiene solamente el 35% de su capacidad remanente
disponible en el VEF1, tiene ya el 66% de incapacidad.

Entonces, 85 menos 35, son 50, y 66 dividido 50, nos da el factor nuevo para los obstructivos puros: 1,32.
Un ejemplo, recordando que habiamos acordado que, igual que para la CVF, el VEF1 tiene el mismo
limite superior de incapacidad y asumiendo que el valor de este ultimo es de 79%, 85 menos 79, nos da
6,y 6 es multiplicado por el nuevo factor, que es 1,32, nos dara 7,92%.

Con lo cual nos estamos acercando a una cifra mas o menos racional y precisa. Que esto es lo importante,
no darle la oportunidad al perito ni a nadie que quiera tergiversar esto, de darle 20 puntos para que elija
una cifra caprichosa. Entonces esto es lo que yo encontré como manera de acotar la discrecionalidad.

Los cuadros mixtos, son un poco mas complejos. Esto no es mas que para explicarles como se llegé a
esto. Pero conociendo las férmulas luego la evaluacion sale sola. Porque todos los datos los da el aparato,
el espirébmetro.




La formula a emplear:

Recordar, que al ser mixto tiene dos alteraciones simultaneas, la restrictiva y la obstructiva.

La restrictiva la sacamos de la capacidad vital. El cociente entre la real y la tedrica me la brinda el
aparato. El aparato mismo me dice que “esto es tanto’, 70, 60, lo que sea. Entonces, a esta cifra le tengo
que restar la diferencia entre el cociente del VEF1/CVF tedrico menos el VEF1/CVF real del sujeto. Eso
da una diferencia, que es la funcion remanente de las incapacidades mixtas.

Sintetizando, la formula seria: CVF real/CVF tedr x 100 —((VEF1/CVF tedr x 100) — (VEF1/CVF real x
100)) = % de funcion remanente

Supongamos un caso con valores concretos: CVF = 74%, VEF1/CVF te6r = 80%, VEF1/CVF real =73,5%
Reemplazando en la formula, tenemos: 74 - (80 - 73,5) = 67,5% que es la funcion remanente

La experiencia nos llevd a decidir, que cuando el sujeto tiene el 15%, con esta férmula, se establece
como la incapacidad total del sujeto, en los casos mixtos. Por lo tanto, 85 menos 15 = 70. La misma
férmula anterior, 66 dividido 70 nos da un factor que es 0,943.

Tomando los valores del caso correspondiente decimos 85 - 67,5 = 17,5, que se multiplica por el
factor correspondiente:17,5 x 0,943 = 16,5% que es la incapacidad real del sujeto con los datos
sefialados en un cuadro mixto.

: disminuida por debajo del 85% (
: normal o disminuido (no discriminatorio)
: aumentado (
: normal o disminuida (no discriminatorio )
= CVF real | CVF teorica x 100

= (85 - % de funcion remanente) x 1,467

normal (
disminuido ( )
disminuido (
disminuida (no discriminatorio)
VEF1 real I VEF1 teérico x 100

(85 - % de funcién remanente) x 1,32

Como sintesis, en los restrictivos puros, la capacidad vital forzada disminuida por debajo del 85%. La
definimos como discriminatoria, en el sentido de que debo tenerlo para que se cumpla la condicién




necesaria.Y el VEF1 puede estar normal o disminuido, por lo tanto no es discriminatorio. EI VEF1/CVF
real debe estar aumentado con relaciéon al tedrico. No hay obstruccién porque hay una restriccion
pura.Y este factor también es discriminatorio.

Y la ventilacién voluntaria maxima, esta normal o disminuida, por lo tanto no es discriminatoria, por
eso se dice que la VVM es util para hacer grandes catastros y decir si los sujetos son normales o no, y
si no son normales hay que hacer todos los estudios para diferenciarlos.

El porcentaje de funcién remanente es igual a la capacidad vital forzada real sobre la tedrica por 100.
Me va a dar el porcentaje de funcién remanente y la diferencia entre 85 y esta me da una cifra que
multiplicada por el factor 1,467 me dara el porcentaje real de incapacidad del sujeto con una
alteracion restrictiva pura.

Sintetizando, en los obstructivos puros tenemos: CVF normal, siendo este factor, discriminatorio. Para
que sea obstructivo puro, tiene haber obstruccién, no restriccién Es un cuadro excepcional, casi nunca
se evalUa una obstruccién con estas caracteristicas. Casi siempre son mixtas. EI VEF1 esta disminuido,
siendo este discriminatorio y el cociente VEF1/CVF real est4 disminuido con relacién al tedrico, siendo
también discriminatorio. La VVM esta disminuida, pero no es discriminatoria.

El porcentaje de funcion remanente esta Uinicamente representado por el flujo, el real sobre el tedrico,
y ese porcentaje me va a dar el porcentaje de funcién remanente, y la diferencia entre 85 y la cifra
correspondiente a la funcién remanente me dara un valor que deberé multiplicar por el factor que
habiamos dicho antes de 1,32, para obtener la cifra de incapacidad de los obstructivos puros.

disminuida
disminuido

disminuido
disminuida (no discriminatorio)

= a - (VEF1/CVF teor x 100) - (VEF1/CVF
real x100)(c)

= (85 — % de funcion remanente) x 0,943

En los mixtos, tienen que estar las dos disminuidas. La capacidad vital, o sea la bomba pulmonar
reduciday el flujo aéreo correspondiente al primer segundo también reducido. Es decir La CVF, VEF1
y VEF1/CVF reales estan disminuidos y son discriminatorios.

El porcentaje de funcidn remanente corresponde a la reduccién de la capacidad vital menos el
VEF1/CVF tedrico menos el VEF1/CVF real del sujeto. Entonces esta cifra se resta de 85 y obtenemos
un numero que al multiplicarlo por el factor 0,943 nos da el porcentaje de incapacidad del sujeto en
los casos mixtos.

Vemos ahora pardmetros a utilizar, como un recordatorio, la capacidad vital forzada y su relaciéon con
el tedrico que esta provisto por el aparato. Todo esto estd provisto por el aparato. El volumen espirado
en el primer segundo y su porcentaje con relacién al te6rico también esta provisto por el aparato. El
VEF1/CVF real también lo provee el aparato y VEF1/CVF tedrico, también es provisto por el aparato.
Por lo tanto y para tranquilizar a los que efectuan estas evaluaciones, seguir la practica correctaenla
realizacién de las pruebas funcionales y la aparente complejidad de los célculos no existe ya que todo
se resume a operaciones de aritmética elemental, con los datos que los aparatos modernos proveen
al operador.
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PREGUNTAS

Luis Senatori: - Me parece muy ldgico el tipo de indice que usted propone, pero creo que el
resarcimiento de infortunio laboral disminuye muchisimo respecto al cual se han hecho las pruebas
con distintos indices de resarcimiento, porque creo que habria que hacer una evaluacién con los
indices estos que son ldgicos, pero creo que se disminuye el resarcimiento al infortunado.

Dr. Antonio Lépez: - La evaluacién del mismo tipo que yo acabo de mencionar, con las herramientas
que tenemos a mano, sin tener en cuenta la parte radiolégica que digo yo que es muy subjetiva, y no
evalua funciones. Sino, simplemente todos los datos que uno tiene a través de un estudio
espirométrico.
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Dr. José Luis Reggiani
Médico Neumondlogo,
Meédico Legista, Jefe del
Laboratorio Pulmonar del
Hospital Muniz del GCBA

PRESENTACION DE CASOS

Primer Caso

Es un hombre joven, 53 afos, que trabajaba en la molienda de canto rodado para hacer limpieza de
tuberias en la industria petrolera.

Este hombre estuvo expuesto durante cuatro afos a un ambiente de contaminacién bastante
importante. La idea era que tenia que moler el canto rodado en particulas de aproximadamente 3 mm
para poder hacer una buena limpieza de todas las tuberias de petréleo.

El hombre consulta por un estudio periédico en octubre de 2005, previamente a la cual no habia tenido
ningun tipo de evaluacién, ni siquiera cuando ingresé a esta empresa, una empresa pequena.

El primer estudio que se realiz6 fue una placa de térax simple y un examen funcional respiratorio. La
placa de térax mostré imagenes MICRODULARES, que comprometia ambas playas. Campos superiores
y el examen funcional que estaba dentro de limites normales.

En ese momento no se hizo determinacion de polidifusién y gases en sangre, en reposo y ejercicio.
Posteriormente volvié a ser evaluado, en abril de 2006.

De las imagenes micronodulares de octubre de 2005 a abril de 2006 habian pasado a tener algunas
caracteristicas similares a las placas que estamos viendo, habian hecho una evolucién térpida, con
imagenes seudotumorales, obviamente que se pensé en silicosis. Se puso en plan de estudio, y este
paciente se decidié por la evolucién rapida que habia tenido, por el deterioro de la funcién respiratoria,
que habia comentado que en octubre tenia una funcién normal. En abril ya tenia un compromiso
mixto importante.

Obviamente con una radiografia de estas caracteristicas no se puede pensar otra cosa, tenia un
compromiso de tipo restrictivo muy importante, pero también tenia un componente obstructivo
significativo.



La idea erajunto al diagndstico de certeza se hizo un lavado broncoalveolar, en el cual se pudo obtener
particulas birrefringentes compatibles con particulas de silice, y se lo puso en plan de trasplante.

El paciente comenzé a realizar los estudios para trasplante, se hizo tomografia con...resolucion,
volumenes pulmonares totales, estudios con PLATINOGRAFIA, que no se hacen habitualmente de
rutina, pero para el caso, como el trasplante es necesario, se determin la capacidad de difusién, y se
puso en plan de trasplante. Estaba en la lista de espera, hasta que hace aproximadamente tres semanas
tuvo que ser internado por tuberculosis. El paciente estaba en tratamiento estable con
broncodilatadores, corticoides inhalatorios, con dosis de corticoides y proteccién gastrica vy,
lamentablemente estd internado en este momento con un cuadro de tuberculosis que es una de las
reacciones mas frecuentes en pacientes con silicosis.

Lamentablemente esta es una de las cosas que desde el punto de vista médico nos molesta bastante,
porque paciente que no tuvo control, jamas, desde el punto de vista preocupacional, trabajando en
empresas pequefas y con un altisimo grado de exposicion a contaminantes del pulmén... Quizas
podria haberse evitado. En mi opinidn estamos fuera de todo tiempo de proponer algo desde el punto
de vista médico, ya de hecho al tener tuberculosis el paciente no puede ser trasplantado. Es una de las
cosas que nos lleva a estos estadios. No fue tan asi, pero tuvimos la mala suerte de ver casos como
este.

La propuesta es hacer terapia domiciliaria y nada mas. Esperemos que evolucione bien de su
enfermedad y después veremos qué hacer con él.

Segundo Caso

Este paciente fue presentado en la Fundacion Favaloro para ser trasplantado que vimos con el Dr.
Labbate. Tenia también silicosis, un muchacho joven. Se hizo un trasplante HEMIPULMONAR. Por suerte
ha evolucionado bien.

Yo tuve la suerte de llegar al tiempo quirurgico y ha evolucionado bien. Esta estable.

Estuve en el lugar donde trabaja el paciente. Fui con el ingeniero de la ART a ver la planta, era una
habitacion con 4 metros de altura con un molino adentro, y habia silice por todos lados.

Estaba respirando un ambiente que si bien hacian molienda de 3 mm., pero el polvillo estaba por
todos lados.

Lamentablemente creo que este es un tema que uno deberia tener en cuenta sobre todo a nivel de
las ART, empresas que son 4 empleados y...tiene valor suficiente para hacer el estudio del terreno
para ver si existe o no un potencial de agresiones sobre la vida.

Este hombre fue el mas agredido de todos, de los otros tres no sabemos nada. Ademas la empresa
ceso el contrato que tenia con la petrolera.

Participante: ;Como es el nivel de exposiciéon? ;Qué actividad tenia antes?

El nivel de exposicion es lo grave en estos casos. Hacia tareas rurales previamente, después se dedicé
a hacer esto con la crisis, tuvo que salir del campo. Fue a trabajar en esto, y aqui estamos. El nivel de
exposicion es extremadamente alto en estos casos.

Las imagenes bien tipicas seudotumorales. Otro factor de riesgo, habia sido tabaquista, pero esto
era una silicosis

Dr. Antonio Labbate: Presentamos un trabajo en un congreso con 67 silicéticos, de los cuales 37
eran silicéticos acelerados y 30 crénicos. Y de los 37, 25% habian fallecido antes de los 40 afios de
edad. De modo que la perspectiva de este hombre es muy desgraciada.

Dr .Héctor Verdn: - Yo queria agregar a propdsito de lo que exponia el colega, es que habitualmente
desde el punto de vista estadistico lo que tenemos en la SRT, las empresas pequeias son donde
encontramos las peores condiciones de trabajo. Esto que el doctor describia tan crudamente, que
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las particulas de 3 mm son las que sirven para el producto final, pero el producto intermedio son las
particulas que decia el Dr. Antonio Labbate, en cantidades industriales.

Y esto a la par de estas condiciones de trabajo malas, por coincidencia también, encontramos que
los accidentes mortales también ocurren en las empresas mas pequeias. Es uno de los temas que
constantemente machacamos sobre las ART para que traten de visitar las empresas mas pequenas,
donde vamos a encontrar las peores condiciones de trabajo.

Indudablemente una empresa grande, porque tiene un ingeniero o un médico, hay una visién, no
es que no las vamos a encontrar, pero donde vamos a encontrar mucho mas es en estas pequefas
empresas donde habitualmente no estd la mirada del higienista, ni la del médico, por lo que nosotros
solicitamos a las ART, de acuerdo a las estadisticas nuestras, que visiten mas las empresas pequeias

(Continua Dr. Luis Reggiani)

En este caso tenemos otro paciente que trabajé 35 afos en un astillero.

El trabajaba en las calderas, la mayor parte de su carrera. Refiere que los exdmenes se los han hecho
en los ultimos anos, previamente a la aparicién de la ley de riesgos de trabajo no tenia controles
periédicos, habia tenido su control de ingreso y nunca mas habia tenido ningun tipo de control.

Este hombre en un examen peridédico hace la consulta porque el médico que hacia las evaluaciones
habia visto que habia algo diferente, y de hecho pueden ver en esta placa imdgenes micronodulares,
que comprometen ambos campos pulmonares, y en funcion de las tareas realizadas se pensé que
trabajando en calderas tenia mas relacion con el amianto.

Se hicieron estudios funcionales. Este paciente mantiene una funcionalidad pulmonar dentro de los
limites normales. Apenas se ve disminuidos los valores de flujo, es un tabaquista, asi que uno podria
atribuir esta caida al tabaquismo, pero el resto de los valores se encontraba dentro de los parametros
normales. Inclusive las caracteristicas de la curva, que esto es un dato interesante, porque muchas
veces, nosotros como neumondlogos vemos que muchas veces las pruebas funcionales vienen con
un comentario abajo, y en realidad eso no es bueno. Esto es como un ECG, el resultado debe leerlo
un cardiélogo. Aca tenemos que verlo los neumondlogos.

Las caracteristicas de las curvas son importantes, porque puede observarse a veces pequenos
cambios, o algunas caracteristicas intrinsecas de las curvas que nos permiten orientarnos a ver si esta
o no existiendo algo especial.




Se hizo una tomografia de alta resolucién y se encontraron compromiso intersticial significativo, no
habia placas pleurales. Entonces empezamos a pensar que aparte del amianto podia existir otro tipo
de alteraciones en el ambiente laboral.

Reinterrogdndolo nos enteramos que en la zona hacian sopleteo con arena, se hizo un lavado
broncoalveolar, y también aparecieron particulas birrefringentes.

El paciente estd clinicamente bien, préximo a jubilarse. hoy por hoy esta con tratamiento nada mas
con broncodilatadores, porque tiene disneas de esfuerzo, solamente a demanda, y la idea en este
caso, incluso por la edad y porque no tiene deterioro funcional significativo, es hacer controles
periédicos, y a pesar de que este hombre se va a jubilar, creo que va a tener que seguir por un tiempo
prolongado con los controles neumunolégicos para poder hacer un seguimiento preciso y ver qué
oportunidad le podemos dar si existe un deterioro de la funcion pulmonar de aca en adelante.

Dr. Antonio Labbate: - Yo también pensé que pudiera tener una asbestosis, pero la placa realmente
de unaimagen de que no es una asbestosis, sino una silicosis, porque primero, la silicosis siempre da
una patente restrictiva junto con una patente obstructiva.Y este hombre tiene un pulmoén distendido,
asi que da un poco laimagen de que puede haber algo de eso en la prueba funcional.

Pero ademas la placa en si muestra imagenes lineales particularmente en la regién superior del térax,
y es muy caracteristico, lo hemos visto toda la vida. Los silicoticos dan esas imagenes lineales, opacas,
en la mitad superior del térax. Los asbestdsicos dan esas imagenes en la mitad inferior del térax. Es
muy caracteristico eso.

Por ese motivo me inclinaba a pensar que este paciente pudiera ser mucho mas silicotico que
asbestdsico, y fue asi. Trabajaba en calderas de astilleros. El trabajo de los fundidores y de la gente que
trabaja en calderas en general es mas para pensar en asbestosis. Pero ellos hacen un trabajo muy
especial y hay mucha gente que trabaja en hornos y que termina siendo silicéticos, porque destruyen
el horno en alglin momento, y entonces lo que sobrevuela en el lugar es silice, en particulas muy
pequenas.

Dr. Luis Reggiani: - Si, yo comenté lo de la asbestosis en primer lugar porque de acuerdo a las
actividades laborales que tenia la tendencia es a pensar en eso al principio, pero las caracteristicas
radiolégicas son como dice el Dr. Labbate.

Tercer Caso

Me llama poderosamente la atencion en los ultimos cuatro afos el incremento terrible, es muy llamativo,
de patologia obstructiva con asma ocupacional. Yo no sé qué esta pasando, si tiene que ver el deterioro
del medio ambiente o si en realidad hay muchisima mds exposicion a irritantes de vias aéreas ahora que
tiempo atras.

En un par de lugares que estoy trabajando he visto en distintas actividades laborales la aparicién de
cuadros de asma ocupacional y realmente muy importantes.

Fundamentalmente en dos industrias, la del cuero, muchisimos casos, y en el caucho. Que también me
[lam¢ la atencion porque cuadros que yo habia visto mas de compromiso superficial y como siempre en
medicina las cosas vienen de a pares, ahora vienen de a trio, en dos semanas vienen tres casos calcados,
exactamente iguales, de la industria del caucho, de fabricas de cubiertas, las tres totalmente diferentes.

La placa es de térax, sin compromisos pleuro pulmonares significativos. A este paciente lo envian a
consulta por un cuadro de disnea progresiva, que se ha ido manifestando en forma mas significativa en
los Ultimos seis meses, que tuvo que ver justamente con el cambio de su actividad laboral dentro de la
misma fabrica, en un momento estaba en la recepcién de material crudo y después pasé a la parte de
cocido del caucho. Ahi comenz6 a tener mayor sintomatologia. Consulté por un cuadro de disnea
significativo, y semioldgicamente una florida cantidad de sintomatologia en ambos campos pulmonares.
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Se realiza el test de espirometria, da una clasica patente de tipo obstructiva con disminucién de los flujos,
en funcién de la relacion F1 FVC, y con prueba de broncodilatadores habia respuesta significativa.

Hasta ahi llegamos a la conclusion de que el paciente estaba con un cuadro de tipo obstructivo reversible,
compatible con un cuadro de hiper reactividad bronquial, que uno deberia ponerle o no el titulo de asma
ocupacional.

Se propuso hacer un test de provocacion. Nosotros los hacemos con metacolina, no hacemos los test
especificos. Es bien sabido que hay que tener mucho cuidado para hacerlos sobre todo porque los efectos
tardios de los tests especificos pueden llevarnos a dolores de cabeza serios. La gente que debe ser sometida
aellos debe serinternada. Porque muchas veces la respuesta después de las seis, 12 horas, el paciente si esté
en su domicilio y hace un cuadro obstructivo severo puede morirse.

Nosotros utilizamos metacolina, que es un test de provocacién inespecifico y creo que es el mas utilizado
en promedio. También se puede hacer otro tipo de provocacién, como puede ser con aire frio, o test de
ejercicio. Pero el test de metacolina puede ser muy seguro, es facil de realizar, tenemos la contra del costo
del material, pero es seguro. Nosotros tenemos la certeza de que una vez concluido el test le hacemos una
prueba con broncodilatadores y el paciente se va a ir con sus valores normales o previos al primer estudio,
y eso nos da la tranquilidad de que no va a hacer nuevamente un cuadro en horas tardias.

