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RESUMEN:

INTRODUCCION: La reincorporacion laboral es un proceso multifactorial, relacionado con la
idoneidad del programa de rehabilitacién, expectativas del trabajador y la participacion del
empleador. En el contexto laboral las lesiones de rodilla es uno de los problemas de salud mas
comunes en relacion al trabajo, involucran todos los sectores econdmicos y contextos ocupacionales,
la recuperacién de estas lesiones requiere mayor inversién de tiempo y una atencion transdisciplinar
que permita el regreso a la actividad laboral en éptimas condiciones (1).

OBJETIVOS: Evaluar la relacién entre los factores que participan en la rehabilitacién fisica de las
lesiones ocupacionales de rodilla y su influencia en el resultado de la reincorporacion laboral en los
trabajadores afiliados a una Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) en Santiago de Cali durante
el periodo 2017-2019. Objetivos Especificos: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los
trabajadores con lesiones de rodilla que ingresaron al programa de rehabilitacién durante el periodo
2017-2019.Describir el proceso de rehabilitacion que reciben los trabajadores con lesiones
ocupacionales de rodilla en términos de intervencién médica recibida, tiempo de duracion de la
incapacidad y tiempo en la reincorporacién laboral. Identificar el tiempo de recuperacion de las
lesiones ocupacionales de rodilla de acuerdo a la clasificacion de gravedad de la lesion. Describir el
proceso de reincorporacion laboral de los trabajadores de acuerdo con la participacion del trabajador,
las acciones que desarrolla la empresay la ARL y la calificacién final de reintegro exitoso y no exitoso
y el tiempo de la reincorporacion laboral. Establecer la relacién entre el proceso de rehabilitacion de
las lesiones ocupacionales de rodilla y el resultado del proceso de reincorporacion laboral (exitoso y
no exitoso).

METODOLOGIA. Se realiz6 un estudio transversal analitico a partir de un universo de 110 casos
con lesiones ocupacionales de rodilla reportados como Accidentes de Trabajo (AT) en una ARL
durante los afios 2017-2019.Los datos para el estudio se obtuvieron de fuentes secundarias
suministrados por la ARL con informacion codificada, con el fin de asegurar la proteccién de los
datos. Se realiz6 el andlisis exploratorio, univariado, bivariado y para el analisis multivariado, las
variables que mostraron significancia estadistica se integraron en el modelo multiple de regresion
logistica simple que permitié estimar la asociacion de los factores del proceso de rehabilitacion y el
reintegro laboral exitoso; las variables explicativas que presentaron mayor fuerza de asociacién se
sometieron al principio de parsimonia a través del método “backward”. Finalmente se evaluéd la
bondad del ajuste del modelo

RESULTADOS:

Se encontré en los participantes una edad promedio de 42.1 +11.3 afios de edad, El sexo
predominante fue de sexo masculino en el 65% respecto al sexo femenino 34.55%, De acuerdo a la
lesion los tipos mas frecuentes fueron contusién o aplastamiento en el 49.09% (n=54) seguido de
torceduras, esguinces y desgarros en el 40% (n=44) de los trabajadores. Los factores
sociodemograficos y los relacionados con el accidente de trabajo como: mecanismo del AT, lesién
anterior en rodilla, tipo de lesion y tipo de accidente (propios del trabajo o deportivo) no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con el reintegro exitoso. La atencién médica inicial no
presenté diferencias significativas (p=0.51) con el reintegro exitoso. El diagnoéstico inicial presentd
modificaciones respecto al diagndstico final en el (n=43) 39.09% de los trabajadores. Los casos
identificados con lesiones leves y tipo reintegro laboral no exitoso presentaron mayor proporcion en
el 95.24% (n=80) de casos y una mediana de tiempo de recuperacion 326 dias (RIQ=235) a
diferencia del grupo de lesiones leves y reintegro laboral exitoso, que presentd una proporcion de
trabajadores del 96.15% (n=25) y una mediana de tiempo de recuperacion 160 dias (RIQ=180).

CONCLUSIONES. A partir del modelo multiple las variables: cirugia OR=0.21 IC=0.05-0.89, orden
de reintegro por vencimiento de incapacidad OR=0.04 1C=0.01-0.21 y reintegro con modificaciones
temporales OR=0.23 1C=0.06-0.90 se encuentran con mayor asociacién estadistica con el reintegro
exitoso como factores protectores al presentar un (OR=>1). El tipo de estudio no permite extrapolar

9



los resultados mas alla del nivel institucional. Se sugiere continuar el estudio realizandolo a nivel
poblacional ya que en Colombia no se encontraron estudios enfocados a este tipo de analisis en el
proceso de rehabilitacion y ejecutar estudios de cohortes.