Con la metacolina primero se hace un test espirométrico convencional y luego se va haciendo con
soluciones crecientes, comenzando con solucion fisiolégica y de ahi soluciones crecientes de metacolina
hasta ver si existe 0 no respuesta, y la respuesta se evalta con la caida del VEF 1, que cuando cae més del 20%
decimos que el test es positivo.

Incluso en los Ultimos articulos que hablan de asma ocupacional tienen una relacién, hacen bastante
hincapié en la concentracién de la metacolina como factor a tener en cuenta.

Cuando la concentracion es por debajo de 6 ml estamos en valores més que positivos. Anteriormente,
muchos autores, en Canada, que es uno de los lugares donde més se ha trabajado sobre esto, hablan por
debajo de 10 u 8 ml por minuto.

Este paciente tuvo una respuesta muy significativa con dosis bajas de concentraciéon de metacolina, de
0032, y clinica, epidemiologia laboral, mas los estudios funcionales nos hicieron dar el titulo de que este
paciente tiene un asma ocupacional.

Hoy esta en tratamiento, separado de su lugar de trabajo, recalificado y por ahora se mantiene estable.




Dr. Ezequiel Consiglio: - Me ncionaste que te habia llegado al consultorio ;Habia consultado en
guardia? ;Tiene antecedentes de esa consulta? Y en tal caso jqué medicacion se le da en la guardia?

Dr. Luis Reggiani: - El asma es una enfermedad que produce mucha angustia en el portador.
Consultan a guardia. El tratamiento habitual en guardia es corticoides, de accidn rdpida, nebulizaciones
con Beta 2, adrenérgicos, y reposo.

Nadie quiere tener asma, es una mala palabra. Es mds, a todos nos ha pasado que llega un paciente a
consulta y dice que tiene un principio de asma... Principio de no sé qué. Se tiene o no se tiene.
O“tengo una bronquitis espasmddica” Y van deambulando de guardia en guardia hasta que se deciden
a hacer una consulta como corresponde. Creo que hay que crear conciencia, con una campafa tan
importante como la de la bronquiolitis, que parece que ha repercutié profundamente. Desde nuestro
ambito debemos hacer algun tipo de comunicacién a la gente.

Participante: - La utilizacion de corticoides por via oral, que ahora se extendio en la guardia por
supuesto, como bien decias ademas los broncodilatadores los sacan de la situacion mas aguda, que
es la que los lleva a consultar en la guardia, pero a veces uno empieza a mirar cuanto tiempo lleva el
paciente sin diagndstico. Esta rotulacion que a veces es tan dificil de hacer, pero que con metacolina
es muchisimo mas facil. Siempre me llamé la atencién en las guardias el tema de la escasa valoracién
delinicio de los sintomas en los adultos. Hemos visto la historia natural del asma es mas o menos clara.
En el caso del asma ocupacional creo que seria interesante revalorar el antecedente del inicio de los
sintomas, mas alla de la gravedad, en la adultez, y esto quizas conlleva una consulta un poco mas
oportuna y no esta secuenciacién de guardias y guardias y guardias. Ademas, bueno, es bastante
caracteristico en el asma, no solamente en el asma ocupacional. Por eso preguntaba.

Participante: - Yo tengo asma, trabajo en un lugar siper contaminado por el cigarrillo y tiene muy mala
ventilacion. Fui una persona muy sana siempre. Empecé a trabajar en este lugar en el 2000. En el 2001
empecé con mucha agitacion, primero me dijeron que era bronquitis, después terminé con una
neumonia. Recorri guardias, porque después de las neumonias vivia agitada, ahogada, sentia que tenia
un ladrillo en el pecho continuamente. En las guardias me daban decadrén, me nebulizaban, y nadie
sabia lo que yo tenia. Yo seguia trabajando en el mismo lugar hasta que recorri muchos hospitales,
como el Muhiz, y terminé el Clinicas, donde me atendi6 el Dr. Mazzei, y él fue quien me diagnosticé
asma. Ahora estoy medicada con Spirocor. Me hicieron el test de metacolina. Es terrible, pero me lo
hicieron. También me hicieron un test de marcha. Actualmente me controlo cada seis meses. A lo que
apunto es a la contaminacion del aire, el test de metacolina dio reactivo, la contaminacién del humo
del cigarrillo que esta saturado el ambiente, con el aire acondicionado es lo que puede declarar el
asma ocupacional, porque no soy el Unico caso. Yo me lo detecté porque andaba de guardia en guardia.

Dr. Héctor Nieto: - Este es un ateneo médico, y estds presentdandote como enferma.
La pregunta que queremos hacer como médicos es ;Has planteado esto en tu lugar de trabajo?
;Ustedes tienen un servicio médico interno? ;ha tomado intervencién?

Participante: - Mi nombre es Olga Leguizamén. Hasta hace cuatro meses teniamos el servicio médico.
Era el servicio que venia por ASALARA, nuestra obra social, de parte del sindicato y también era el
servicio médico por parte de la empresa. El doctor Luciani, que es el presidente de la obra social
también lo era del servicio médico. Es una cuestién bastante importante.

Nosotros estamos gestionando todas estas situaciones y hace tres meses hemos logrado que hoy el
servicio médico es de un tercero. Frente a todas estas situaciones, esta paciente en este momento,
hace cuestion de tres afos una lucha individual, estd en otro sector, pero de todas maneras esté
expuesta al humo, y no es la tnica, son muchos los compafieros que tienen hoy alrededor de 25 afios
de promedio, con el asma que muchas dicen ocupacional, pero que en realidad muchos todavia no
toman conciencia. Entonces estamos tratando de hacer este trabajo, de conciencia, de prevencién y
de comenzar a preocuparnos de la salud y hacer una intervencion seria desde nosotros.

Dr. Héctor Nieto: - Sospechando que esa patologia es de origen ocupacional, ;lo han denunciado a
la ART?
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de la SRT.

Participante: - Hemos hecho varias denuncias en MAPFRE ART, y ahora la empresa, como también
hizo un cambio, justamente ahora se transformé en una unioén transitoria de empresas, y cambié de
aseguradora, con la cual estamos trabajando para que esto se pueda volver a volcar en la nueva
aseguradora y también donde pueda tener intervencion la SRT.

Participante II: ;Qué le reclaman a la ART?

Participante: - Sencillamente que los relevamientos se habian hecho en el 2003 y que nosotros
denunciamos que desde el 2003 al 2006 fueron muchisimas las situaciones. EI tema del humo que
desde 1999, que se hizo la apertura de esta empresa, que esta totalmente expuesto. Hace un par de
dias se presentaron a hacer mediciones y donde directamente la persona que estaba a cargo dijo que
no era necesario, que igualmente se iban a hacer pero que no era necesario porque a simple vista se
veia en la forma que estdbamos expuestos. Asi que creemos que vamos en una avanzada en cuanto
al relevamiento de las condiciones.

La consecuencia es grave porque esta paciente es un caso pero son muchos mas los compafneros que
estan afectados.

Dr. Luis Reggiani: - La contaminacién con humo de cigarrillo produce una alteracién a nivel de las vias
aéreas. Hay una respuesta de vias aéreas con obstruccion de las mismas que habria que categorizarla
muy bien. El caso de ella tiene metacolina positiva. No sabemos si previamente no era una paciente
con asma. El asma clasica se decia que aparecia en la infancia, desaparecia en la pubertad y nunca mas
existia. Esos conceptos que son de otros afos, han cambiado. Hoy se sabe que el asma, como
enfermedad per se puede aparecer en cualquier época de la vida. Que tiene un componente
inflamatorio muy importante y que debe tener una carga genética muy significativa.

Que existen factores agravantes o desencadenantes también uno debe tenerlos en cuenta. Pero obvio
que la contaminacién del aire ambiental es un factor muy importante.

Hemos presenciado la presentacion del doctor Lopez, desde el punto de vista neumonolégico (tedrica).
El Dr. Reggiani hizo una presentaciéon desde lo asistencial (practica) y ahora la SRT va a brindar
informacién sobre lo que se registra (desde lo laboral).

Traje tres casos para ver.

Pero antes de entrar en ellos queria mostrarles algo.

Este cuadro esta sacado de las estadisticas que lleva la SRT con respecto a la presentacion, a la denuncia
de casos. Y lo quiero mostrar porque hay un dato que llama poderosamente la atencién. Antes de
1996, es decir antes de la entrada en vigencia de la ley N° 24.157, la situacién era bastante cadtica y
terminaba en los juzgados laborales. La ley trajo aparejada una mejoria de esa situacion, ya que desde
lo asistencial los trabajadores tuvieron una respuesta mucho mas inmediata. Pero no todas las cosas
mejoraron en la misma proporcion. Y este cuadro lo muestra.

Acé tenemos del 2002 al 2005, cuatro afos, donde se ve la proporcidn que existe entre denuncias de
accidentes de trabajo y denuncias de enfermedades profesionales. La diferencia es inapelable. Eso nos
muestra que tenemos una seria deficiencia en ese aspecto. Pero es peor que lo que muestra el cuadro.
Ya que de las enfermedades profesionales que tenemos denunciadas en un nivel muy bajo, la mayoria
son hipoacusias. Es decir que, o tenemos una poblaciéon laboral muy sana, o el subregistro es muy
importante.

Esto se agrava, justamente en aquellas patologias con afecciones pulmonares, cardiacas, hepaticas,
que involucran 6rganos nobles, que funcionalmente tienen una capacidad de compensacién
considerable. La sintomatologia aparece cuando ya estamos en problemas avanzados (principalmente
en personas de bajo nivel cultural). Y lo peor de esto es que muchas de estas patologias se descubren
o se llegan a diagnosticar cuando el individuo ya se jubilé.

El otro grave aspecto es que estas enfermedades son crénico evolutivas. Es decir que cuando se
descubren van a seguir empeorando a pesar de que se haya suspendido la exposicién.

Asi que en ese aspecto estamos con bastantes dificultades todavia. Y la prevencion esté bastante lejos
de ser algo realmente efectivo.



Como decia el Dr. Verdn, las grandes empresas estan relativamente cubiertas. Pero a nivel de las pymes,
infinidad de empresas pequenas en las que no hay registro, no hay deteccién, el panorama en realidad
es bastante complejo.

Les voy a mostrar radiologia de casos graves para comparar con los casos que vamos a ver en los
expedientes donde la radiologia no muestra practicamente nada, es muy pobre. Esto es lo que los
neumondlogos ven, no lo que vemos nosotros en los expedientes que tramitamos.

Esta es un asma ocupacional. Como se vera radiolégicamente practicamente no hay nada. Lo que les
voy a presentar ahora no estd preparado para una presentacién sino desde un archivo que es un
volcado de la historia clinica.
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Resumen del caso: Esta declarado como asma bronquial ocupacional, de tipo A, con fecha de primera
manifestacion invalidante el 12 de abril de 2006, cese de la .L.T. el 20 de febrero de 2007 por alta de
recalificacién. Se firma el acuerdo casi dos meses después y se le otorga una incapacidad del 8,70%,
cuando sale el dictamen el 20/07/07 se determina como enfermedad inculpable, la ART la habia
declarado asi y la comision médica periférica lo ratifica y el dictamen de Comision Médica Central del
27/11/2007 reconoce la enfermedad como laboral y dictamina una incapacidad temporaria.




El diagnéstico de Baremo, cuando habla de asma, dice de asma sin hiperreactividad bronquial
inespecifica, de 0 a 15 y con hiperreactividad de 15 a 30.

Participante: - ;Qué dictaminé la Comision Médica?

Dr. Carlos De Santis: - La Comision Médica Periférica aceptd el planteo de la ART, es decir “que la
patologia no tenia nada que ver con el trabajo” Y la Comisiéon Médica Central lo revierte

Se desempefaba en Supervision de montaje. No hay informe de montaje de que... Dice que la empresa
empleadora es el Laboratorio FUNKEN SAIC, pero no hay un informe de la actividad que desempefiaba
la misma. La paciente tiene 60 afos.

Participante: - j;Tenia asma antes de entrar ahi?

Dr. Carlos De Santis: - No figura como preexistencia declarada. La denuncia informa que la primera
manifestacion invalidante (cuando ella manifiesta la enfermedad) es el 12/6/06. El tiempo de tarea es
prolongado... No figura la fecha de ingreso al establecimiento. Esto es bastante comun en los
expedientes, lamentablemente vienen con bastante poca informacion.

Participante: - Usted en un momento menciona la hiperreactividad bronquial. Que no se reconoce,
como que no la tiene...

Dr. Carlos De Santis: - Se comete un error de valorizacion al no tenerse en cuenta. Seguramente el
error de valorizacion nace del hecho de que no se tiene la informacion. Porque la hiperreactividad
bronquial se define de dos maneras. Una a través de la prueba de la metacolina. La mas sencilla de
todas es la reversiéon de una obstruccion bronquial a través de un bronquiodilatador, una prueba
espirométrica clasica. Cuando la respuesta es positiva, y podemos diferir, aca probablemente entre 12
y 15% se toma como minimo de respuesta y la hace positiva y entonces si valida el diagnéstico de
hiperreactividad bronquial que puede ser perfectamente asimilable al diagnéstico de asma también.
Volvamos al tema del cambio de la posicion de la Comision Médica Central respecto de la periférica.
Dice“visto el recurso interpuesto por la trabajadora, en desacuerdo con las conclusiones del dictamen
en su exposicion de agravios (menciona la foja), esta expuesta a cianoaquilatrico, reconocida por la
empleadora en la denuncia a la ART, que los estudios y controles médicos realizados en el Hospital
Mufiz y Ferrer, e Instituto fisioneumonologia, significa que padece un cuadro de asma ocupacional,
alergia laboral,...respiratoria obstructiva que se agrava con cada exposicion a...

Es decir que por falta de informacion, la comisiéon médica periférica asimila un diagnéstico equivocado
perjudicando al damnificado. Una observacion grave a la comisién médica. Cuando se audita se
considera falta grave. Perjuicio directo en lo econdmico. Porque ese diagnostico va a generar la
continuidad de las prestaciones en adelante.

Este expediente habia sido homologado con un valor bajo.

Participante: - ;Puede comentarle a la audiencia cudl es la intervencidn de la SRT frente a situaciones
en que las comisiones médicas periféricas emiten un dictamen que no considera factores de exposicion
del trabajador? ;Cudl es la intervencion directa? Usted recién mencionaba falta grave. No sé si todo el
mundo conoce, seria interesante que se explique cual es la dindmica, cudl es el mecanismo que la SRT
lleva adelante para controlar este tipo de fendmenos...

Dr. Carlos De Santis: - La funcion de la SRT es control entre otras cosas, de las comisiones médicas. Las
comisiones se controlan de distintas formas. Se hacen auditorias en sede (donde se concurre
personalmente y se controla el expediente). Auditorias de dictdmenes, donde se controlan una
cantidad elevada de expedientes y auditorias de plazos donde se controla el cumplimiento (por parte
de las A.R.T.) de los lineamientos normativos. Cualquiera de estos mecanismos genera la intervencion
del Departamento. Ademas existen otras areas de la Superintendencia que controlan las prestaciones
en especie y las dinerarias. Los plazos son muy importantes porque terminan perjudicando al
trabajador en cuanto a sus posibilidades terapéuticas y de resarcimiento econémico. Asimismo cuando




ingresan denuncias (generalmente de los damnificados) se inician actuaciones en las que
sistematicamente se analiza en profundidad el accionar de las A.R.T. y las Comisiones Médicas.

El otro tema a considerar es mas complicado porque entra en lo conceptual. A veces lo conceptual
esta claramente mal, como el caso que vimos recién, que hay un error franco, y a veces entra en un
terreno un poco mas gris, donde cada uno tiene distintos conceptos médicos frente a situaciones
puntuales.

De todas maneras, sea cual sea la situacion, es analizado el dictamen y se eleva un informe técnico a
la SAFJP sobre los expedientes que han sido observados. El nivel de ellos es muy alto. El afio pasado
se hizo el informe técnico donde se marcan determinadas pautas para mejorar la operatividad. Esas
pautas no se cumplen.

Entramos en un circulo vicioso donde “te hago notar el error y nada...” el error se repite. Se avanza
mas lentamente que lo que seria deseable para mejorar el sistema. El ejemplo mas clasico es que han
pasado mas de 10 anos desde la sancion de la ley y es poco lo que se ha hecho desde el punto de vista
legislativo al respecto. Sino contamos con las herramientas adecuadas va a ser dificil lograr que los
vicios operativos de comisiones médicas sean corregidos.

Ultimamente hay un desplazamiento hacia la homologacién, que es un mecanismo mucho mas
sencillo que el implementado en las comisiones médicas. Pero dependemos mucho de la informacion
que brinda la ART. De cémo se realiza el expediente y no siempre se inicia el tramite con toda la
informacion necesaria lo que genera la no homologacién y el pase a las Comisiones.

Participante: - ;Podria usted comentar de quién dependen las comisiones médicas en términos
administrativos?

Dr. Carlos De Santis: - Dependen de la SAFJP, que tiene que ver con el origen del sistemay es un
problema de dificil solucion. Desde el punto de vista de la plata y de quien le da las érdenes, la que
manda es la Superintendencia de AFJP. Desde el punto de vista de control, somos nosotros. Tenemos
un lindo monstruo de dos cabezas. Es dificil manejar un cuerpo con dos cabezas. Es un tema
complejo, porque, digamos, una cabeza le dice a la otra lo que esta mal, y la otra le dice al cuerpo
qué tiene que hacer para corregirlo.

Participante: - ;Cudl es el espacio que se dio en el caso de la paciente que tieneasmayellalovaa
denunciar ante su ART, a partir de ahi hasta que llega a usted, cudles son los casos, cdmo sigue?

Dr. Carlos De Santis: - Producido el accidente de trabajo o la enfermedad profesional se denuncia
ala ARTy la ART interviene. Ahi pueden suceder varias cosas: que sea aceptada y tratada, o que sea
rechazada, que es este caso. Ante el rechazo la damnificada se presenta a las comisiones médicas.
Interviene la comision, cita a las partes a una audiencia. Va el damnificado, un representante de la
ART y eventualmente puede ir algun médico asesor del damnificado. En general se prefiere que
toda persona que esté presente, salvo el damnificado, sean médicos, para poder entablar un didlogo
mas profesional. Entonces se evallan los antecedentes. Generalmente la ART presenta la
documentacion, si no, hay que hacer un requerimiento, y eventualmente el médico de comision
médica puede pedir algun estudio complementario.

Cuando se junta todo ese paquete de informacién, la comision médica emite un dictamen. Este
puede ser aceptado o rechazado por las partes. En este ultimo caso se produce la apelacion del
dictamen. Entonces pasa a la Comisién Médica Central, como en este caso. Y esta comision puede
pedir estudios, puede hacer una nueva audiencia una vez recibidos los agravios y emite un nuevo
dictamen, que puede ser ratificar el dictamen de la comision médica periférica o rectificarlo.

A su vez este nuevo dictamen también puede ser apelado y pasa a la camara federal, que es en
definitiva la que, con su opinién, termina el tramite.

Eso fue asi hasta febrero de 1995. Ahi fue declarada inconstitucional, parte de la ley (Art. 46°) y esto
habilité a los juzgados laborales a intervenir en cualquier momento del proceso. Sin necesidad de
ir a las comisiones médicas, o después de haber ido a ellas (apelacién). Incluso las apelaciones a




veces se hacen en forma mixta. Van a las comisiones médicas y después se apela en un juzgado
laboral. Hay una especie de pandemonium. Cada caso sigue un curso diferente.

Hay una discrepancia real entre lo que opinamos los médicos y los abogados. Cuando sale de la
esfera médica el curso que sigue el expediente es bastante incierto. Puede cambiar radicalmente
todo.

Volvemos al punto de lo que hablabamos de la SAFJP y de la SRT. Todo lo que le conté es SAFJP, la
SRT fue un érgano creado por ley N° 24.557 con funciones de supervision del sistema. Que incluyd
un tiempo mas adelante la creacion de las oficinas homologadoras que tienen como funcién
simplificar esto. Es decir, el expediente, en vez de ser presentado en comisiones médicas, se presenta
en la oficina homologadora. La ART eleva una solicitud de intervencion con un acuerdo firmado por
las partes, por supuesto tienen que estar conforme el damnificado, porque si no se transforma en
una divergencia. Lo que hace el médico de la oficina homologadora es constatar que los
diagnosticos sean correctos, que la baremizacion sea correcta y que el damnificado esté de acuerdo,
porque no es tan inusual que le hagan firmar el acuerdo con lugares vacios y después se llenan a
conveniencia. Entonces hay que interrogar al damnificado si entiende de qué se trata, porque hay
un tema fundamental, una diferencia: un dictamen de comision médica puede ser apelado, uno de
la oficina homologadora no. Es un acuerdo de partes. Por tanto, no puede ser apelado. Pero ahora,
con la intervencién de los juzgados laborales se puede recurrir todo. Pero desde el punto de vista
administrativo el trdmite queda cerrado, cuando no se apela el dictamen, o cuando la cdmara emite
su opinion. O en el caso de las homologaciones, cuando el individuo firma el acuerdo en las Oficinas
Homologadoras. También lo firma la ART, por eso es un acuerdo a consideracion de la SRT.

En este otro caso es exactamente lo mismo. La repercusion radiolégica es minima. También es un
asma bronquial ocupacional estadio 2, que tampoco se condice con lo que dice el baremo. Para los
neumondlogos es importante el diagndstico clinico pero para nosotros también el diagnéstico de
baremo ya que eso determina la incapacidad.

Fue denunciado el 15 de marzo de 2006, con cesacion de la I.L.T., no por alta médica sino por
consolidacién juridica. Se cumplié un afio y la ley establece que hay que determinar la incapacidad. Al
cumplirse el aio tiene que decidirse qué se hace con el paciente. Se fija la incapacidad, ya sea definitiva
O provisoria.

Hay un pequeno problema con el tema de la provisoria, que es que la provisoria se da por encima del
50% de incapacidad. Cosa que no se alcanza siempre. Entonces se le estaria dando una incapacidad al
damnificado que no es definitiva. Si se le da menos del 50% y esa lesidn es evolutiva, y con el tiempo
tiene mas del 50%, una vez fijada la incapacidad no se puede modificar. No hay reagravacién para la ley
de riesgos del trabajo.

Se le fijé una incapacidad del 17%, de los cuales es puro el 15%. Se le consideré el maximo de lo que
fija el baremo para el asma sin hiperreactividad. Esto previamente a esta homologacién habia sido
presentado un expediente en las Comisiones Médicas. La ART (el caracter definitivo lo presentan las
aseguradoras), cuando por algin motivo el damnificado no puede firmar el acuerdo, la ART puede
presentar el caso lo mismo. Ya sea por desacuerdo del damnificado o porque no lo vio. A veces se
presentan expedientes que no han sido evaluados y el acuerdo no es correcto.

Habiamos hablado que presenta el acuerdo en 17%, para homologar. Cuando presentaron el caracter
habian fijado un 30%. Es decir, en una primera instancia se habia hecho una presentacién que
convenientemente la comisién cuando sacé el dictamen lo transformé en temporaria. Considerd que
el damnificado no habia completado el tratamiento y que debia continuar con prestaciones. No le hizo
gran favor porque al afio siguiente se volvié a presentar y se homologé por el 17 %.

Se muestran diapositivas relacionadas con el caso.

Dr. José Antonio Lépez: - Creo que la valoracién que se hace contra valores tedricos, no debiera ser asi.
Uno debiera hacer la valoracion contra el mismo sujeto en el momento anterior a entrar a trabajar en




determinada disciplina que uno pretende creer que es de alguna manera agresiva para el aparato
respiratorio.

Todo el mundo debiera hacerse un estudio funcional preocupacional para aquellas tareas que implican
riesgo de salud ocupacional respiratorio.

Silo hacemos en este sentido, cuando hacemos la valoracion funcional de una discapacidad pretendida
por alguien, lo vamos a hacer con un conocimiento absoluto de qué perdi6 el sujeto y no contra un
valor tedrico que no nos dice demasiado, incluso como dije antes, que tiene un valor mas/menos 15%.
De manera que fijense ustedes qué riesgo uno tiene cuando evalua la incapacidad, cuando se hace
contra valores tedricos que figuran en las tablas.

Dr. Carlos De Santis: - Seria lo ideal. Del ideal a la practica hay una diferencia. Si bien esta estipulado.
Se hacen los exdmenes periddicos, no son universales todavia. Falta informacion muchas veces. Uno ve
un preocupacional, le ponen que tiene una pavada y pasan por alto situaciones concretas. Los estudios
que se hacen son basicos, una placa de térax, una de columna, un electro, y con eso no es suficiente para
determinar algunas preexistencia y poder encima compararla contra lo teérico.

- Los tedricos pensamos en tablas que no estan hechas con los promedios, con poblaciones que son
diferentes a las poblaciones que habitualmente tratamos. De hecho, quizas para un argentino nacido
en Jujuy y de una talla determinada el teérico quizas le esté dando un valor por debajo de los tedricos
normales.Y a lo mejor para él es normal.

Ademéds hay una cosa importante. El asma, sola, a secas, es una enfermedad, no es una reacciéon. No es
que un trabajador hoy respira polvo y hace una crisis de asma y después deja de respirar polvo y deja
de hacer crisis.

Un individuo que hace asma ocupacional lo sacan del lugar donde esta inhalando el polvo y sigue
teniendo asma. Hay un trabajo hecho por Moira Chan en 1986 con 374 pacientes de diferentes sectores.
Que después de tres anos de exposicion, después de estar bien tratados, el 62 % seguia con asma. Luego
de haber dejado el trabajo. Eran tres afios de haber dejado el trabajo. Eran individuos diagnosticados
como asmaticos, bien tratados.

Pero al margen de la cifra en si, la idea es que si un trabajador por un producto que inhala en el lugar
de trabajo hace asma, la indemnizacién no puede ser del 8%, tiene que ser una indemnizacién que lo
compense por la duracién de la enfermedad. Que le ocurrié por haber respirado eso.

Nosotros tenemos la experiencia de que cuando deja de respirarlo un porcentaje mas o menos
interesante dejan de hacer asma. Pero el criterio concreto hoy por hoy es que el individuo que tiene
asma ocupacional, tiene asma. No asma reaccion.

La SRT con los ateneos siempre hace el esfuerzo de presentar, asumiendo el rol que le corresponde,
temas técnicos. En esta oportunidad queriamos presentar los casos de incapacidad vinculados a
enfermedades respiratorias. Y sobre todo, los porcentajes promedio de estas incapacidades.

Habitualmente nuestros estudios se realizan a través de las notificaciones de las ART. Hemos
incorporado y aclarado cudles fueron los cédigos del CIE-10, Cédigo Internacional de Enfermedades,
en su versiéon décima de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que es la que nos permite
identificar los casos y clasificarlos.

Quiero mostrarles dos cuadros. En cada uno, hay un porcentaje respecto del total de los casos
notificados como tales comenzando por Enfermedades Intersticiales Pulmonares. Hemos observado
unos 700 casos, aproximadamente, con incapacidad, y siguiendo los patrones epidemioldgicos
generales, el 75% corresponden al sexo masculino.

Por otra lado tenemos un valor promedio de incapacidad para estas enfermedades (las Neumoconiosis
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o Enfermedades Intersticiales Pulmonares), del 29.4% mas -menos 20% (desvio estandar). Se puede
observar que son las patologias pulmonares que conllevan mayor grado de incapacidad. El valor
maximo notificado registrado es el 92%.

En el caso de enfermedad obstructiva crénica (EPOC) es interesante observar sobre los casos de
incapacidad el valor promedio de esta incapacidad es un poco inferior al de la neumoconiosis, de
20,2%, mas-menos 17,4, con un valor maximo de casi 80%. Desde el punto de vista de impacto de la
patologia, la incapacidad de estas es la que sigue (en importancia). En el caso de los varones, también
es la amplia mayoria, el 90% de los casos.

En el caso del asma bronquial, el valor promedio de los casos que conllevan incapacidad es 17,5% con
mas-menos 13 con un valor maximo de casi 60%. Lo que apreciamos en estos graficos es también un
predominio de los hombres, del 68%; 15% son mujeres y un 18% que no tienen datos.

Considerando las infecciones, es interesante - siempre nos interesa charlar un poco de tuberculosis -
respecto del resto de las enfermedades. Me parecié interesante que los casos (de Tuberculosis) que
conllevaron incapacidad tuvieron un valor promedio de la misma de 9,3%, bastante mas bajo que el
resto de las enfermedades, con valor aproximado de 10,6 y un valor maximo del 30%.

Respecto de las infecciones inespecificas, tuvieron también incapacidad - y es bastante alto en este
caso: 25,3% - con un estandar de 21 puntos. Sin embargo si bien es importante mostrarlo, creo que
tiene que ver con que es un valor bastante exiguo y por consiguiente los valores observados son
bastante inestables, a diferencia del resto de las patologias.

Hay algunas micosis notificadas, ninguna de las cuales han tenido incapacidades.




El Dr. Jorge Bonder es un médico que estd trabajando especificamente en este tema de Bisinosis y nos
contard su experiencia en este campo. Recibia pacientes con esta patologia pero como ocurre con
muchos colegas del interior del pais, y también de Buenos Aires, habia un problema: ;como se
canalizaba esta cuestion de las enfermedades ocupacionales?

Mi nombre es Jorge BONDER, vivo en Presidencia Roque Saenz Pefia, capital nacional del algodén, a
160 km de la Capital, Resistencia, Chaco.

Me dediqué siempre al gremialismo médico, y actualmente formo parte del SIOPREME, que es el
Sistema de Prevision Médica del Chaco, la caja de jubilaciones de los médicos, y hace dos afios me
jubilé en Salud Publica.

Pasé por las salas de tisiologia, cuando yo ingresé en el Hospital de Presidencia Roque Sdenz Pefia, que

es el Unico hospital que hay en esa localidad, la sala era de “tisiologia’, ahora es “neumotisiologia’, y
después fui médico de sala de clinica médica, jefe del servicio de clinica médica de ese hospital. Fui
director durante dos afos y medio y, como les dije, me jubilé hace dos afos.

Me comentaron que debia hablar de una patologia pulmonar, delante de algunos referentes
nacionales hay estudiantes de medicina, hay socidlogos presentes. De manera que voy a mezclar un
poco contando qué es la Bisinosis, y después voy a hablar un poco de la parte social, de la problematica
social del trabajador del algodon.

La Bisinosis es una enfermedad causada por la inhalacion del polvillo del algodén y otros polvos como
el cdfamo, el lino y el sisal. También es llamada asma ocupacional, y sus sintomas. Es un EPOC, sus
sintomas son disnea, opresion tordcica, tos y el cuadro clinico es de apariencia asmatica.

Suele presentarse el primer dia de trabajo, después de un fin de semana, o de unas vacaciones. Por eso
se llama“sindrome del dia lunes”también. A pocas horas de iniciada la labor el trabajador del algodén
comienza con sintomas de opresidon acompanados de falta de aire, y suelen durar unas horas y luego
desaparecer totalmente. A medida que progresa la enfermedad, sin embargo, estos sintomas se van
extendiendo al resto de los dias de la semana, y se acentuan, y se anade tos cronica, expectoracion.

Dentro hay criterios clinicos para clasificarlos. Tenemos grado C, medio, que es padecer una opresion
toracica, tos seca, dificultad respiratoria, ocasionalmente el primer dia de la semana laboral.

Dentro de los criterios hay 4 grados para clasificarlos:
« C %2: Opresion toracica, tos seca, dificultad respiratoria, ocasionalmente el primer dia de la semana laboral.

- C 1: opresidn tordcica, tos seca, dificultad respiratoria. Pero Unicamente el primer dia de la semana.
« C 2: Opresion tordcica, tos seca, dificultad respiratoria, pero también se agregan otros dias de la semana.

« C 3: Opresion toracica, tos seca, dificultad respiratoria, pero también se agregan otros dias de la
semana. pero con evidencia de un deterioro persistente de la capacidad respiratoria.

También tenemos criterios funcionales de la disfuncién pulmonar, basandose en las determinaciones
del VEF 1, al final de la jornada laboral. Estos también se clasifican como F Medio, F 1,F 2y F 3.

De acuerdo con estos criterios la diferencia entre el VEF 1 antes y después de la jornada laboral, en el
grado F 2 es un 10% de la caida del VEF 1 entre un 60y un...

Aclaremos que el VEF 1, es el Volumen Espiratorio Forzado en primer segundo. Es decir, que es la
medida de la obstruccion bronquial.

Dra. Lilian Capone
Médica del Trabajo.
Neumondloga. SPOC
(Seccién Patologia
Ocupacional Respiratoria)
Asociacién Argentina de
Medicina Respiratoria.

Dr. Jorge Bonder
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En general la medicién de la funcidn respiratoria se hace a través de dos elementos claves, que son la
capacidad vital, que seria labomba pulmonar, y el volumen expiratorio forzado en primer segundo, que
es la permeabilidad o no de los bronquios.

Lo medimos en un aparato que se llama ESPIROMETRO. Entonces, una caida del VEF 1 por debajo del
10% seria el grado 2.

Entre el 60 y el 79% ya es un signo de deterioro irreversible de ligero a moderado de la capacidad
ventilatoria.

En cuanto a la prevencion:

El uso de medidas de prevencion de la inhalacién del polvo, como las mascaras faciales adecuadas, los
barbijos, “piquera”lo llaman los trabajadores del algodén, porque ellos dicen que les cubre el “pico” Y
otras medidas en los medios ambientes industriales son buena aireacion y limpieza de las maquinas
y las instalaciones, blanqueo de las paredes de las desmotadoras, el lugar donde se industrializa el
algodoén. Todas esas cosas pueden reducir el riesgo.

Participante: - El polvo de algoddn, toma el polvo de algodén libre de fibras. O sea es lo que yo tengo
entendida, yo no soy médica, soy ingeniera quimica. Pero lo que yo tengo entendido es que la Bisinosis
esta provocada por el polvo de algodén y no la fibra. Usted lo corregira si me estoy equivocando...

Dr. Jorge Bonder: - La definicidon es provocada por la aspiracién de la fibrilla del algodén. No
solamente aspira fibrilla de algodén el trabajador del algodén. Todo lo que tiene el capullo, asi es tal
cual se saca de la planta, hasta que llega al fardo, y termina el proceso en la desmotadora en nuestra
ciudad.

Después se procesa hasta que lo transforman en tela, ya no se hace ahi.

Decia que en cuanto a la prevencion, la limpieza, la aireacion, la ventilacién, los extractores y el uso de
mascaras adecuadas puede disminuir el riesgo.

En cuanto al examen preocupacional, toda empresa, cualquiera sea su dedicacion, y que se precie de
eficiente, debe realizar exdmenes preocupacionales. Mas auiin deben realizarlo las empresas de alto
riesgo de producir enfermedades profesionales.

Mas aun las empresas como las desmotadoras de algodén, que deben minimamente realizar una
expirometria como examen preocupacional. Hay varias cosas mas que deben hacer, y la mayoria de las
desmotadoras no lo hacen.

Después hay un protocolo de diagndstico para Bisinosis

Esta basado en estos cuatro puntos

Primero: Historia de exposicion a la inhalacion. Es decir, el tiempo que ha sido expuesto a la inhalacién
de la fibrilla.

Segundo: Signos de afectacion intersticial en la radiografia de térax, una expirometria patolégica y un
examen fisico y un cuadro clinico patolégico.

Tercero: una espirometria patolégica.

Cuarto: un examen fisico y un cuadro clinico patolégico.

Esto realmente es el orden, para demostrar... No es facil. A mi no me ha resultado facil demostrar la
Bisinosis. Cuando les muestre el caso, lo que mas jugé a favor fue la historia de la inhalacion, en el caso
que les voy a contar, de este trabajador que vimos junto con la Dra Capone. Para tratarlo utlizamos
corticoides, broncodilatadores...

Tengo que agregar que solo pueden hacer el tratamiento si tengo muestras gratis en mi vitrina, porque
son de muy bajo poder adquisitivo estos trabajadores, y todos estos medicamentos que acabo de
decir son carisimos. Ninguno baja de cien pesos. Asi que yo no soy tan lineal en el momento de tratarlo.
Veo lo que tengo y se los regalo.




Circuito de la atencion médica

Los trabajadores llegan a la consulta por distintos canales. O son derivados por el médico de
cabecera, o por la ART, y la mayoria, a medida que se van pasando la informacion, llegan derivados
por el abogado laboral.

Los trabajadores tienen muchos inconvenientes en ingresar al circuito de la atencién médica de
la enfermedad profesional, porque son borderlines, cuando vienen al consultorio dicen “estoy
agitado y me parece que es por trabajar por el algodén...” entonces hay que mandarlos a la ART.

Voy a tratar de ser ordenado: Cuando llegan al consultorio, cuando el trabajador empieza a
sentirse mal, al primero que recurren es a su superior, al capataz... De ahilo mandan a la ART. Ahi
le dan una orden de consulta para el médico. Vienen al médico. El médico les pide todo ...una
radiografia, una expirometria, electrocardiograma, etc.

Con todo eso van de vuelta a la ART, para que les autoricen a hacer todas esas practicas.
Habitualmente no los autorizan. Porque “no corresponde”. Porque son borderlines, “todavia no
esta aprobada la enfermedad profesional”... Estamos empezando.

Entonces, como no los autorizan, vuelven.

Entonces uno pide todos estos mismos estudios a través de la obra social, si es que la tienen. Ya
les voy a contar porqué.

Entonces ya ahi estan saliendo del circuito de la atencion por enfermedad profesional, y siguen
atendidos como pacientes comunes. Uno le trata la EPOC, donde puede, si pueden comprar los
medicamentos. Y después desaparecen. Uno averigua dénde estdn y estadn en la salud publica.
Van a los hospitales.

En los hospitales publicos, cuando uno les pregunta qué hacen, ellos se ponen “calmantes”.
Supongo, y veo, que con corticoides, por ahi si hay algun broncodilatador le dan. Si ya empiezan
a sentirse muy mal dejan de trabajar. Lamentablemente es asi. Dejan.

Algunos vuelven... Los que tienen algun asesoramiento vuelven con una carta del abogado
laboral.

A medida que uno va atendiendo a estos trabajadores, que le dan realmente mucha pena, va
tratando de hacer un poco de docencia en cuanto a la prevencion, porque de acuerdo con lo que
uno habla, si habla con los gerentes de las desmotadoras, o los capataces, gente que estd mas del
lado de la patronal que del obrero, dicen que ellos la prevencidn la hacen, que tienen ingenieros
expertos en medio ambiente, y que cada tanto van inspectores de la ART y les dan charlas.

Cuando yo les he preguntado a los obreros, todos me dijeron “yo no escuché una charla de
prevencidon nunca”...

Dentro de mi actividad privada hago examenes preocupacionales y periédicos. Sobre todo para
Alerta Médica, que es una empresa tercerizadora de Sunchales, Santa Fe, que hacen examenes
preocupacionales. Pero lo que yo he visto en las desmotadoras, este caso que vimos juntos,
doctora, ya les voy a decir porqué ganamos el juicio... Porque no habia examen preocupacional.
Fue fundamental en este trabajador que vimos que no lo tenia. Asi que no podian decir que no
se podia determinar las causas. Ya se los voy a relatar lo que pasé con ese trabajador.

Pero habitualmente, los que han trabajado algunos anos, alguien se acuerda que hay que hacer
algun preocupacional, ya es medio tarde...

Todos dicen, cuando llegamos a casa y se higienizan, aparte del polvo y la tierra, “tosemos o nos
sonamos la narizy sale algo como barro” (asi lo definen). Y estan aquellos que dicen “yo saco algo
azul”. El algo azul es el temido “veneno azul”.

Es un veneno que se llama TIRAM, un fungicida mezclado con violeta de metilo. Que ya les voy a
contar como es el proceso del curado de la semilla o DESLINTE, como le llaman, y cémo actua el
obrero con ese veneno.

<<
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Sigo con el peregrinar médico:

Algunos coinciden en que con el accionar de sus abogados puedan continuar con el reclamo. Y asi
llegan a la junta médica regional de la SRT que en este caso funciona en Resistencia o Corrientes. Este
obrero se va a Corrientes a hacer la junta médica que le hizo la SRT, la comision regional.

Por supuesto que este obrero tiene que pagarse todos los gastos. Estd aproximadamente a 300 km de
Corrientes, porque tampoco es del lugar que les estoy contando, tampoco del lugar donde yo trabajo,
sino que esta a unos 60 6 70 km de Presidencia Roque Sdenz Pefa.

Cuando llegan a la Junta Médica Regional, el resultado es incierto. Y a mi el resultado de este obrero
me resulté risueno. Ya les voy a contar porqué.

Si es desfavorable la Junta Médica Regional, tienen la oportunidad de llegar a la Comisién Médica
Central que funciona Buenos Aires, y fue lo que hizo este obrero. Fue visto con otros ojos, y pudimos
conseguir algo.

Ya les cuento qué pudimos conseguir.