Palabras Claves: Reincorporacion Laboral, Rehabilitacion funcional, Lesiones de rodilla,
Accidente de Trabajo, Tiempo.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Return to work is a multifactorial process, related to the suitability of the rehabilitation program,
worker's expectations and employer's participation. In the labor context, knee injuries are one of the most
common health problems related to work, involving all economic sectors and occupational contexts. The
recovery of these injuries requires a greater investment of time and transdisciplinary care that allows the return
to work in optimal conditions (1)

OBJECTIVES: To evaluate the relationship between the factors involved in the physical rehabilitation of
occupational knee injuries and their influence on the outcome of return to work in workers affiliated to an
Occupational Risk Insurance Company (ARL) in Santiago de Cali during the period 2017-2019. Specific
Objectives:To describe the sociodemographic characteristics of workers with knee injuries who entered the
rehabilitation program during the period 2017-2019.To describe the functional rehabilitation process received by
workers with occupational knee injuries in terms of medical intervention received, time of duration of disability
and time in reincorporation to work. To identify the recovery time of occupational knee injuries according to the
severity classification of the injury. To describe the process of reincorporation of workers according to the
participation of the worker, the actions developed by the company and the ARL and the final qualification of
successful and unsuccessful reintegration and the time of reincorporation to work. To establish the relationship
between the functional rehabilitation process of occupational knee injuries and the outcome of the reinstatement
process (successful and unsuccessful).

METHODOLOGY. An analytical cross-sectional study was conducted from a universe of 110 cases with
occupational knee injuries reported as Occupational Accidents (OT) in an ARL during the years 2017-2019.The
data for the study were obtained from secondary sources provided by the ARL with coded information, in order
to ensure data protection. The exploratory, univariate, bivariate analysis was performed and for the multivariate
analysis, the variables that showed statistical significance were integrated into the multiple model of simple
logistic regression that allowed estimating the association of the factors of the rehabilitation process and
successful reintegration into the labor market; the explanatory variables that presented greater strength of
association were subjected to the principle of parsimony through the "backward" method. Finally, the goodness
of fit of the model was evaluated.

RESULTS: An average age of 42.1 +11.3 years of age was found in the participants, The predominant sex was
male in 65% with respect to female sex 34.55%, According to the injury the most frequent types were contusion
or crushing in 49.09% (n=54) followed by sprains, strains and tears in 40% (n=44) of the workers. The
sociodemographic factors and those related to the work accident such as: mechanism of the TA, previous knee
injury, type of injury and type of accident (work-related or sports-related) did not present statistically significant
differences with successful reintegration. Initial medical care did not show significant differences (p=0.51) with
successful reintegration. The initial diagnosis presented modifications with respect to the final diagnosis in (n=43)
39.09% of the workers. The cases identified with minor injuries and unsuccessful return to work presented a
higher proportion in 95.24% (n=80) of cases and a median recovery time of 326 days (RIQ=235) as opposed to
the group of minor injuries and successful return to work, which presented a proportion of workers of 96.15%
(n=25) and a median recovery time of 160 days (RIQ=180).

CONCLUSIONS. From the multiple model, the variables: surgery OR=0.21 CI=0.21-0.05-0.89, reinstatement
order due to disability expiration OR=0.04 CI=0.01-0.21 and reinstatement with temporary modifications
OR=0.23 CI=0.06-0.90 are found to have a greater statistical association with successful reinstatement as
protective factors (OR=>1). The type of study does not allow extrapolating the results beyond the institutional
level. Itis suggested to continue the study at the population level since no studies focused on this type of analysis
in the rehabilitation process were found in Colombia and to carry out cohort studies.

Key words: Reincorporation to work, functional rehabilitation, knee injuries, work accident, time.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a la OIT cada afio ocurren cerca de 374 millones de lesiones
relacionadas con el trabajo que resultan en mas de 4 dias de ausentismo laboral. El
coste de esta adversidad diaria es alta y la carga econdmica de las malas practicas

de seguridad y salud se estima en un 3,94% del Producto Interior Bruto global.(2).

En el afio 2008 los costos por enfermedades y lesiones laborales en Dinamarca
ejercieron una presion considerable en las finanzas publicas. Los costos de
reembolsos directos asociados fueron de 5.000 millones de euros sin contar los
costos por atencion médica y la pérdida productiva. Las investigaciones demuestran
cuanto mas tiempo una persona permanezca inactiva y fuera de su lugar de trabajo
menos probable serd que regrese. En consecuencia, el gobierno de Dinamarca
adopté un enfoque de intervencién temprana en el retorno laboral, planteando

soluciones a las necesidades de cada trabajador (3).

En Europa el 27% de los accidentes de trabajo reportados durante el afio 2016
corresponden a traumatismos del sistema musculo esquelético donde se
identificaron luxaciones, esguinces y torceduras constituidas como el segundo
grupo mas comun después de las heridas y las lesiones superficiales. Los efectos
de éstas lesiones abarcan el deterioro de la calidad de vida de los trabajadores,
aumentan los costos para las empresas y repercute directamente en la sociedad,
segun hace mencién la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo
para el Observatorio Europeo de Riesgos (4).