Como les dije, los asesoran, que hay inspectores de la ART que van y les dan charlas,... ellos dicen...
Se me dio por preguntarle... Porque me volvi a entrevistar con este trabajador para preguntarle
algunas cosas mas finas, para meterme un poco en su vida privada, para que ustedes conozcan. Le
pregunté”;y los delegados gremiales qué hacen?, porque son la gente que los tienen que defender a
ustedes” Y me dijo algo que yo en la Argentina no lo escuché nunca, cuando empez6 a hablar de
“prebendas de los patrones hacia los delegados gremiales”. No me acuerdo qué otras palabras utilizé. ..
hablé de coimas... Entonces esos son los compaieros de trabajo... Y me dice “doctor, el sindicato no
quiere que le rompan las pelotas con quejas. Total el secretario general esta en una oficina con aire
acondicionado, no inhalé nunca polvillo y él no sabe cémo trabajamos nosotros”. Estaba con una
bronca ese dia ese hombre... Pero es la realidad...

Dr. Héctor Nieto: - Hay algo que me parece importante aclarar respecto de los mecanismos de
inspeccion en la Republica Argentina. El pacto federal del ano 2000 define que las inspecciones deben
hacerlas las jurisdicciones. De manera que la SRT no tiene jurisdiccion para inspeccionar la provincia
del Chaco. Eso tiene que hacerlo la propia direccién, secretaria o ministerio de trabajo.

Dr. Antonio Labbate: - Estamos en el aio 2007. Ya no podemos seguir pensando. Tenemos que evitar
que los obreros lleguen a tener asma. Las medidas de prevenciéon no son medidas legales. Son medidas
profundas, importantes,...

Dr. Jorge Bonder: - El trabajador de la desmotadora de algodén trabaja desde marzo a agosto, en
septiembre por ahi todavia queda algo. Después de agosto-septiembre se llama “trabajador
permanente por temporada”. Medio raro ;no?

Entonces ;qué significa esto? La desmotadora tiene la O-BLI-GA-CION de llamarlo cuando empieza la
campaia, en marzo, porque es una relacién de dependencia sui generis. Entonces trabaja seis meses,
mas o menos. Los muy poquitos que quedan, hacen mantenimiento de la desmotadora. Limpieza,
etc.

Durante marzo a agosto tienen obra social y aporte jubilatorio. Seis, siete meses. Y después, los otros
seis meses no los tienen. Entonces esos trabajadores, para jubilarse, no les da el tiempo de aporte,
porque aportan medio afo todos los afos. Entonces me decia “Doctor, nosotros nos jubilamos por
edad avanzada, después nos gastamos toda la plata en remedios, y estamos tan achacados que no
podemos disfrutar de nuestra jubilacién” ;Y los otros seis meses que no trabajan, qué hacen? Changas.
Cortan el césped en casas de familia, lavan autos, albanileria, pegando ladrillos, etc.

La situacion social del trabajador

En una charla con este trabajador, que después les voy a mostrar cdmo hice la defensa de su BISINOSIS
ante la comision médica central.




El me dijo “;qué me hablan de los derechos del nifio si nuestros chicos no pueden ir a estudiar, no
comen bien? Un trabajador de las desmotadoras trata de vivir cerca de su lugar de trabajo. ;Qué me
hablan de los derechos del nifio si nuestros chicos viven enfermos también, con broncoespasmos, con
rinitis...?”

Realmente no sélo los derechos humanos se violaron en la década del 70, la dignidad de los
trabajadores, si se viola dia a dia. Disculpen, que esto no tiene nada que ver con Bisinosis, pero uno no
puede dejar de contarlo, para que ustedes sepan qué pasa en Chaco.

“Yo no sirvo ni para cortar lefia para que cocine mi mujer’, y lagrimeaba.
Cuando empezamos, hace dos afos tenia 41, asi que ahora tiene 43 afos

Este trabajador, gracias a la defensa que yo le hice y al sentido comun de la SRT, la Comisién Central,
aqui en Buenos Aires, pudo lograr algo.

La comisién médica regional, donde este trabajador llegé, en Corrientes, con todos los estudios y mi
diagndstico de BISINOSIS, ahi, por supuesto, le piden nuevamente todos los estudios hechos por los
peritos que nombra esa comision. Y acepta que es una enfermedad profesional. Pero inculpable.

Eso fue para mi lo tragicémico. Si acepta que es una Bisinosis ;donde la pescé, comiendo algoddn en
un circo?

Cuando logra que en Capital Federal le acepten que es una enfermedad profesional le dieron el 31%.
Yo no sé si era para ponerse contento, o empieza la tragedia de este hombre, porque con ese
porcentaje no alcanza para jubilarse. Esa es otra cosa que podra hablarse en otro momento.

Tiempo después tuve la siguiente charla con este trabajador.

Jorge Bonder: -;Cuanto cobraste?

Trabajador: -14.000 pesos.

JB: - ;Qué hiciste con esa plata?

T: - Pagué deudas. Me compré una bici nueva. Compré ropa y calzado para mis hijos...

JB: - ;Cuantos hijos tenés?

T: - Siete.

Este tipo de trabajadores son de familia numerosa.

T:- ...y compré mercaderia.

JB: - ;Qué mercaderia compraste?

T: - Pan, arroz, fideos, polenta...

JB: - Un poco duro va a estar el pan cuando lo comas. El arroz lleno de gorgojos...

¢{Cémo haces?

T: - Fuiy compré por adelantado.

Van al almacén y dicen “te compro tantos kilos de pan y te los voy sacando de a poco. Todos los dias
va a venir mi hijoy te va a llevar un poco de pan”
Cuando en este pais podamos votar para ministro de economia, ese va a ser mi candidato.

El sueldo de este trabajador era de 1.100 pesos por mes, pero seis meses. Y dice, nuestro promedio de
sueldo es de 600 pesos mensuales.

-;Y con eso te arreglas?

- No. Una de mis hijas trabaja en un locutorio y gana 70 pesos, para estudiar. Y con lo que le queda
ayuda a la casa.

Siyo lo hubiera traido a ese trabajador aca ustedes le hubieran dicho “a vos no te va tan mal gordito”,
como una vez escuchamos... Porque cuando fue a verme, camisa blanca, pantalén azul, bien
presentado, barrigdn el hombre.

Yledigo- estas gordo, jeh? Me respondié: “Mucho pan con grasa que hace mi mujer”

Muy rico, pero si uno lo come todos los dias el colesterol le hace poner los pelos asi... Entonces,
barrigén de comer eso. Y la ropa, ...tiene dos hijos que viven en Buenos Aires. Los vecinos y amigos
de esa hija conocen la situacién de esa familia alla en el Chaco y le juntan ropa para toda la familia y
se la mandan. Entonces el hombre estaba bien vestido. Pero por la caridad.




Le pregunté como eran las comidas y dijo “primero los chicos. Asi que mi mujer y yo hacemos una
comida por dia. Los chicos no. Los chicos cocido con pan, ellos desayunan, almuerzan, a media tarde
otra vez cocido con pan, y después arroz, fideos. A veces compramos carne, dos o tres pesos.”

Debia haberlo grabado, porque a lo mejor no me creen ustedes... Pero con dos o tres mangos tienen
carne para 7 personas. Y ahora estaba contento. Porque el gobierno le estd por dar una casa, con dos
ambientes y un bafo, “porque mi tapera se esta cayendo” —dijo. Palabras textuales de este hombre.

Problematica médico laboral de este hombre.

Como les dije, pudo llegar a la Comision Médica Regional con todos los estudios, y ahi le dijeron que
era inculpable. Ahi comienza mi defensa pormenorizada para presentar ante la Comisién Médica
Central.

Mencionaré los items sobresalientes:

A) Preexistencia

La Comision Médica Regional que “no es aportada ni denunciada por las partes”. Le contesto que como
el trabajador fue dado de alta de oficio por la ART y enviado inmediatamente a Junta Médica, no hubo
tiempo de una historia clinica pormenorizada. Después de varios certificados de que “no puede trabajar
por 30 dias”la ART en un momento lo dio el alta de oficio. Esto obliga al trabajador a ir a la Junta Médica.
Ahi es cuando la Junta Médica dice que era inculpable. Entonces la preexistencia, y yo les digo que no
hubo tiempo para una historia clinica pormenorizada. Faltaban cosas.

Este es un resumen de mi defensa:

Yo partia de la presuncion de que la empresa cumplié con los requisitos del examen preocupacional.
Por tanto, deberiamos remitirnos al legajo de este obrero.

Existen tres posibilidades, la primera, que la expirometria cuando ingreso sea patoldgica, en cuyo caso
aceptaremos que comia algodon en un circo.

La segunda, que la espirometria fuera normal. Entonces estamos demostrando que la pescé en la
desmotadora.

Y la tercera, que no exista un examen preocupacional con espirometria. En tal caso ustedes van a tener
que demostrar que este hombre estaba enfermo.

La espirometria preocupacional, no existia.

B) Dice la Comision Médica Regional que “no habia disnea en el momento de la entrevista”. Otra raiz
tragicdmica, porque si es estamos hablando del “sindrome del dia lunes’, aparte, en un ambiente con
aire acondicionado cuando le hacen la entrevista al trabajador, no va a tener disnea.

Esto no se los dije porque me daba vergiienza ajena decirselos. Lo que les dije fue que el trabajador
hacia 7 meses que estaba en tratamiento con corticoides y vasodilatadores inhalantes.

Hay un informe de un ingeniero de la Comision Médica Regional. Que dice que al sector de prensado
del fardo, que es el Ultimo lugar donde este trabajador estuvo, ahi llegaba la fibra“limpia y peinada”

Agrega una serie de consideraciones mas, pero con buen sentido este ingeniero dice: que ese paso del
prensado del fardo se hace dentro de la misma nave industrial y por consiguiente expuesto al proceso
en el mismo galpdén donde estan todas las maquinas. Porque el hombre que enfardando acé pero ahi
esta la maquina desmotadora que mezcla el veneno con la semilla.

Con buen sentido comun el ingeniero dice que este hombre trabajaba en el mismo ambiente donde
se lleva a cabo todo el proceso.

Entonces le contesto que en el mejor de los casos, y suponiendo que la fibra esté totalmente limpia,
el trabajador inhalaba fibra de algodén limpia, pero inhalaba.

C) La espirometria y las radiografias informadas por los peritos de la SRT regional eran patoldgicas, asi
informaron.

Y yo les voy a demostrar que el hombre ingresé sano.

Este hombre ingresa a la desmotadora en 1978 y trabaja hasta el 1979.




En ese afo entra en el servicio militar en infanteria de marina. Permanece 14 meses y realiza
diariamente la exigente rutina de este cuerpo militar. Y también juega al ftbol. Sale de baja a principios
de 1981. Desde ese afio hasta 1990 trabaja como cosechero, como carpidor, va sacando los yuyos, y
otras tareas siempre al aire libre.

Durante esos afnos juega al futbol en forma competitiva en un club perteneciente a la liga de fatbol
de su ciudad. Esto es totalmente demostrable, por tratarse de una institucién que estaba en la liga de
esa ciudad.

En 1990 ingresa a la desmotadora y continda jugando al futbol en forma competitiva hasta 1995.

Y continuo la defensa con el protocolo de diagndstico, que es fundamental, que requiere una historia
de exposicion, radiografias y espirometria patoldgica y un examen fisico y clinico patolégico.

Les voy a contar sélo respecto a la exposicién. Tiene una historia de 15 afios de exposicién. El trabajé
en el tubo. Un tubo que baja hasta el camion que llega con estos capullos. El tiene que acomodarlo.
Ese tubo chupa el algoddn y lo lleva hacia adentro de la desmotadora. El tubo estd fuera de la nave o
galpdn. Ahi llega el algodén con todas las impurezas.

En 15 afos estuvo en todo el proceso. Y el Unico trabajo que es afuera del galpon es el del tubo.

El polvillo de algodén se compone de cuatro fracciones:

. La fibra de celulosa

. Resto de la planta

. Material FERROSO

. microorganismos y hongos, adquiridos durante el almacenamiento del algoddn, y la

proporcion relativa de cada una de esas cosas que nombré depende de las condiciones de
almacenamiento.

El proceso de preparaciéon industrial comprende:

. Desmotado, que es la separacion de la fibrilla del algoddn, adentro estd la semilla, o grajea,
que es lo que se va abriendo.

. Prensado,

. Y la fabricacion del algodon, que abarca:

. La apertura del fardo

. El soplado,

. Cargado,

. Hilado

. Preparacién del hilo

. Y luego el trabajo en los telares.

Nosotros, alld, en nuestras desmotadoras, llega el proceso hasta el fardo, que puede pesar hasta 200 kg.
Después, el resto del proceso contintia en Buenos Aires porque es donde estan la mayoria de las
fabricas. Pero de alla sale el fardo de algodon.

Cada uno de estos pasos produce polvillo.

El horario ideal de trabajo es de ocho horas. Este trabajador estaba 12 horas en la prensay cuatro horas
en el tubo. 16 horas diarias expuesto al polvillo del algodén. “Pero poco tiempo, seis meses al aio,
nada mas”.

El procesamiento del algoddn. El circuito del algoddn desde que es cosechado hasta la confeccion del
fardo produce polvo, y se dice que la BISINOSIS se produce por la aspiraciéon de polvillo de algodén.
No solamente desde la fibra de algodén, y ustedes ven que no solamente se aspira fibra. Se aspiran el
polvo del algodén, la fibrilla, tierra, veneno, humo, microorganismos.

En Sdenz Pefa hay cinco desmotadoras dentro del ejido urbano. Por supuesto, rodeadas de viviendas
familiares.

La mayoria de los pueblos se fue desarrollando a partir de la estacion del ferrocarril, y todo el mundo
construia alrededor, o de las desmotadoras de algodén, que fueron creadas en 1910, 1911.
Entonces, los trabajadores, para estar cerca de su trabajo empezaron a hacer las primeras casas.
Después de tantos afos se fue extendiendo la ciudad y las desmotadoras quedaron dentro de la
ciudad. Con la consiguiente queja de los vecinos. En época de campaia la polucién es tremenda.




Pueden verse las telas metdlica, de finisimo tramado, pero tapizadas de algodén. Por supuesto que el
humoy la tierra entran lo mismo. Las casas mdas humildes estan cercadas con alambre. Y ustedes van
a ver colgando de los alambres el algoddn que se va depositando.

Pero hace poco tiempo se hace una desmotadora atrds, a 50 metros de un colegio donde van mil
chicos. Las que fueron creadas hace casi cien afos esta bien. Pero ahora, hacer una dentro del radio
urbano...

Es un colegio religioso, y el que era director empieza con la protesta. Se le suman los padres de los
alumnos. Pero en un momento hay una puja entre los padres. Qué pasa? Muchos padres de chicos
que iban a ese colegio trabajaban en la desmotadora, entonces dijeron que detuvieran el reclamo
porque si no se quedaban sin trabajo. Por eso sigue ahi esta la desmotadora y nadie dice nada.

Se hacen los fardos, como el que les muestro, de 200 kilos. De cada fardo se toma una muestra, se
rotula ese fardo con el mismo nimero, para hacer el control de calidad. Arriba tiene pegada una semilla
de algododn, que les voy a decir como la tratan...

Afuera de las desmotadoras esperan los camiones. Estan dias y dias, a veces hay mas de 300 camiones
alrededor de cada una de las cooperativas esperando turno para ingresar. Ingresan por ahi los
camiones y avanzan hasta el tubo.

Lo ponen sobre el camién y aspira los capullos.

Luego el algododn cae en una especie de galpones separados, viene el productor con tantas toneladas
de algodon, en este tipo de celdas. Y se identifica como “la produccién del productor fulano’, puede
ponerse la calidad, cuanto le pagan, etc.

Todo a granel.

Luego de ahi pasa a la desmotadora, que separa las fibras.

Después cada uno de estos elementos tiene distintos procesos.

Uno de ellos es el separado de la tierra. Siempre queda una gran cantidad de tierra que es separada
en galpones y después llevada en camiones a los campos de vuelta.

Uno de los pasos es el curado de las semillas. En el medio del capullo hay una semilla que sale en el
proceso de la desmotadora, y hay que curarla. Se llama deslinde también. La semilla se reutiliza si es
buena, y se dejan hasta tres generaciones de semillas.

Cuando sale de ahi hay que curarla, o envenenarla, para que no vaya a transmitir plagas. Entonces se
utiliza ese veneno que le dije, que se llama CILAM, mezclado con violeta de metilo.

Los barbijos, o piqueros, como ellos le llaman, no detienen nada. Cuando van a su casa y se suenan la
nariz“sacamos barro”, dicen.

Después habia dos obreros que estaban haciendo mantenimiento. Vieron que estdbamos investigando
y dijeron “Estamos con los cascos puestos, ;eh?”.

Estaban con una piedra esmeril sacando filo a una cuchilla, y no tenian antiparras.

El lugar estar lleno de mugre, hongos. Por eso, cuando hablé de la prevencién, entre campaina y
campana seria buenisimo blanquear aunque sea. Si no quieren gastar mucho.

Los galpones estan llenos de fibras en los parantes del techo desde la campana de 1911 ;Qué les
costaria entre campana y campaia hacer una buena limpieza de la desmotadora y de las maquinas?

Participante: - Esta gente, al estar en contacto con el CILAM en principio no tiene sintomas, porque
desde el punto de vista clinico no da muchos sintomas, puede ser un poco irritante y nada mas.
Después tiene un dolor intenso de pecho, descenso brusco de la presién, cefaleas intensas, vomitos,
diarreas.

Pero el problema es que a largo plazo estos compuestos son cancerigenos. Sobre todo pueden
producir cancer de tiroides. Queria aclararlo ya que el doctor menciond varias veces ese producto.
Para agregar un problema mas al que tienen.

Dr. Jorge Bonder: - Entonces mezclan la semilla con este producto y después pasa a una maquina
para quemar la semilla, un proceso que le saca la pelusa a la semilla y que después cae limpia en otra




maquina, donde dicen“pobre el que esta en la boquilla” Asi se llama esa maquina. Porque el trabajador
que la opera traga todo el humo posible... Y usan para trabajar con el veneno esta mascara, que es
distinta del barbijo. Hay que cambiar los filtros, dicen que cada tanto los cambian pero no lo hacen
Estas mascaras deben cambiarlas periédicamente. Cuando los trabajadores vuelven en la campana
siguiente usan la misma mascara que usaron el afio anterior. Y tienen estos mamelucos para trabajar
con el veneno, de pléstico. Marzo, abril... En el Chaco, 45 grados, 50 grados, en la calle. Y esta gente,
con ese mameluco de pléstico debajo de un tinglado de chapa.

Este es un primer plano, generalmente las mascaras son blancas. Se tifie el plastico de la mascara.

Participante 2: - Respecto a eso es fundamental la parte de capacitacion. Es fundamental saber como
usar y cdmo conservar los elementos de proteccion. Son personales, y eso significa que es para cada
operario, que debe tener uno para cada cosa. Por ejemplo, en la parte de protectores faciales, tienen
un tiempo de vida Util, que no son seis meses, un aio. Sino el tiempo de exposicidon que va a tener
segun tépicos, segun el quimico que va a usar, que va a estar accionando.

Por eso hay que leer, hay que instruirse o debe haber una persona que de la capacitacion. Es lo mismo
que ponerse a comer una factura, la dejas ahi, y al rato te la vas a comer con polvo de algoddn. Todo
se va contaminando. Hay que conservarlo dentro de una bolsa, en algun recipiente especifico para
eso.

Como ultima medida también son los elementos de proteccién personal. Primero esta el cuidado de
laingenieria y todas esas cosas...

Dr. Antonio Labbate: - ;Cudl es su actividad diaria?
Participante 2: - Técnico de seguridad e higiene.

Dr. Antonio Labbate: - ; Te recibiste en Buenos Aires?
Participante 2: - No. Alla. (Chaco)

Dr. Antonio Labbate: - Cudndo te capacitaron sobre los elementos de protecciéon personal, ;qué te
dijeron?

Participante 2: - Que eran el tltimo recurso.

Dr. Antonio Labbate: - Muy bien. Me parece barbaro. Porque estas hablando con el enemigo numero
uno de los elementos de proteccion personal. Te hago una pregunta: De acuerdo a la exposicidon que
estd efectuando el doctor, y la situacion patética de estos trabajadores, que es una realidad que la
conozco... ;Se puede esperar que una persona respire ocho horas o doce con la misma mascara?
Participante 2: - No. Por eso lo primero que uno dice es la parte de ingenieria. Va a ser la interaccion,
la primera mejora. Pero lamentablemente la situaciéon de esta gente patronal, cambiar toda su
instalacién no lo va a hacer nunca. Lamentablemente estamos mal desde el arranque...

Dr. Antonio Labbate: - ;Estos trabajadores pertenecen a cooperativas?

Participante 2: - Si.

Dr. Antonio Labbate: - ;Las cooperativas tienen asesores de higiene y seguridad?

Participante 2:- Dicen que si.

Dr. Antonio Labbate: - Porque a nivel de legislacion no estd muy todavia con el tema de las
cooperativas...

Dr. Jorge Bonder: - Hay muchas cosas que uno las expone hasta con bronca. Estos son los guantes que
se utilizan. Estos son los fardos de baja calidad.
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Con este algodon se hacen trapos de piso y el niveo y blanco algodén hidréfilo que usamos se hace
con la ultima calidad de algodon.

Esto, de bajisima calidad se usa también como forraje. Asi como est3, fardos de capullos asi como
estan, las vacas lo comen con mucho gusto.

Esto no es Bisinosis, pero esto es una trampa de picudo. El picudo es una plaga. No me pregunten
como es el bicho ni nada. Es una plaga.

Pareceria que empezd a venir desde Paraguay. Entonces hay que poner trampas en todo el Chaco a
donde entra el bicho. Esas trampas tienen que llevar feromona. Porque los atrae. Entonces obligaron
a poner esto. El técnico de la desmotadora donde yo estuve me dijo que se pusieron para que la gente
viera que se ponian. No habia plata para comprar feromona.

Yo me quedé helado.

Si viven de eso. Si se vive del algodén en Chaco.

Se pusieron pero no tenian adentro la feromona.

Las desmotadoras se estacionan en la calle. Ocupa mas o menos dos manzanas.
En otra calle hicieron a techito, pusieron ahi el tubo donde van los camiones y hacen las descargas.
Enfrente a este lugar hay casas, y ahi se entra al barrio.

En el Chaco, la capital nacional del algodoén. Espero que lo siga siendo por siempre, con un cambio
fundamental en la forma de trabajar para estos obreros.

Muchas gracias.

Dra. Lilian Capone : - Hace tiempo que no escuchdbamos una verdadera conferencia sobre
condiciones y medio ambiente de trabajo. Creo que estamos todos de acuerdo en que la salud no
pasa por lo médico. No pasa por lo organico. Lo que ha presentado el doctor Bonder hoy es lo que el
Dr. Carlos Rodriguez a todos nos ensefi6 a sus discipulos qué era esto de condiciones y medio ambiente
de trabajo.

Tiene que ver con la calidad de vida, con la clase social, lo cultural. Creo que va todo concatenado. Y
no podriamos haber aprendido tanto de Bisinosis

sin toda la explicacion que el doctor Bonder nos dio, por mas muchos hayamos recorrido muchos
lugares de nuestro pais, el que vive, el que es nacido y criado es el que sufre estas cuestiones.

PREGUNTAS

Participante 3: - ;Qué pasé con el paciente?

Dr. Jorge Bonder: - Ese paciente va a ser despedido en la préxima campana. No es un final feliz. Porque
ya le dieron la incapacidad. El ahora qué va a hacer. Entonces lo despiden. En la campafia préxima,
como no puede trabajar, lo despiden. Y ahi viene una indemnizacién, con 42 afios cuanto le pueden
dar... No sé cuanto va a poder vivir todavia.

Dr. Antonio Labbate: - Desde el punto de vista médico hace rato ya que lo organico ha sido superado.
El médico que se queda pura y exclusivamente con el diagnéstico o la posibilidad de la curacion va a
terminar siendo un pobre médico. Lo que rodea al paciente es tan importante como lo que
biolégicamente uno le puede descubrir.

De modo que la tarea del médico va bastante mas alla de la auscultacién, la percusion, el interrogatorio,
etc. Por eso esta clase ha sido tan importante y tan profunda.

Otra cosa que queria decir era con respecto a la Bisinosis.

Uno lee en todos los libros y parece que la Bisinosis fuera una cosa extrafia.

Algunos la ponen dentro del asma ocupacional, pero mucha gente no lo pone. Tengo libros
norteamericanos, ingleses, donde hablan de Bisinosis fuera del tema ocupacional. Cosa que toda la
vida a través de lo que uno ha leido me parecio totalmente fuera de lugar.




Si un individuo, por el hecho de que trabaja en un lugar determinado hace crisis asmatiformes a
repeticion y empeora en la medida en que sigue respirando la misma sustancia patégena, porqué no
va a ser eso asma ocupacional. Ademas no tiene otra cosa.

Algunos hablaron de la posibilidad de hacer fibrosis pulmonar, pero se ha visto que no resulté de esa
manera. Los chinos hicieron un trabajo de 15 aflos de seguimiento, y de alguna manera llegaron a la
conclusion de que no es el polvillo lo que produce el problema, sino una endotoxina que proviene de
bacilos graham negativos que viven junto con el algodon.

Puede ser que sea asi. Eso no esta totalmente demostrado, por lo menos en occidente, pero eso no
cambia la cosa para nada. Lo que de la enfermedad, ya sea el polvillo o la fibra, no cambia la cosa para
nada. Ademas no sé si el polvillo no proviene de la fibra concretamente.

De todos modos, polvillo, fibra o bacteria, todo eso viene del hecho del trabajo y de las condiciones
del trabajo que el doctor acaba de explicar. No es el hecho pequefio, de donde proviene y se termina
el asunto ahi. Es el hecho de las condiciones de trabajo. Esto que hemos visto lo hemos venido
repitiendo practicamente desde que empezamos los ateneos.

Por un motivo u otro el problema viene por tal o cual causa. El que tiene silicosis viene porque inhala
silice ;Por qué la inhala? Porque las condiciones de trabajo son miserables. Ese es un poco el tema. Es
lo mismo que acaba de explicar el doctor Bonder.

Si se arreglan las condiciones de trabajo seguramente se van a eliminar estas enfermedades o van a
quedar reducidas a proporciones muy pequenas.

Repito, el hecho necesario, imprescindible, de atender mucho mas al problema de la prevencién que
al problema de la curacién. No porque la curaciéon no tenga importancia, al contrario, a los enfermos
hay que diagnosticarlos, tratarlos y tratar de curarlos, no cabe ninguna duda. Digamos que es lo
primario en todo médico. Pero lo de la prevenciéon en medicina laboral es tan fundamental como lo
otro.

Si uno no tiene criterio de prevencién no tiene criterio de médico laboral. Entenddmoslo y aceptémoslo
que es rotundamente asi. Yo creo que el trabajo, la punteria tiene que apuntar en ese sentido y no en
otro.

Dra. Lilian Capone: - Yo queria hacer dos reflexiones. La primera, en esta discusién que se dio de
prevencién y proteccidn, creo que hay que ponerle realmente nombre y apellido a los primeros
responsables, que son los empleadores.

El empleador no se preocupa y no le interesa, y si trabaja cada seis meses y puede volver o no ese
trabajador nuevamente a la cadena de produccién, obviamente que el trabajador es desechable.

En segundo lugar, lo que planteaba Héctor Nieto, la trampa legislativa que hay relacionada con que no
hay politica de estado. Porque una buena politica de estado haria que esto, en este ambito, generar
una denuncia de una inspeccién, que creo que ustedes no la pueden hacer, porque no es un ambito
federal, sino que las provincias tienen cada una autonomia de inspeccion.

Entonces, creo que esto es mas grave todavia. Porque empleadores que no se interesan, un estado
que mira para otro lado. La ley de riesgos de trabajo que no ha sido modificada con todo lo que todo
el mundo ha opinado y sabemos que probablemente salga una ley de riesgos de trabajo retrégrada,
esta gente va a quedar mas indefensa, no existen los exdamenes periddicos.

Cuando nos conectamos con el doctor Bonder a través de ese paciente, no hay ningun tipo de
documentacion. También por eso ese paciente ganoé esta batalla. Que ;la gand? Treinta por ciento de
incapacidad, 14.000 pesos. Asi le dieran 140 mil. Sepamos que la indemnizacion esta relacionada con
el salario en blanco, no en negro. Y por ultimo el tema de los delegados, obviamente, la famosa
corrupcién de los sindicatos, estd absolutamente arengada por un estado ineficaz y por empleadores
mas corruptos que los delegados. Porque cada uno tiene una porcién de la torta.

No queria terminar sin hacer esto. Uno aboga por la prevencién. Lo que vos decias. El decreto N° 351/79
dice que los elementos de proteccién personal son algo temporal, transitorio. Estamos hablando del
351. Hasta que la ingenieria y la técnica se pongan al servicio de lo que corresponda que es la
prevencién. Entonces esta todo mal.

Pero para no cerrar mal, yo creo que si hubiera muchos hombre en cada una de nuestras provincias que
tuvieran la valentia de presentar lo que es una Bisinosis, como decia Carrillo, frente al hambre, el
hacinamiento y la desocupacion, los bacilos y las bacterias son una pobre causa de las enfermedades
infecciones. Yo creo que, sean las endotoxinas, los bacilos Graham negativos, sea el polvillo o la fibrilla,
yo creo que la Bisinosis va mas alld del agente causal puntual. Las enfermedades laborales son
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multicausales. Por eso necesitamos un trabajo multidisciplinario. Los médicos no sabemos qué hacer
con esto. Asi que abogamos para seguir trabajando construyendo esto.

Desde el punto de vista de la SRT cerrard el tema de hoy, con respecto a la Bisinosis en particular,
pero a las patologias respiratorias sobre todo de este origen laboral.

Nuestros nimeros son lo que queremos mostrar sobre qué pasa con las enfermedades profesionales
en general, aquellas de origen respiratorio en particular, y si queremos centralizarnos un poco mas,
por ahi llegamos a la BISINOSIS.

Es muy dificil hablar de esto porque nuestros nimeros nos dan una realidad completamente distinta
a lo que estamos viendo. Pareceria que vivimos en otro lado, que esta es otra sociedad, otro pais,
porque no tenemos estadisticas que demuestren qué tenemos.

Fijense que estamos hablando de aproximadamente el 28% de todas las contingencias denunciadas
como enfermedades profesionales que incluyen al aparato respiratorio. De ese 28% digamos, que es
nuestra herramienta de trabajo.

Lo que uno ve desde la éptica del sistema de comisiones médicas y de la éptica del sistema de
registros, uno con datos aportados por las propias aseguradoras, que son las que estan gestionando
el sistema de riesgos de trabajo en la faz operativa, y otra la generada por nosotros a través de las
comisiones médicas o las oficinas de homologacion y examen, donde capturamos cada caso, cada
presentacion y tratamos de mostrar lo nuestro.

El tema es que tanto buscando unas como otras, este tipo de patologias no estéan.

Fijensé, 28% del total de registros, eso lo llevamos a cuantas enfermedades profesionales del aparato
respiratorio hemos visto en ya mas de 10 afios. Mil.

Y de esas mil Unicamente nos vamos a centrar en aquellas que dejaron algun tipo de secuelas
icuantas? 564.

Esto representa un indicador o un indice que se va repitiendo con el tiempo, y vemos que es el 3%
de cada contingencia denunciada que involucra el aparato respiratorio va a dejar algun tipo de
secuelas.

Si uno quisiera esto cotejarlo con indices de exposicion a otras patologias esta por debajo de lo que
deberia ser. Entonces si uno esta por debajo estamos perdiendo cosas por el camino. Hay cosas que
no se estan registrando. Porque este es un sistema que primariamente ataca la prevencion. Fracasada
la prevencion, hay la obligacién de aquel que tiene que gestionar todo lo respectivo a reparar.
Reparar médicamente el dafo, ofreciéndole el tratamiento, y secundariamente, reparar
dinerariamente cuando se agotaron las posibilidades médicas o al menos llegue el momento de

pagar.

Queda claro que tal vez haciendo un estudio de costos es mucho mas oneroso reparar médicamente
hablando que pagar una prestacion dineraria.

En el Chaco, hago un esfuerzo de memoria y yo no sé si esos 14.000 pesos fueron por la comision
médica o un arreglo extrajudicial.

Yo queria desarrollar aca la problematica de porqué estamos dejando cosas en el camino. Primero
perdemos patologias en el camino porque no son diagnosticadas. Si no entrar a considerar, y me
olvido por un instante que la mayoria de la gente que esté trabajando en este tipo de cooperativas
esté por fuera del sistema de riesgos del trabajo. Con lo cual es mas grave todavia. Hay gente que no
tiene cobertura. Y esto en provincias empobrecidas desde el punto de vista del presupuesto tengan
que hacerse cargo desde el sistema de la salud publica general de la atencién de estos trabajos y
después que no tengan algun sistema reparativo.



Pero se pierden, porque no son registradas por las aseguradoras y cuando alguno toma coraje y llega
alas comisiones médicas con el reclamo, uno ve también que el nivel de porcentajes en los cuales son
reconocidos también es inferior.

Algunos de los datos son, qué pasa con este tipo de contingencias: Lo habitual, y ese 28% total registra
aquello que la aseguradora quiso aceptar, quedo en el camino todas aquellas pretensiones que no
tenemos manera, porque nuestro sistema de registro lo toma como patologias registradas sin tener
datos de cual fue la contingencia que se quiso denunciar.

Esa persona, si cuenta con asesoramiento, tal vez con sindicatos que pudieran llegar a transmitirle
algun grado de sugerencia respecto de lo que se pueda hacer, la gente no reclama. Primero porque no
sabe que existimos. Segundo, porque a algunos lo pierden las ganas. Saben que dos o tres compafieros
fueron y lo Unico que les pasé fue gastar recursos, maneras de trasladarse, para que les dijeran que no.
Y nosotros nos damos cuenta de que estas patologias aparecen cuando vemos los dictdmenes de
retiro por invalidez.

Entonces si el médico de la comisién médica le alcanza o tiene ganas, o le cayé simpético el individuo,
lo agarra a un costadito y le dice “porqué no lo denuncia a la compania de seguros que usted tiene...”
Y ahi es cuando capturamos algunos de estos datos.

De esos 564 casos que fueron presentados y reconocidos de entrada por las ART, el 20%. El resto entran
por este mecanismo no contemplado en la reglamentacién, que es tomar coraje, tratar de saber que
existimos, hacer la presentacién, y salvar el primer escollo que es la comisién médica.

Yo tengo un criterio particular. Nuestro listado enumera una serie de factores de riesgo.

Algunas patologias son mas claras a definir. Probablemente si alguien viene con una asbestosis, es
dificil que la comisidon médica lo rechace. Es comun y de todos los dias ver distintos tipos de patologias
obstructivas pulmonares. Ya sea de caracteristicas asmaticas o bronquiales crénicas en las cuales estén
presentes algunos de los numerosos factores de riesgo que estan presentes en el listado. Y aun asi, la
comisiéon médica determina el caracter de inculpabilidad de la lesion. Porque tenga algun antecedente
atdpico, digamos algun antecedente en alguna otra empresa que también haya tenido los factores
de riesgo.

Yo siempre hago el mismo ejemplo. Si los productos inflamables puestos en determinadas condiciones
se queman, lo primero que deberiamos hacer es no exponerlos al calor, a la materia que pueda generar
el incendio. Ahora, si yo tengo un producto inflamable y lo pongo cerca del calor y se me quema, no
me queda otra que pagar el dafo porque lo quemo el riesgo. Y estos pacientes atdpicos, estos
pacientes con antecedentes que vienen de haber trabajado en montones de estas empresas con
condiciones de seguridad deficientes, pero que son las generales, y cuanto uno mas se aleje de Buenos
Aires, comienza a aparecer mucho mads, la comisién médica privilegia mucho mas la condicién del
trabajador que la condicion del factor que esta en el listado.

La cuenta pendiente también de lo que vemos de nuestra parte es generar la capacitaciéon o las normas
de procedimiento para que con un criterio mucho mas inclusivo no pase lo que estamos viendo hoy
La Bisinosis estd, pero vamos a buscarla al registro y no la encontramos.

Tal vez la explicacion en todo esto, es que no hay exdmenes periédicos, porqué en el relevamiento los
riesgos del trabajo estan subvaluados, lo mas probable es que se corte el tema desde el principio para
evitar que crezca.

Entonces el ingeniero no hace la inspeccién como corresponde. La ART mira para otro lado aquello que
deberia haber visto y no denuncia los supuestos incumplimientos, o no hace como corresponde el
factor de asesoramiento al empleador, tendriamos una chatura tal, todo desaparece, todos tranquilos,
total, con el pretexto de nadie perderse su trabajo, de mantener las fuentes y demas, seguimos
danando o empobreciendo la poblacién.

Simplemente como broche final, esto era para darles una impresion a titulo personal. Disculpen porque
haya dicho que no corresponda, pero la realidad pasa por ahi, son patologias que no estan.
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Traje un caso de un paciente, un trabajador de 28 aflos que comenzd a trabajar hace aproximadamente
18 meses en la industria del caucho. En una fabrica que hacian partes para automéviles. Hacia corte y
pegado de gomas que se utilizaban en burletes y aislamientos en los automdviles.

Aproximadamente a los 10 meses de haber comenzado a trabajar empezé con cuadros de rinitis, picazon
en vias aéreas superiores, en las fauces. Fue considerado como un cuadro de congestion vulgar.

Comienza con tos que se exacerbaba por la noche y cuando estaba dentro de la actividad laboral. Ademas
de la tos refirié después de un interrogatorio bastante exhaustivo, persona joven, pensemos, que tenia un
cierto grado de disnea. Hubo que interrogarlo bastante. Pensaba que estaba mas gordo, subestimaba en
realidad el sintoma. Empezamos a estudiarlo, se hizo una radiografia de térax, y no mostr6 nada. La placa
esta dentro de los limites normales. Se hizo una espirometria, que estuvo dentro de los valores normales.
Llamaba la atenciéon que a pesar de eso, tenia una respuesta a los broncodilatadores.

Desde hace unos cuantos afios, ya lo mencionamos en alguna oportunidad, tenemos la costumbre de
realizar practicamente en todos los pacientes aplicacion de broncodilatadores, porque muchas veces nos
encontramos frente a individuos que estan con cuadro funcional normal y que tienen una respuesta
significativa a los broncodilatadores. Es un dato como para poder captar si existe o no... Es decir, que
tenga respuesta esta hablando de que algin grado de reactividad en la via aérea existia.

Se le hizo una serie de estudios de laboratorio, eran todos dentro de los limites normales, incluso
determinacion de | G, dentro de los valores normales. Finalmente concluimos, seguia con sintomatologia,
en hacer el sequimiento. Primero medicién del pico de flujo. Cuatro veces por dia habria que hacerlo, es
muy dificil, incluso en los pacientes que tienen asma, que no es ocupacional, poder hacer el seguimiento
muchas veces.Y sabemos que tenemos unas conductas un poco erréticas, dibujamos los valores, entonces
a veces no es muy util.

Por eso insisto, hay que incentivarlo bien al paciente, al individuo, para decirle que esto es necesario e
importante para ver qué pasa con su aparato respiratorio.

Hicimos el sequimiento del pico de flujo durante dos semanas, y existia variabilidad. La variabilidad de
mas de 20% entre el valor méximo y el minimo en un dia esta hablando de que existe algun problema a
nivel de las vias aéreas que existe un componente obstructivo en las vias aéreas. Se hizo durante dos
semanas. Tuvo una semana de baja laboral, y se lo hizo también durante ese tiempo, y existia en realidad
un grado de variabilidad significativo.

Posteriormente se hizo un test de provocacién con metacolina. El test de metacolina es sencillo, bastante
incruento, es facil de realizar. Tiene un inconveniente, que la metacolina es cara.

Se le hace nebulizar al paciente primero con solucién fisioldgica y luego con concentracién especifica de
metacoling, y lo que uno va a observar qué ocurre con el FB1.

Nosotros dos casos que arrojaron datos diferentes. En primera instancia a un individuo que tiene un test
de metacolina normal y no que tiene caida del FB1. El segundo paciente ante una determinada
concentracién de metacolina presenta una caida del FB1 del 20% con respecto a la determinacion basal,
que es lo que corresponde, lo que importa, no es con respecto al tedrico, sino a esa determinacion basal
del paciente.

En este caso el paciente hace el estudio. Primero con distintas concentraciones.

Observamos que con una concentracién de 0,55 mg por ml presenta una caida significativa del FB1, del
27% practicamente. Lo que esta hablando de que es un test positivo, el test inespecifico de metacolina es
positivo de manera tal que aca se suspende el test, se le aplica un broncodilatador y se le hace las
determinaciones hasta que recupere los valores normales o basales que tenia el paciente.

Interrogandolo nuevamente al paciente para averiguar con qué estaba trabajando, lo que utilizaba en
forma diaria era pegamento que tenia como base el cianocrilato. Conclusién: esto es un asma ocupacional.
Al paciente se lo recalificé. Continuda trabajando en la misma empresa en un area diferente. Si bien sigue
trabajando con caucho, no tiene ningun tipo de inconveniente porque esta fuera de contacto con el
pegamento.



Particpante: ; Tenia alguna patologia anterior a ingresar a este trabajo?

Dr. Luis Reggiani: - No, lo significativo de este paciente es que él mencionaba que después de
determinado tiempo de haber estado en el ambiente laboral presenté el primer cuadro de rinitis, después
comenzo con tos y con disnea, que al principio era de esfuerzo, entonces en base a eso se fue ubicando.
Tan es asi que el funcional era normal. Y aparentemente no tenia demasiado compromiso... no estuve en
el ambiente laboral. Se hicieron todos estos pasos.

Con el flujo medio forzado hay una discusiéon que lleva muchos afios, que lo describi6 alld por los 60 y
como un hallazgo enorme que el compromiso de la pequeia via aérea. Después hubo muchisimas
discusiones. Yo tuve la suerte de estar trabajando con quien describi6 el tema de la pequeia via aérea.
Estaba dentro de los limites normales en este caso, y tenia una relacién entre unos PBC y también normales.

Muchas veces uno puede observar que existe caida del flujo medio y a veces acompana con caida de la
relacion FB1-FBC con valores normales de FB1y de FBC. También son casos llamativos que uno los puedes
seguir y puede seguir estudiandolos para ver si existe alguna cosa mas agregada.

De todas maneras la historia clinica y la historia laboral son muy importantes. Poder hacer un interrogatorio
exhaustivo y ver bien los antecedentes familiares y personales ayuda mucho y con este individuo fue asi.
Y tan es asi que después nunca mas vino a la consulta y creemos que estd bien y trabajando en el mismo
lugar.

En funcién de lo que uno tiende a caratular sobre lo que es el asma ocupacional tenemos, yo también soy
perito en la justicia y he tenido algunas discrepancias en funcién de la ley con algunos abogados, que
usan especificamente los pardmetros que dice la ley dejando de lado un montén de otros factores que son
importantes.

Participante 2: - la exposicion a cianocrilatos en la industria del caucho, jen qué parte del proceso, qué
es lo que vos conozcas de esto?

Dr. Luis Reggiani: Trabajaba en la industria de autopartes que se dedicaba especificamente a hacer los
burletes y aislamientos de las puertas, y lo que utilizaban era pegamento. El hacia corte, no estaba en el
proceso de la fabricacién del caucho, sino en el corte y el pegamento. El Unico dato positivo que habia era
que él tenia contacto con pegamento. Tan es asi que cambiado de lugar de trabajo sigue realizando
trabajos con caucho, corta caucho y no tiene problemas.

En pacientes asmaticos en general, cuando uno le da el medidor de pico de flujo para hacer el control
durante dos semanas muchas veces se olvidan y anotan cualquier valor. Ese es el tema. No digo que esté
hecho con mala intencién ni mucho menos. Es una cuestion de habito y de conciencia.

Participante 3: - Una funcion pulmonar positiva a los broncodilatadores, un hiperreactivo, haya tenido
mayor factor de desencadenar el asma ocupacional...

Dr. Luis Reggiani: - Eso no se. Cuando le hicimos nosotros el estudio, le hicimos broncodilatadores,
teniamos la respuesta. Hacia un afo y pico que estaba trabajando. No sabemos qué pasé antes, si tenia o
no respuesta a los broncodilatadores. No podemos saberlo.

Participante 3: - ;Qué hizo la empresa con este trabajador?

Dr. Luis Reggiani: — Lo recalificé. Se planteé todo el proceso y se buscé la forma de que continuara
trabajando. Por eso digo, no tuvimos mas noticias, se lo recalificd a un lugar donde no tenia contacto con
pegamentos en general. Fue recalificado por la ART.

Le ofrecian también una formacion en algun otro tipo de cosas. Después de eso vino a hacer un par de
controles y después nunca mas lo vimos, desde hace unos meses.

Participante 4: ;Cémo lleg6 a consultarlo a usted?




Dr. Luis Reggiani: - El vino a consultar por las suyas. En realidad me vino a consultar la primera vez
al consultorio y después yo lo llevé al hospital.
Fue a la ART, no tuvieron inconveniente. La ART Berkley.

Participante 4: ;El sintoma principal era la tos?

Dr. Luis Reggiani: - Exacto, tos. Tal cual, es que la tos es un sintoma al que hay que darle bolilla. Y la
tos que se incrementaba durante la noche también hay que darle bolilla.

Participante 5: - ;Por qué se produce la tos?

Dr. Luis Reggiani: - Lo que pasa, para los que no son neumondlogos, tratando de ser un pooco
gréfico, la inflamaciéon actiia como un cuerpo extraino. Entonces el individuo trata de desembarazarse
de es cuerpo extrafo y tose. Entra en un circulo vicioso, produce mas inflamacion. Por eso digo que
es un sintoma al que antes no se le daba tanta trascendencia.

Participante 5: - ;Se presta mas atencion a la enfermedades profesionales ahora?

Dr. Luis Reggiani: - Totalmente. Yo tengo unos cuantos pacientes que trabajan en curtiembres, con
asma ocupacional. El médico que esta en una de esas curtiembres, cuando le aparece alguien me lo
manda inmediatamente al hospital, ya esté alertado, y hay muchos casos, muchos més de los que
creemos.

Participante 6: - Soy médico laboral. Nosotros tenemos una hilanderia muy grande, que antes de la
gran tecnologia tenia mas de 1500 empleados, ahora quedaron con mil. El examen preocupacional
que se les hace es bastante exigente, y todo candidato que manifieste en la declaracion jurada haber
tenido o tener asma, ya no ingresa, y se le explica que no ingresa para que no se agrave su asma. Para
evitar el problema de que digan que hay discriminacién. Igual que con el fumador. Ya lo discriminaron,
pero se le explica porqué. En otros lugares no lo explican.

Si, le avisan. Por supuesto se le hacen todos los test posibles, de espirometria, todo, igual que los
examenes periédicos. Que no sé exactamente quién los paga, creo que la ART, se les hace
espirometria y toda la bateria, se contrata un neumondlogo que les hace a todos, aparte de la buena
historia laboral y todas esas cosas.

Aparte de la espirometria y el examen clinico ;se podria hacer otra cosa? Acordate que no solo
estamos en la Argentina, sino que estamos en Corrientes, por la parte econdémica te digo.

Dra. Lilian Capone: - Para mi el test de provocacién inespecifica se tiene que hacer, que no es tan...
Y otra de las cosas es monitorear el ambiente de trabajo. Porque en la medida que uno no retne
riesgo y dafo, nos instalamos en el dafio y seguimos hablando... “este no entra porque es atépico,
el otro porque tose,..."

Las textiles tienen lo suyo porque ahi hay que ver si es de algodones, el tema de la bisinosis, de la
neumonitis por hipersensibilidad y el asma ocupacional. Serian los tres grandes bloques.

En la medida en que uno monitoree honestamente en el ambiente y en monitoreo bioldgico, es muy
interesante porque se puede lograr prevencion.

Mas alld de la espirometria, porque te puede dar normal y tener un asma ocupacional.

Participante 7: - Desde el punto de vista de medicina del trabajo lo fundamental es el hecho de
anular los factores de riesgo, me parece que el hecho de inspeccionar a un trabajador futuro de un
lugar determinado es una cuestion de honestidad relativa. Pero me parece que el punto de vista tiene
que ser el hecho de eliminar los riesgos. No puede ser que uno tenga un lugar de trabajo donde
sabemos que hay riesgos determinados, que unos tipos estan mas propensos y otros menos. Desde
el punto de vista de medicina del trabajo eso no puede existir. Si no se pueden obviar todos los
factores de riesgo, se tomardn medidas al respecto. Pero estar en pazy tranquilos pensando que con
el examen preocupacional vamos a impedir que entre un tipo que tenga propension a la enfermedad
me parece que es un lujo demasiado fino, demasiado pobre.




Dra. Lilian Capone: - El siguiente es el caso de un paciente de sexo masculino, 56 afos, fumador
pasivo, que consulta por pérdida de peso, tos con expectoracion cronica y no tiene antecedentes de
patologia previa.

Es una placa incompleta, pareciera que hay hiperinsuflacion, y en el vértice derecho aparece algo. Ahi hay
una imagen de calcificacion. Acad vemos unas placas pleurales.

Y vemos en una tomografia esta imagen que contacta la pleura, con imagenes claras, densas, mas o menos
homogéneas, esticuladas. Acé lo vemos, recordemos que es un paciente fundidor, fumador pasivo, con
pérdida de peso.

Incluso hay como pequeios grupitos de un enfisema. Acd hay otro corte. Se ve la misma imagen.

En la tomografia es una imagen esticulada en base pulmonar y placas pleurales calcificadas, se hizo una
fibrobroncoscopia con lesiones exofisicas sangrantes, 25% de linfocitosis y se observa que hay amianto en
el lavado broncoalveolar.

Como antecedente laboral, era jefe de mantenimiento durante 30 afos en industria quimica. Utilizaba
asbesto en sus elementos de proteccién personal. Esto lo vemos mucho. No sé hasta cuando fue la ley de
higiene y seguridad que planteaba que los trabajadores expuestos al fuego debian tener barbijo,
guantes... No sé si hasta hace 10 aios. Y cada tanto cae algun paciente que dice “no sé si...el amianto si,
en los guantes y el arnés..."; y exposicion cotidiana en el mantenimiento de calderas y tuberias de
calefaccion. Es decir que tenia una exposicion interesante.

La pregunta es ;Es una telectasia redonda? ;Es una tuberculosis? ;Es una neumonia? ;Es un
neurofibrosarcoma? Esto fue hecho para “muy neumondlogos”. Neoplasia de pulmdn o ninguna es la
correcta.

Hay dos grande entidades: la telectasia redonda, que nosotros la vemos mucho, que puede ser uni o
bilateral, que es como que despegara de la pleura, y es parte de la pleura que se va invaginando y va
comprimiendo el PARENQUIMA.

En Francia, que son los que mas han estudiado la patologia pleural no hacen nada. El resto del mundo
plantea puncién. Tampoco hace nada porque una puncién negativa no descarta un adenocarcinoma de
pulmén. Por lo tanto van a toracotomia.

Analizamos a otra paciente del sexo femenino, 45 aios, ama de casa, diabetes tipo 2, expectoraciéon
hemostoica, pérdida de peso, anorexia y sudoracion nocturna. Una paciente que viene con un sindrome
de impregnacion.

El bar directo fue positivo, el cusitivo positivo, y comienza tratamiento convencional.

En nuestro servicio le hacemos cultivo a todos los pacientes, positivos y negativos, damos cuenta con el
consenso nacional para el control de la tuberculosis. Cada vez estamos mds convencidos de eso. Llegamos
al antibiograma y se plantea que es una tuberculosis resistente a piracinamides.

Entonces la pregunta es si esta tuberculosis es con resistencia primaria, si esta paciente se contagié de un
bacilo resistente a la piracinamida. Si es resistencia secundaria, es decir, si esta paciente hizo tratamiento
y lo abandondé, por lo tanto se hizo resistente. Si es una micobacteriosis atipica, es positiva pero en realidad
no es una tuberculosis. Si es una tuberculosis bodics o si ninguna es la correcta.

Antecedentes conviviente: esposo tuberculosis 2002, aislamiento bodics, antibiograma piraxinamida,
profesién: carnicero.

Este hombre era carnicero de un frigorifico en Gonzélez Catan. Abrié una carniceria y toma los desechos
del frigorifico que lo echo a la vez para venderlos. Es decir que son carnes infectadas. Por lo tanto esta
mujer lo ayuda.

Parece un culebrén, pero es la importancia de la anamnesis. En este caso, tanto en el asma ocupacional
como en el caso anterior, es la anamnesis, la historia clinica, el revisar el paciente, volver a revisarlo es
importante y necesario. Esto lo descubrimos nosotros en una paciente que ya habia ido a varios servicios.
Nosotros inmediatamente, si el marido o algun familiar contacto se atendieron en la tuberculosis, vamos
al laboratorio, nos fijamos la historia clinica, vemos el antibiograma. Al ser igual volvimos a interrogarla y
la mujer nos cuenta que el marido era carnicero. Esta es la placa al terminar.

Queremos presentarles un caso complicado, un paciente de 26 ainos de edad, que esta mal. No fumador.
Toda la vida fue jugador de futbol. Incluso llegé a ser jugador profesional. Le hicimos una placa que mostré
una gran retraccion, como parciada. Incluso pareciera un enfisema esto es muy fresco.




Dr. Luis Reggiani
Médico Neumondlogo,
Meédico Legista, Jefe del
Laboratorio Pulmonar del
Hospital Muriiz del GCBA

Tiene un sindrome restrictivo severo, del 56%, una disminucién del traspaso de gases por la intersticiopatia
que tiene, una hipoxemia severa. Es un intersticio engrosado. Signos incipientes de hipertension pulmonar.
Test de caminata insuficiente. Y como era una placa dudosa se descarté una sarcoidosis y la enzima
convertidora de la angiotoxina es negativa.

I

Esta es la tomografia, donde vemos imdgenes nodulillares. Un gran intersticio, una gran retracciéon. Una
megatraquea. Hay partes de enfisema por retraccion. Un paciente con hipertension, grave.

Esto es de enfisema por retraccion, y esto una silicosis, que es una tevesesar secular, una sarcoidosis, un
carcinoma bronquiloalveolar, esto nosotros lo vemos, una hectoplasmosis difuminada, o una fibrosis
pulmonar.

Es una silicosis aguda. El paciente, jugador de futbol, metalurgico, arenado de piezas metalicas en cabina
cerrada hace dos anos.

A ver, yo te pregunto, Basalo, jcuantos médicos le preguntan al paciente de qué trabaja? Pocos. Entonces
yo digo, claro que es trampa. Porque nosotros lo presentamos como seccién de patologia ocupacional en
los congresos de neumonologia para dar cuenta que la pregunta sigue teniendo validez. Mas alla si fuma
o no fuma, si es o no diabético, si es 0 no adicto, en qué trabajaba o en qué trabajoé.

Este chico tiene una silicosis aguda y esta mal. Se estd muriendo.

Dr. Luis Reggiani: No es suficiente, preguntale la descripcion del puesto de trabajo. ;Qué es lo que hace?
“arena, ;masticas arena?” El barbijo de tela clasifica la particula, la que entra es la que queda, y le saca la
particula molesta que le da tos. Ni siquiera le damos la posibilidad de que haga un clirens propio. Es terrible,
26 anos totalmente preventivo. Porque si hubiera mojado... Este chico estd muerto. Y aqui ya discutimos
fuera de la ley de riesgos del trabajo.

Participante 8: ;Qué sintomas le describi6¢?

Dr. Luis Reggiani: -"Ahora que me lo pregunta, yo siempre fui jugador de futbol, ahora en el segqundo
tiempo me canso”. Tenia una placa mas o menos como ésta. Recién salido del servicio militar, sano, “me
hicieron todos los estudios” entro a averiguar, era un arenador, que habia trabajado un solo afio ayudando
a su papa que tenia una arenadora. Se murio. ..

Anteriormente presentamos un trabajo con 57 silicoticos. 37 acelerados y 20 crénicos. De los 37 acelerados
habia fallecido 10 antes de los 40 aflos de edad. El 25% de acelerados fallece antes de los 40 afios de edad.
Y no hicimos el promedio de la edad del fallecimiento, pero hemos tenido en ese grupo una cantidad de
gente que habia fallecido incluso antes de los 30. Un poco por este problema de la silicosis acelerada o por
la concentracién de silice que hay en el ambiente de trabajo que estos muchachos respiran.

Traje un caso de un paciente, un trabajador de 28 afos que comenzé a trabajar hace
aproximadamente 18 meses en la industria del caucho. En una fabrica que hacian partes para
automoviles. Hacia corte y pegado de gomas que se utilizaban en burletes y aislamientos en los
automoviles.

Aproximadamente a los 10 meses de haber comenzado a trabajar empezd con cuadros de rinitis,
picazon en vias aéreas superiores, en las fauces. Fue considerado como un cuadro de congestién
vulgar.

Comienza con tos que se exacerbaba por la noche y cuando estaba dentro de la actividad laboral.
Ademas de la tos refirié después de un interrogatorio bastante exhaustivo, persona joven, pensemos,
que tenia un cierto grado de disnea. Hubo que interrogarlo bastante. Pensaba que estaba mas gordo,
subestimaba en realidad el sintoma. Empezamos a estudiarlo, se hizo una radiografia de térax, y no
mostré nada. La placa esta dentro de los limites normales. Se hizo una espirometria, que estuvo
dentro de los valores normales. Llamaba la atencién que a pesar de eso, tenia una respuesta a los
broncodilatadores.



Desde hace unos cuantos afnos, ya lo mencionamos en alguna oportunidad, tenemos la costumbre
de realizar practicamente en todos los pacientes aplicacion de broncodilatadores, porque muchas
veces nos encontramos frente a individuos que estan con cuadro funcional normal y que tienen una
respuesta significativa a los broncodilatadores. Es un dato como para poder captar si existe o no... Es
decir, que tenga respuesta esta hablando de que algun grado de reactividad en la via aérea existia.

Se le hizo una serie de estudios de laboratorio, eran todos dentro de los limites normales, incluso
determinacién de | G, dentro de los valores normales. Finalmente concluimos, seguia con
sintomatologia, en hacer el seguimiento. Primero medicién del pico de flujo. Cuatro veces por dia
habria que hacerlo, es muy dificil, incluso en los pacientes que tienen asma, que no es ocupacional,
poder hacer el seguimiento muchas veces.Y sabemos que tenemos unas conductas un poco erraticas,
dibujamos los valores, entonces a veces no es muy util.

Por eso insisto, hay que incentivarlo bien al paciente, al individuo, para decirle que esto es necesario
e importante para ver qué pasa con su aparato respiratorio.

Hicimos el seguimiento del pico de flujo durante dos semanas, y existia variabilidad. La variabilidad
de mas de 20% entre el valor maximo y el minimo en un dia esta hablando de que existe algun
problema a nivel de las vias aéreas que existe un componente obstructivo en las vias aéreas. Se hizo
durante dos semanas. Tuvo una semana de baja laboral, y se lo hizo también durante ese tiempo, y
existia en realidad un grado de variabilidad significativo.

Posteriormente se hizo un test de provocacién con metacolina. El test de metacolina es sencillo,
bastante incruento, es facil de realizar. Tiene un inconveniente, que la metacolina es cara.

Se le hace nebulizar al paciente primero con solucién fisiolégica y luego con concentracién especifica
de metacolina, y lo que uno va a observar qué ocurre con el FB1.

Nosotros dos casos que arrojaron datos diferentes. En primera instancia a un individuo que tiene un
test de metacolina normal y no que tiene caida del FB1. El segqundo paciente ante una determinada
concentracion de metacolina presenta una caida del FB1 del 20% con respecto a la determinacién
basal, que es lo que corresponde, lo que importa, no es con respecto al tedrico, sino a esa
determinacién basal del paciente.

En este caso el paciente hace el estudio. Primero con distintas concentraciones.

Observamos que con una concentracién de 0,55 mg por ml presenta una caida significativa del FB1,
del 27% practicamente. Lo que est4d hablando de que es un test positivo, el test inespecifico de
metacolina es positivo de manera tal que acd se suspende el test, se le aplica un broncodilatador y
se le hace las determinaciones hasta que recupere los valores normales o basales que tenia el
paciente.

Interrogandolo nuevamente al paciente para averiguar con qué estaba trabajando, lo que utilizaba
en forma diaria era pegamento que tenia como base el cianocrilato. Conclusién: esto es un asma
ocupacional. Al paciente se lo recalificd. Continta trabajando en la misma empresa en un area
diferente. Si bien sigue trabajando con caucho, no tiene ningun tipo de inconveniente porque esta
fuera de contacto con el pegamento.

Particpante: ;Tenia alguna patologia anterior a ingresar a este trabajo?

Dr. Luis Reggiani: - No, lo significativo de este paciente es que él mencionaba que después de
determinado tiempo de haber estado en el ambiente laboral presenté el primer cuadro de rinitis, después
comenzdé con tos y con disnea, que al principio era de esfuerzo, entonces en base a eso se fue ubicando. Tan
es asi que el funcional era normal. Y aparentemente no tenia demasiado compromiso... no estuve en el
ambiente laboral. Se hicieron todos estos pasos.

Con el flujo medio forzado hay una discusién que lleva muchos afos, que lo describié alla por los 60 y como
un hallazgo enorme que el compromiso de la pequena via aérea. Después hubo muchisimas discusiones.
Yo tuve la suerte de estar trabajando con quien describié el tema de la pequena via aérea. Estaba dentro
de los limites normales en este caso, y tenia una relacién entre unos PBC y también normales.




Muchas veces uno puede observar que existe caida del flujo medio y a veces acompana con caida de
la relaciéon FB1-FBC con valores normales de FB1 y de FBC. También son casos llamativos que uno los
puedes seguir y puede seguir estudidandolos para ver si existe alguna cosa mas agregada.

De todas maneras la historia clinica y la historia laboral son muy importantes. Poder hacer un
interrogatorio exhaustivo y ver bien los antecedentes familiares y personales ayuda mucho y con
este individuo fue asi. Y tan es asi que después nunca mds vino a la consulta y creemos que estd bien
y trabajando en el mismo lugar.

En funcién de lo que uno tiende a caratular sobre lo que es el asma ocupacional tenemos, yo también
soy perito en la justicia y he tenido algunas discrepancias en funcién de la ley con algunos abogados,
que usan especificamente los parametros que dice la ley dejando de lado un montén de otros factores
que son importantes.

Participante 2: - la exposicion a cianocrilatos en la industria del caucho, ;en qué parte del proceso,
qué es lo que vos conozcas de esto?

Dr. Luis Reggiani: Trabajaba en la industria de autopartes que se dedicaba especificamente a hacer
los burletes y aislamientos de las puertas, y lo que utilizaban era pegamento. El hacia corte, no estaba
en el proceso de la fabricacidn del caucho, sino en el corte y el pegamento. El Unico dato positivo
que habia era que él tenia contacto con pegamento. Tan es asi que cambiado de lugar de trabajo
sigue realizando trabajos con caucho, corta caucho y no tiene problemas.

En pacientes asmaticos en general, cuando uno le da el medidor de pico de flujo para hacer el control
durante dos semanas muchas veces se olvidan y anotan cualquier valor. Ese es el tema. No digo que
esté hecho con mala intencién ni mucho menos. Es una cuestiéon de habito y de conciencia.

Participante 3: - Una funcién pulmonar positiva a los broncodilatadores, un hiperreactivo, haya
tenido mayor factor de desencadenar el asma ocupacional...

Dr. Luis Reggiani: - Eso no se. Cuando le hicimos nosotros el estudio, le hicimos broncodilatadores,
teniamos la respuesta. Hacia un afo y pico que estaba trabajando. No sabemos qué pasé antes, si
tenia o no respuesta a los broncodilatadores. No podemos saberlo.

Participante 3: - ;Qué hizo la empresa con este trabajador?

Dr. Luis Reggiani: - Lo recalificé. Se plante6 todo el proceso y se buscé la forma de que continuara
trabajando. Por eso digo, no tuvimos mas noticias, se lo recalificé a un lugar donde no tenia contacto
con pegamentos en general. Fue recalificado por la ART.

Le ofrecian también una formacién en algun otro tipo de cosas. Después de eso vino a hacer un par
de controles y después nunca mas lo vimos, desde hace unos meses.

Participante 4: ;Cémo llegé a consultarlo a usted?

Dr. Luis Reggiani: - El vino a consultar por las suyas. En realidad me vino a consultar la primera vez
al consultorio y después yo lo llevé al hospital.

Fue a la ART, no tuvieron inconveniente. La ART Berkley.

Participante 4: ;El sintoma principal era la tos?

Dr. Luis Reggiani: - Exacto, tos. Tal cual, es que la tos es un sintoma al que hay que darle bolilla. Y la
tos que se incrementaba durante la noche también hay que darle bolilla.

Participante 5: - ;Por qué se produce la tos?

Dr. Luis Reggiani: - Lo que pasa, para los que no son neumondlogos, tratando de ser un pooco
gréfico, la inflamacién actia como un cuerpo extrafo. Entonces el individuo trata de desembarazarse




de es cuerpo extrafo y tose. Entra en un circulo vicioso, produce mas inflamacién. Por eso digo que
es un sintoma al que antes no se le daba tanta trascendencia.

Participante 5: - ;Se presta mas atencion a la enfermedades profesionales ahora?

Dr. Luis Reggiani: - Totalmente. Yo tengo unos cuantos pacientes que trabajan en curtiembres, con
asma ocupacional. El médico que esta en una de esas curtiembres, cuando le aparece alguien me lo
manda inmediatamente al hospital, ya esta alertado, y hay muchos casos, muchos mas de los que
creemos.

Participante 6: - Soy médico laboral. Nosotros tenemos una hilanderia muy grande, que antes de la
gran tecnologia tenia mas de 1500 empleados, ahora quedaron con mil. El examen preocupacional
que se les hace es bastante exigente, y todo candidato que manifieste en la declaracion jurada haber
tenido o tener asma, ya no ingresa, y se le explica que no ingresa para que no se agrave su asma. Para
evitar el problema de que digan que hay discriminacién. Igual que con el fumador. Ya lo discriminaron,
pero se le explica porqué. En otros lugares no lo explican.

Si, le avisan. Por supuesto se le hacen todos los test posibles, de espirometria, todo, igual que los
examenes periédicos. Que no sé exactamente quién los paga, creo que la ART, se les hace
espirometria y toda la bateria, se contrata un neumondlogo que les hace a todos, aparte de la buena
historia laboral y todas esas cosas.

Aparte de la espirometria y el examen clinico jse podria hacer otra cosa? Acordate que no solo
estamos en la Argentina, sino que estamos en Corrientes, por la parte econdémica te digo.

Dra. Lilian Capone: - Para mi el test de provocacién inespecifica se tiene que hacer, que no es tan...
Y otra de las cosas es monitorear el ambiente de trabajo. Porque en la medida que uno no redne
riesgo y daio, nos instalamos en el dafo y seguimos hablando... “este no entra porque es atdpico,
el otro porque tose,..."

Las textiles tienen lo suyo porque ahi hay que ver si es de algodones, el tema de la bisinosis, de la
neumonitis por hipersensibilidad y el asma ocupacional. Serian los tres grandes bloques.

En la medida en que uno monitoree honestamente en el ambiente y en monitoreo bioldgico, es muy
interesante porque se puede lograr prevencion.

Mas alld de la espirometria, porque te puede dar normal y tener un asma ocupacional.

Participante 7: - Desde el punto de vista de medicina del trabajo lo fundamental es el hecho de
anular los factores de riesgo, me parece que el hecho de inspeccionar a un trabajador futuro de un
lugar determinado es una cuestion de honestidad relativa. Pero me parece que el punto de vista tiene
que ser el hecho de eliminar los riesgos. No puede ser que uno tenga un lugar de trabajo donde
sabemos que hay riesgos determinados, que unos tipos estan mas propensos y otros menos. Desde
el punto de vista de medicina del trabajo eso no puede existir. Si no se pueden obviar todos los
factores de riesgo, se tomaran medidas al respecto. Pero estar en pazy tranquilos pensando que con
el examen preocupacional vamos a impedir que entre un tipo que tenga propension a la enfermedad
me parece que es un lujo demasiado fino, demasiado pobre.

Dra. Lilian Capone: - El siguiente es el caso de un paciente de sexo masculino, 56 afos, fumador
pasivo, que consulta por pérdida de peso, tos con expectoracion cronica y no tiene antecedentes de
patologia previa.

Es una placa incompleta, pareciera que hay hiperinsuflacion, y en el vértice derecho aparece algo.
Ahi hay una imagen de calcificacién. Acd vemos unas placas pleurales.

Y vemos en una tomografia esta imagen que contacta la pleura, con imagenes claras, densas, mas o
menos homogéneas, esticuladas. Aca lo vemos, recordemos que es un paciente fundidor, fumador
pasivo, con pérdida de peso.

Incluso hay como pequenos grupitos de un enfisema. Acd hay otro corte. Se ve la misma imagen.

En la tomografia es una imagen esticulada en base pulmonar y placas pleurales calcificadas, se hizo
una fibrobroncoscopia con lesiones exofisicas sangrantes, 25% de linfocitosis y se observa que hay
amianto en el lavado broncoalveolar.




Como antecedente laboral, era jefe de mantenimiento durante 30 afos en industria quimica. Utilizaba
asbesto en sus elementos de proteccion personal. Esto lo vemos mucho. No sé hasta cuando fue la
ley de higiene y seguridad que planteaba que los trabajadores expuestos al fuego debian tener
barbijo, guantes... No sé si hasta hace 10 aios. Y cada tanto cae algun paciente que dice “no sé si...el
amianto si, en los guantes y el arnés...", y exposicidn cotidiana en el mantenimiento de calderas y
tuberias de calefaccién. Es decir que tenia una exposicion interesante.

La pregunta es ;Es una telectasia redonda? ;Es una tuberculosis? ;Es una neumonia? jEs un
neurofibrosarcoma? Esto fue hecho para “muy neumondlogos”. Neoplasia de pulmén o ninguna es
la correcta.

Hay dos grande entidades: la telectasia redonda, que nosotros la vemos mucho, que puede ser uni o
bilateral, que es como que despegara de la pleura, y es parte de la pleura que se va invaginando y va
comprimiendo el PARENQUIMA.

En Francia, que son los que mas han estudiado la patologia pleural no hacen nada. El resto del mundo
plantea puncion. Tampoco hace nada porque una puncién negativa no descarta un adenocarcinoma
de pulmon. Por lo tanto van a toracotomia.

Analizamos a otra paciente del sexo femenino, 45 afios, ama de casa, diabetes tipo 2, expectoracion
hemostoica, pérdida de peso, anorexia y sudoracidon nocturna. Una paciente que viene con un
sindrome de impregnacion.

El bar directo fue positivo, el cusitivo positivo, y comienza tratamiento convencional.

En nuestro servicio le hacemos cultivo a todos los pacientes, positivos y negativos, damos cuenta
con el consenso nacional para el control de la tuberculosis. Cada vez estamos mas convencidos de eso.
Llegamos al antibiograma y se plantea que es una tuberculosis resistente a piracinamides.
Entonces la pregunta es si esta tuberculosis es con resistencia primaria, si esta paciente se contagio
de un bacilo resistente a la piracinamida. Si es resistencia secundaria, es decir, si esta paciente hizo
tratamiento y lo abandond, por lo tanto se hizo resistente. Si es una micobacteriosis atipica, es positiva
pero en realidad no es una tuberculosis. Si es una tuberculosis bodics o si ninguna es la correcta.

Antecedentes conviviente: esposo tuberculosis 2002, aislamiento bodics, antibiograma piraxinamida,
profesion: carnicero.

Este hombre era carnicero de un frigorifico en Gonzéalez Catan. Abri6é una carniceria y toma los
desechos del frigorifico que lo eché a la vez para venderlos. Es decir que son carnes infectadas. Por
lo tanto esta mujer lo ayuda.

Parece un culebrén, pero es la importancia de la anamnesis. En este caso, tanto en el asma
ocupacional como en el caso anterior, es la anamnesis, la historia clinica, el revisar el paciente, volver
arevisarlo es importante y necesario. Esto lo descubrimos nosotros en una paciente que ya habia ido
a varios servicios. Nosotros inmediatamente, si el marido o algun familiar contacto se atendieron en
la tuberculosis, vamos al laboratorio, nos fijamos la historia clinica, vemos el antibiograma. Al ser igual
volvimos a interrogarla y la mujer nos cuenta que el marido era carnicero. Esta es la placa al terminar.

Queremos presentarles un caso complicado, un paciente de 26 aios de edad, que esta mal. No
fumador. Toda la vida fue jugador de futbol. Incluso llegé a ser jugador profesional. Le hicimos una
placa que mostré una gran retraccion, como parciada. Incluso pareciera un enfisema esto es muy
fresco.

Tiene un sindrome restrictivo severo, del 56%, una disminucion del traspaso de gases por la
intersticiopatia que tiene, una hipoxemia severa. Es un intersticio engrosado. Signos incipientes de
hipertension pulmonar. Test de caminata insuficiente. Y como era una placa dudosa se descarté una
sarcoidosis y la enzima convertidora de la angiotoxina es negativa.

Esta es la tomografia, donde vemos imagenes nodulillares. Un gran intersticio, una gran retraccion.
Una megatraquea. Hay partes de enfisema por retraccion. Un paciente con hipertension, grave.
Esto es de enfisema por retraccion, y esto una silicosis, que es una tevesesar secular, una sarcoidosis,
un carcinoma bronquiloalveolar, esto nosotros lo vemos, una hectoplasmosis difuminada, o una
fibrosis pulmonar.

Es una silicosis aguda. El paciente, jugador de futbol, metallrgico, arenado de piezas metélicas en
cabina cerrada hace dos afnos.




A ver, yo te pregunto, Basalo, jcudntos médicos le preguntan al paciente de qué trabaja? Pocos.
Entonces yo digo, claro que es trampa. Porque nosotros lo presentamos como seccién de patologia
ocupacional en los congresos de neumonologia para dar cuenta que la pregunta sigue teniendo
validez. Mas alld si fuma o no fuma, si es o no diabético, si es o no adicto, en qué trabajaba o en qué
trabajé.

Este chico tiene una silicosis aguda y estd mal. Se estd muriendo.

Dr. Luis Reggiani: No es suficiente, preguntale la descripcion del puesto de trabajo. ;Qué es lo que
hace?“arena, ;masticas arena?” El barbijo de tela clasifica la particula, la que entra es la que queda, y
le saca la particula molesta que le da tos. Ni siquiera le damos la posibilidad de que haga un clirens
propio. Es terrible, 26 afos totalmente preventivo. Porque si hubiera mojado... Este chico estd muerto.
Y aqui ya discutimos fuera de la ley de riesgos del trabajo.

Participante 8: ;Qué sintomas le describi6?

Dr. Luis Reggiani: -“Ahora que me lo pregunta, yo siempre fui jugador de futbol, ahora en el sequndo
tiempo me canso”. Tenia una placa mas o menos como ésta. Recién salido del servicio militar, sano,
“me hicieron todos los estudios” entro a averiguar, era un arenador, que habia trabajado un solo aio
ayudando a su papa que tenia una arenadora. Se murio...

Anteriormente presentamos un trabajo con 57 silicéticos. 37 acelerados y 20 crénicos. De los 37
acelerados habia fallecido 10 antes de los 40 afios de edad. El 25% de acelerados fallece antes de los
40 anos de edad. Y no hicimos el promedio de la edad del fallecimiento, pero hemos tenido en ese
grupo una cantidad de gente que habia fallecido incluso antes de los 30. Un poco por este problema
de la silicosis acelerada o por la concentracién de silice que hay en el ambiente de trabajo que estos
muchachos respiran.

Vamos a hacer una breve presentacion por parte de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo (SRT),
explicarles dos cosas. Algunos datos de las estadisticas que hoy estan publicadas. Este informe lo
tienen en la pagina web de la SRT, y luego voy a contarles muy rapidamente las modificaciones a los
sistemas de notificacién y registro que establecié la SRTy que tienen vigencia a partir del 1° de enero
de 2008.

Lo primero que queria aclararles era los datos referidos al Gltimo periodo estadistico analizado, para
que podamos tomar clara idea de qué estamos hablando.

El sistema de riesgos de trabajo durante el aflo 2006 cubrié en promedio 6.674.654 trabajadores.
Debo recordar aqui que la poblacién econédmicamente activa de la Republica Argentina para el
mismo periodo es cercana a los 17 millones de trabajadores.

Estos 6,6 millones cubiertos representan el récord histérico de trabajadores cubiertos por el sistema
de riesgos del trabajo en la Argentina, notificaron al sistema 635.874 casos. De los cuales, 538.630
tuvieron dias de baja, 995 trabajadores murieron durante el 2006 como consecuencia de accidentes
de trabajo o enfermedades profesionales en la Republica Argentina.

453.000 de estos casos ocurrieron exclusivamente en el lugar de trabajo. Es decir, han sido casos de
accidentes de trabajo o enfermedades profesionales con baja, excluyendo los accidentes en transito,
in itinere. El nimero de muertos en los lugares de trabajo alcanzé a 605 trabajadores en el mismo afo.
Son cifras oficiales.

Al realizar los indices de incidencia, conforme la sistemética que propone la OIT que en el afo 2006,
80,7 de cada 1000 trabajadores asegurados notificaron algun caso de accidentes de trabajo o
enfermedad profesional.

149,07 por cada millén de trabajadores asegurados en el sistema de riesgos del trabajo argentino
murié durante 2006 como consecuencia de exposiciones de origen ocupacional.

Dr. Héctor Nieto
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Cuando vamos a revisar los indices hacia los accidentes y enfermedades excluyendo in itinere, ese
indice desciende a 67,9 por cada mil, y lo mismo sucede con el indice de incidencia de fallecidos a 90,6
por cada millén de trabajadores asegurados.

Cuando decimos AT/EP, el 35% de las muertes ocurren en el trayecto (en itinire). Solo el 11% de los
accidentes ocurren en el trayecto.

11,2 del total de notificados para el 2006, 10,8 en 2005.

Fijense el crecimiento en la notificacion de enfermedades profesionales, casi 3000 casos mas de
enfermedades profesionales diagnosticadas hacia el 2006.

Yo no quiero enfatizar mucho con estas cifras, porque quiero meterme en las modificaciones al
sistema de notificacion. Pero cuando nos metemos al interior de las enfermedades profesionales
notificadas en el sistema nos enteramos que las trabajadoras y los trabajadores argentinos
eminentemente sufren dos patologias, que llevan mas del 85% de todos los diagnoésticos.

La primera y mas frecuente es la hipoacusia inducida por ruido.

La segunda, la patologia de las cuerdas vocales en las mujeres.

La incidencia de enfermedades profesionales en las mujeres es importante en determinada edad,
porque una de las patologias mas frecuentemente notificadas es ésta.

Sorprende en todo caso que en la Republica Argentina el listado de enfermedades profesionales con
todas las criticas que podamos hacerle a ese listado por insuficiencia o por inexacto registra mas de
440 cuadros clinicos, sin embargo estos dos diagndsticos se llevan mas del 85% de todos los registros.
El resto de los 438 cuadros clinicos ocupan el 15%. Y créanme que cuando hacemos el agregado, no
son mas de cinco o seis patologias.

A partir de esto, algunas patologias osteomusculares por posiciones forzadas y movimientos
repetitivos, alguna que otra patologia renal, alguna neuroldégica, y se nos acabé el listado. Asi que el
problema que seguimos viendo el escaso diagnoéstico de la enfermedad profesional que conlleva a
una escasa notificacién de la misma.

Este es el problema que nosotros vemos desde la SRT.

La evolucion del sistema entre el 2002 hacia el 2006, simplemente para que vean la incidencia de
accidentes y enfermedades profesionales diagnosticadas al sistema entre esos afos, tiene una
tendencia creciente.

Es decir, hay mayor cantidad de trabajadores cubiertos por el sistema, hay mayor cantidad de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales notificadas, y la proporcion entre ellas estd
creciendo. Entre el 2005 y el 2006 hay una reduccién minima en términos estadisticos poco
significativa, de 0,8 décimas. Pero en la serie histérica se estd mostrando un aumento de la
accidentalidad de los trabajadores en la Republica Argentina.

Analizando la evolucién del sistema entre 2002 y 2006, observamos la disparidad entre el crecimiento
de la cobertura de trabajadores y las notificaciones de los casos. En algin momento vamos a ver
como los trabajadores y los casos notificados tienen a acercarse a los cubiertos. La incidencia esta
creciendo. Los casos notificados con baja laboral, y los in itinere crecen a lo largo de los afos, y lo
hacen en términos de incidencias, no solo en términos de nimeros absolutos.

Tenemos algunos otros datos, los invito a que consulten la pagina Web, porque de alguna manera
esto nos da cuenta de cual es el impacto que estén teniendo las condiciones de trabajo en la salud
de los trabajadores. Y creemos que es una parte de ese impacto. Nos queda claro que se notifican
aquellos casos que los trabajadores conocen el acceso al sistema de riesgos del trabajo. Aquellos casos
en los que superan las barreras de notificacién, y esos casos llegan.

Sabemos que hay una cantidad de otros que no conocen el funcionamiento del sistema que muchas
veces terminan siendo asistidos por fuera del sistema de riesgos del trabajo. Esperemos que cada vez
sean menos, pero lo cierto es que esto esta ocurriendo.

Como un intento para mejorar lo que desde la SRT podemos mejorar. Porque la SRT puede trabajar
mucho en la mejora de los sistema de registro y de las notificaciones, y podemos exigir a las ART que
hagan mejor la tarea de diagnosticar y notificar las enfermedades profesionales. Pero lo cierto es que




seguimos teniendo un grave problema, y en esto voy a hablar en primera persona. El problema lo
tiene el sector salud a la hora de entender al trabajo como determinante del proceso de salud y
enfermedad. Todavia sigue siendo muy poco frecuente que aun en los programas sanitarios, ya no
hablo de la atencién cotidiana de enfermos, que aun quienes tienen la obligacion de hacer la
programacion sanitaria en la Argentina entiendan al trabajo como uno de los determinantes de este
proceso de salud y enfermedad.

Asi es que asistimos a la carencia de la especificidad a la hora de atender enfermos en materia de salud
laboral. Son muy pocas las areas donde alguien que cree sufrir una enfermedad de origen laboral
puede ir a consultar mas alla de la obra social en términos genéricos o mas alld de los servicios
generales de los hospitales. La carencia de servicios de medicina del trabajo, de salud de los
trabajadores, es evidente en la Argentina, no solamente en la ciudad de Buenos Aires sino en todo el
pais.

Desde la SRT, entonces, se ha propuesto intentar modificar este esquema. Es muy sencillo.

Es el esquema por el que se presenta el flujo de la informacién y la manera en que llega la informacién
de un accidente de trabajo o una enfermedad profesional a la SRT.

Aparecen varios actores en este escenario. El primero es el trabajador que sufre la dolencia, luego el
empleador, que debiera estar atendiendo la demanda del trabajador derivando a su centro médico,
completando una denuncia el propio empleador o el propio centro médico asistencial, y asi
empezamos a tener el primero de los conflictos. Cuando el empleador no conoce como se llena la
denuncia, y cdmo el prestador del sistema al que esta derivando tampoco.

Y muchas veces esta denuncia de enfermedad o accidente estd siendo completada por un
administrativo que poco y nada conoce del sistema de riesgos del trabajo y mucho menos de medicina.

Luego ingresa la figura de la ART, donde solicita y recupera la informacion que fue producida a través
del empleador y sus prestadores. Realiza modificaciones y notificaciones, solicita, analiza las altas,
acepta o rechaza casos, vuelve al prestador, y parte de esta informacién, cuando la ART acepta el caso
esta obligada a enviarsela a la SRT a través de un sistema de intercambio de informacion.

Es alli donde nos hemos propuesto trabajar y para esto hubo que modificar alguna normativa que
estaba vigente. Esto estd vigente en el sistema de riesgos del trabajo desde hace mucho tiempo. En
1998, se promulgé la resolucién N° 15, que dio la estructura de las denuncias de accidentes de trabajo
y enfermedad profesional. Se modifican en el 2001, con la resolucion N° 521, que fue complementada
con la resoluciéon N° 105 del 2002.

Estas resoluciones son modificadas a partir del 1 de enero de 2008 la puesta en vigencia, las
resoluciones N° 1601 y N° 1604 ya estan vigentes, su fecha de puesta en vigor es el 1° de enero, donde
se crea un registro separado de enfermedades profesionales distinto del de accidentes de trabajo.

Hasta el 31 de diciembre hay un Unico formato de denuncia de accidente de trabajo y de enfermedad
profesional. A partir del 1° de enero hay dos formatos, uno para enfermedad profesional y uno para
accidentes de trabajo.

En un intento de mejorar la capacidad de notificacién. Utiliza un instrumento un poco mas amigable
que posibilita mejor la denuncia de una enfermedad profesional. La SRT crea un registro de
enfermedades profesionales independiente del de accidentes de trabajo. Vamos a tener alli un enfoque
especifico de la enfermedad profesional

Pregunta 9: - ;Poblacién econdmicamente activa 17 millones, hablan de todo el pais?
Dr. Héctor Nieto: Exactamente.
Participante 9: - Esta bien, pero en todo el pais. Cuando ustedes hablan de 6 millones de obreros

registrados ;hablan de todo el pais o solamente de la ciudad de Buenos Aires? La SRT no tiene
jurisdiccion fuera de los limites de la ciudad de Buenos Aires...

Dr. Héctor Nieto: -Lo que no tiene jurisdiccion la SRT es en poder de policia. Si viene un trabajador




de la provincia de Jujuy denuncidandonos que en la cosecha del tabaco en el cultivo, se esta usando
bromuro de metilo y se utilizan mujeres y menores, lo que hacemos es transferir esa denuncia a la
administracion de trabajo local, que es quien tiene la jurisdiccion directa. En este sentido, hay
convenios entre la SRT, Ministerio de Trabajo de la Nacién y ministerios de trabajo o secretarias
provinciales. Pero el poder de policia es federal en la Argentina. Distinto es el control del sistema de
riesgos del trabajo, que tiene en la SRT el organismo de contralor del ejercicio de las funciones de las
ART.

Van a encontrar muchas similitudes entre la denuncia de un accidente de trabajo y de una
enfermedad profesional. Las instrucciones, las obligaciones, la atencion del trabajador, esto no se
modifica, es lo mismo para un caso que para el otro. La denuncia de enfermedad tiene formulario
distinto, el sistema de notificacién no cambia. Es similar al anterior.

Estos son formularios que para quienes estan en las ART, los formularios A, B, C, en general no han
sufrido mayores modificaciones. Se cambian algunos aspectos muy operativos de estos formularios
para poder levantar algunos datos del registro. La instrumentacion de la registracion claramente en
la medida en que se crea el registro de enfermedades profesionales se tiene que modificar el registro
de accidentes que antes contenia ambos.

Prnsigncie




Las resoluciones tal vez les interese conocer a ustedes el nimero. La resolucion que crea la operatividad
del registro de enfermedades profesionales es la resolucién N°1601. La que modifica el registro de
accidentes de trabajo es la N° 1604.

Estan publicadas en nuestra pagina.

Hay una disposicién de la gerencia de Prevencion y Control que por estos dias esta saliendo a
publicidad, la inicialamos ayer o anteayer, asi que seguramente la estamos publicando en estos dias,
la disposicion que de alguna manera determina los mecanismos para la puesta en marcha, las
cuestiones en cuanto al intercambio informativo, los tamanos de los campos, la longitud de los campos,
eso se esta poniendo en vigencia el 1° de enero.

Las ARTs ya estan haciendo pruebas con la SRT de intercambio sobre este nuevo formato.

Algunas cosas que probablemente resulten interesantes que se conozcan en el sistema y a lo mejor
habria que trabajar desde publicidad también en esto para que se conozca la existencia de estos
registros.

La denuncia de enfermedades profesionales contempla unas tablas donde se van a seleccionar entre
otras cosas los agentes causantes, y estos son, como minimo los agentes causantes que estan en el
decreto N° 658, es decir, el listado de enfermedades profesionales. Si hoy cualquiera de nosotros queria
hacer una denuncia de enfermedades profesionales iba a la denuncia de accidentes de trabajo y no
encontraba estos asuntos. Algunos no estaban. Ahora va a haber una tabla con los agentes de riesgo
del listado de enfermedades profesionales.

Diagnostico, y las aseguradoras y las empleadoras y los prestadores y los trabajadores van a tener la
posibilidad de utilizar tres diagnosticos por cada sistema de registro. Por un mismo agente de riesgo
se puede tener mas de un diagndstico. Esto va a estar contemplado. Lo mismo que en la zona del
cuerpo afectada.

En cambio, en el caso de accidentes de trabajo ustedes van a dejar de encontrar el agente de riesgo
para ir directamente al agente material asociado. Los agentes, insistimos, son los del listado, aparece
entonces una tabla de agente material asociado que fue tomada de la Unidn Europea, pero que, por
supuesto, hemos tenido que ajustar a nuestra posibilidad operativa. El sistema de la UE es bastante
extenso, hubiera sido practicamente imposible de utilizar, son muchas variables para cada uno de los
campos. Era practicamente imposible pensar en utilizar un sistema asi.

La forma de accidente, el diagnéstico, la zona del cuerpo y la naturaleza de la lesién que si se siguen
denunciando en el caso de accidentes de trabajo.

Para enfermedades profesionales se estan pidiendo ahora cuestiones tales como antigiiedad en el
puesto, turno de trabajo, puesto anterior al diagndstico de la enfermedad profesional, etc.

Se comienzan a incluir cuestiones como la antigiedad en el puesto anterior, agente causante, agente
material asociado, tiempo de exposicion al agente causante, examen periddico, en qué momento se
hizo ese diagndstico de enfermedad profesional.

La Republica Argentina a partir de estas modificaciones va a tener la posibilidad de contar con un
registro en el caso de la enfermedad profesional que va a dar algo de cuenta de la historia en la que
se dio esta enfermedad profesional. No es una historia clinica ocupacional, ojala algun dia podamos
tener una historia clinica ocupacional, pero al menos vamos a poder tener algunos otros elementos.

Se analizan otros datos como fecha del ultimo examen periddico, otros diagnosticos, como deciamos,
zonas del cuerpo, en qué tipo de examen se hizo la deteccion de este diagnostico y donde fue hecho.
Eso también se va a pedir en la denuncia.

Fecha de inicio de la inasistencia laboral, y aqui dejamos de utilizar un término que nos traia bastante
complicacion, que era primera manifestacion invalidante.

Entonces hemos preferido utilizar -y esto se ha consensuado- el tema de la inasistencia laboral, para
utilizar un criterio que no ofrezca dudas.

Fecha de declaracion en que la ART estimé la incapacidad laboral permanente, las fechas de los
diagndsticos, el nimero de diagnéstico el numero de denuncias en el ROAM. La SRT tiene un registro
operativo de auditorias médicas. Esto es un registro que hace que las ARTs denotifiquen, son 19
diagndsticos que deben ser obligatoriamente denunciados por las ARTs en las primeras 48 horas de
ocurrido el accidente o enfermedad profesional. Son diagndsticos que dan cuenta de patologias
trazadoras en términos de la calidad y la necesidad de recursos y prestaciones que deben ser brindadas.




Muchas veces patologias que habian sido notificadas al ROAM luego no nos entraban en el registro,
o viceversa. De manera que ahora vamos a intentar unificar esta informacién. Por supuesto también
el afo de denuncia. En fin, algunos intentos por mejorar los sistemas de registro.

Los datos que se solicitan en caso de accidentes de trabajo, practicamente repetimos lo que veiamos
para el caso de enfermedad profesional. Tal vez la diferencia mas ostensible esté en el concepto de
agente material asociado en lugar de accidente causante, que es una cuestion meramente semantica,
hace a la cuestion concreta de la exposicién, de la forma en la que ha tomado contacto el trabajador
con el agente de riesgo.

Esto es algo con lo que nosotros pensamos identificar las denuncias. Internamente la SRT a través
del programa de simplificacién registral puede identificar a través del cuit del empleador, del cédigo
de establecimiento, del cuil del trabajador, y con todo esto acercarnos a la actividad econémica
principal del establecimiento, cédigos de provincia, codigos de provincia del establecimiento, puestos
de trabajo, fechas de nacimiento, etc.

Son una cantidad de datos que la SRT cruza con la AFIP y con la ANSES.

Algunas de las criticas que hacian las ARTs cuando les ofreciamos el modelo de denuncia de
enfermedad profesional y de accidente era cdmo vamos a hacer para tener todos esos datos en el
tiempo que las ARTs tienen para denunciar a la SRT los accidentes o enfermedades.

Una vez que una ART toma un caso, ya sea de accidente o de enfermedad, en un plazo maximo de
45 dias debe registrarlo en el Registro Nacional de Accidentes de Trabajo y enfermedades
profesionales.

Aqui entonces hemos establecido una cantidad de campos obligatorios. Una denuncia no puede
ingresar si no tiene estos campos. Hay algunos plazos que se extienden un poco, tales como cédigo
de establecimiento, agentes causantes, tiempos de exposicion, porque se entiende que va a mediar
una investigacion para entender estos fenédmenos, y por fin hay algunos tiempos, como el motivo de
cese de la incapacidad laboral, o el tipo de incapacidad laboral permanente, que se requiere del
dictamen de la comisién médica para tenerlo. Entonces eso va a requerir el tiempo que la doctora
Lazaro estime.
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Entre otras de las cosas que va a llevar el sistema de riesgos de trabajo a partir de la puesta en marcha
de estos registros, las enfermedades y accidentes van a llevar una numeracién. Actualmente la tienen,
pero hay que crear una nueva a partir de la apertura de ambos registros, y cada uno tiene su propia
numeracién particular. Y el nUmero de los registros, ya sea de enfermedad profesional o de accidente
de trabajo serd separado, pudiendo la ART conservar una numeracion propia interna. Pero eso es
secuencial. Nosotros vamos a poder auditar los casos por aseguradora a partir de la numeraciéon
secuencial que tiene la ART. Esto nos permite, desde el organismo de control, auditar a las ARTs en
términos de en qué se han basado para hacernos la notificacién del caso.




Vamos a fiscalizar a través de auditorias, que se van a hacer en el terreno. Auditores que salen a ver
en cada una de las ARTs, cdmo se sustentan cada uno de los registros que envian a la SRT. Hay un
monitoreo permanente tanto lo que ingresa como lo que se modifica, lo que se da de alta o de baja
por parte de las ARTs. Ademas estamos sosteniendo reuniones con los responsables técnicos, tanto
informaticos como médicos, de las ARTs. Estamos encontrando a veces diagndsticos que son
incongruentes o inverosimiles. Diagnésticos por la clasificacién Cl 10, que dan cuenta de
diagnosticos genéticos de nacimiento.Y uno se pregunta de qué manera en un trabajador activo se
ha producido esto inmediatamente.

Hay una aseguradora que tiene cerca de 2000 registros de goma, goma sifilitico, y nos llamé la
atencién. Parece que hay un error en alguien que clasifica. Llamaria la atencién que esto suceda.

Encontramos otra ART que tenia algo asi como 285 casos de seroconversidon por punzo cortantes.
Nos llamé la atencién, porque nos ponia en cabeza de las estadisticas internacionales. Teniamos
una cantidad de seroconversiones de VIH. Asi que nos sentamos con los colegas, y en general nos
pasa esto.

Cuando nos sentamos con los colegas médicos y les mostramos esto, inmediatamente se reconoce
el hecho y se modifica rapidamente. Nos hemos dado cuenta que las areas médicas de las ARTs
muchas veces no participan del sistema de notificacion y registro.

Definitivamente es un tema que los supera, esta por otro lado. Los responsables médicos, cuando
les mostramos estos errores dicen que se avergiienzan.

Pueden ser los data entries, los prestadores, las empleadas de las clinicas, cargan lo que les parece,
codifican lo que creeny ya.

Con respecto a la baja de accidentes y enfermedades profesionales hay una posibilidad de que las
ARTs modifiquen el sistema de registro, pero para esto van a tener que dar de baja un registro y
darle de alta a uno nuevo.

Esto que se ha planteado en el caso de una comisién médica estd previsto en el sistema, el
mecanismo es ese. Se le da la baja al registro anterior y se le da el alta a uno nuevo. Pero no es una
cuestién tan sencilla que las aseguradoras puedan dar de baja o alta cuando les parece. Se les esta
pidiendo una serie de elementos. Primero lo hacen a través de la EXTRANET, lo pueden hacer por
disquete, y deben mantener algunas modalidades como la constancia de recepcién que la SRT le
hace de los elementos probatorios del porqué se le da la baja, y qué elementos probatorios le
estamos pidiendo.

Las ARTs nos pueden mostrar un error en un campo clave, tipificaron mal algunos de los campos que
identifica. El registro esta duplicado, es decir que por alguna cuestién se han enviado dos respecto
del mismo trabajador.

Esto a veces sucede con trabajadores que tienen doble empleo. En el caso de la docencia es bastante
comun. Docentes que tienen dos escuelas, que tienen dos ARTs, hace que a veces el caso nos entra
por duplicado.

Cuando corresponde a una denuncia de accidente de trabajo y es una enfermedad profesional, o
cuando corresponde una denuncia a la inversa, de enfermedad profesional y es accidente de trabajo.
Esto esta previsto pero tienen que presentar las acreditaciones desde el punto de vista de respaldo
a estas bajas. La documentacién médica, que debera ser legible, que acredite la consistencia de la
solicitud de la baja. Debe demostrarse el porqué se ha tomado como enfermedad profesional
cuando era un accidente de trabajo o viceversa, y tiene que haber una documentacién
administrativa legible. Cuando van nuestros auditores a la ART para revisar los casos de baja, debe
haber documentacién que lo respalde. Los certificados médicos del caso, los diagnésticos, etc. Y
eso lo estamos revisando.

Se les rechazan registros a las ARTs cuando faltan datos en algunos campos. Cuando hay
inconsistencia en la documentaciéon presentada, cuando cualquier motivo que impida el
procesamiento de los datos o si existieran y se especificaran para cada archivo las causales de
rechazo particulares porque se hace la vigilancia de cada uno de los archivos de las ARTs.




Hoy la SRT tiene una tasa de rechazo de cerca de un tercio de la informacién que mandan cada dia
las ARTs. No sé si pueden ustedes llegar a dimensionar el volumen de informacion que significa esto.

Yo recién mencionaba mas de 660 mil casos por afio, ya hemos superado los 7 millones de
trabajadores asegurados, con lo cual existen los registros de los contratos de estos trabajadores, el
histoérico de los accidentes de trabajo y de estos trabajadores, ademas de los empleadores, de los
cuits de esos empleadores, de las actividades que tienen, y todo el tiempo los contratos que se van
produciendo dentro del sistema de riesgos del trabajo van siendo informados a la SRT.

Eso da un volumen de datos muy grande. Un tercio normalmente es rechazado por alguno de estos
errores, y luego viene el otro trabajo, que vuelvan a ingresar bien.

Hay que disponer entonces de un equipo de trabajo que monitoree que esos datos vuelvan a ingresar
al sistemay no se pierdan.

Este es uno de los formularios que utilizan las ARTs cuando deben dar de baja, que va a seguir vigente.

Participante 8: - Los trabajadores no suelen saber como es el mecanismo ante una enfermedad
profesional y/o accidente laboral. Se lo deberian explicar.

Dr. Héctor Nieto: - Seguro. Es que el trabajador debe estar en este punto asesorado. Ya sea por el
empleador, por la aseguradora. No, no lo esta.

Participante 10: - ;Como es el mecanismo cuando un trabajador hace una denuncia de un accidente
laboral o que se enfermo por su trabajador?

Dr. Héctor Nieto: - La denuncia al sistema para que ingrese al sistema de registro de un accidente de
trabajo es por la ART. Lo que hace ese trabajador cuando hace la denuncia per se a la SRT es hacer que
la aseguradora lo tome. El ingreso del caso es a través de la ART. O a través de comision médica. No
ingresa al registro...

Participante 10: ;Como se entera un trabajador que su caso fue rechazado?

R: - Los rechazos también son notificados. Las ARTs rechazan los casos. Nosotros hacemos una
auditoria de los rechazos. Estos son rechazos informaticos. Vos estas hablando de rechazos de causa
médica. Son dos formas de rechazo que la SRT mide.

Desde mi area se hace la auditoria de rechazo informatico. Del area de ustedes, de salud de los
trabajadores se hace la auditoria de los rechazos médicos.

Hay equipos de trabajo en dreas distintas de la SRT trabajando en esta cuestion.

Dudas, preguntas...

Participante 11: - ;Los empleadores estén al tanto de los préximos cambios del sistema?

Dr. Héctor Nieto: - Las ARTs estan obligadas a informar a los empleadores de estas modificaciones.
De todas maneras hay un compromiso asumido porque la SRT publicite este tipo de modificaciones

Participante 12: - ;Qué asa si no le llega la informacion al empleador o la quiere desoir?
Dr. Héctor Nieto: - En todo caso es un problema de la ART, de asegurarse que la informacion le llegue

como la tiene que denunciar. Es la aseguradora la que tiene que informar a la empresa.
Participante 12: - ;Esto ya estd en practica?

Dr. Héctor Nieto: - No. Estamos haciendo pruebas. Las aseguradoras ya estan teniendo ese periodo
de aprendizaje. Y estamos haciendo pruebas con las ARTs. Las ARTs a partir del 1° de enero tiene 45
dias, esto lo van a modificar a mediados de febrero. Un accidente que ocurra el primero de enero lo
notificardn el 15 de febrero, por ejemplo.

Ese es el tiempo que tienen para anunciarles a todos sus afiliados de los sistemas. Van a tener que
hacerlo.




Yo les agradezco mucho su participacion en estos ateneos, pensamos que en el 2008 vamos a seguir
con este tipo de actividades. Para nosotros ha sido altamente gratificante, muy rica, y creo que nos
ha permitido entender desde el otro lado, que es el lado de lo asistencial, el lado de los trabajadores,
el lado de los especialistas en higiene y seguridad, como se ven las problematicas que a veces por
separado las vemos distintas. Nos parece que es una buena dinamica de integracién y esperamos
poder continuar con esto y contar con la presencia de ustedes. En nombre de la SRT les doy las gracias
a todos.