En el centro médico y académico de Amsterdam las lesiones en el sistema
musculoesquelético fueron identificadas como una de las causas mas comunes de
la ausencia en el trabajo por enfermedad de larga duracién. Cuanto mas tiempo estée
una persona incapacitada, menos probable es que vuelva a trabajar ; después de 6
meses de ausencia al trabajo menos del 50% de las personas volveran a trabajar,
y después de 2 afios de ausencia, hay una menor probabilidad de que el trabajador
retome sus actividades laborales(5) .
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La reincorporacion laboral es un proceso complejo, es de caracter multifactorial,
requiere la asociacion de politicas y procedimientos en seguridad y salud en el
trabajo, (6) se encuentra sujeto a las directrices de los sistema de salud de cada
pais, asi como de la capacidad econémica del empleador (7) en ofrecer programas
modificados que involucren equipos. Sin embargo, en la literatura se han
identificado predictores que limitan el tiempo y la efectividad del retorno laboral entre
ellos: edad avanzada, tipo de oficio, tamafio y capacidad econémica de la empresa,
el diagnéstico oportuno de la gravedad de la lesion(7), sobrepeso y lesiones
previas(8). Para SELAND el tipo de extremidad afectada también es una variable
gue se encuentra vinculada con el resultado final del retorno laboral; en su estudio
la media mas larga de tiempo por fuera del trabajo la presentaron los trabajadores
con lesiones en extremidades inferiores a diferencia de las lesiones de mufieca que

se evidenciaron con mayor frecuencia.

En Australia se identificaron que factores como: lesién musculoesquelética, rango
de edad entre 35-55 afios, sexo femenino y ser operario de la industria
manufacturera comprenden algunos de los factores perpetuadores de la
discapacidad laboral y responsables de las constantes recaidas en los procesos de

reincorporacion laboral(9).

En el contexto laboral las lesiones de rodilla derivadas de traumas fisicos siguen
siendo uno de los problemas de salud mas comunes en relacion al trabajo, ya que
involucran todos los sectores econémicos y ocupaciones. Aunque se presenta en
menor frecuencia que las lesiones en miembros superiores, su rehabilitacion
requiere mayor inversion de tiempo como el apoyo de profesionales de distintas
areas que permitan al trabajador recuperar las condiciones necesarias para la
realizacion de sus funciones basicas, posibilitando asi la reduccion del tiempo para

la reincorporacion laboral (1).

En China la evolucion de la gravedad de una lesion posterior a un accidente de
trabajo no presentd ningun factor significativo en el retorno al trabajo, indicando asi
una baja posibilidad en que el trabajador se reincorpore posterior al dia 200(10),
esta cifra se encuentra asociada al deterioro de la capacidad funcional del trabajador
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lesionado como al interés en buscar una compensacién econémica. Las
consecuencias financieras de las incapacidades o licencia por enfermedad pueden
actuar como un factor que limite el regreso al trabajo a largo plazo. Esto concuerda
con los primeros estudios que sugieren que un mayor beneficio de pago por
enfermedad esta asociado con mas dias de ausencia laboral compensados(11).

Segun los resultados de la encuesta del servicio de bienestar y compensacion de
los trabajadores de Corea, plantean que las estrategias de los programas de
rehabilitacion y la atencion de las instituciones de salud se consideran limitadas y
deficientes; cerca del (78%) de los trabajadores que presentaron accidentes de
trabajo realizaron tratamientos adicionales para acelerar su retorno al trabajo
(Medicina alternativa 38%, plan de ejercicios 42% y suplementos alimenticios 30%).
Los costos de estos tratamientos no se reconocieron por parte del seguro de
compensacion laboral (11). Adicionalmente se encontré que el 44% de los
trabajadores que llegaron al final de su periodo de compensacion, informaron que

los sintomas persistian incluso después del regreso al trabajo.

En la actualidad no esta completamente definido qué elementos de los programas
de rehabilitaciobn son mas eficaces, sin embargo, la discapacidad que adquieren los
trabajadores es de naturaleza evolutiva, se desarrolla mediante la dinamica del
tiempo siendo necesaria la medicién constante del estado funcional y la calidad de
vida relacionada a salud en los trabajadores que se incorporan laboralmente como
para los que no logran hacerlo. La finalidad de la rehabilitacion es la resolucion de
los sintomas y la recuperacion de la funcionalidad del trabajador, éstas son
caracteristicas esenciales para comprender la base de las recidivas que pueden
estar relacionadas con una reincorporacion laboral prematura que terminan en un

proceso fallido(12).

En Estados Unidos, la rodilla es la segunda articulacion del cuerpo con mayor
frecuencia de lesién, como resultado adverso presenta uno o mas dias fuera del
trabajo entre la industria privada y empleos del gobierno (13). Estas ausencias
laborales por dias de trabajo perdidos, se encontraron asociados a lesiones

traumaticas, que representaron elevados costos y perdidas en la productividad de
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mas de 7.500 millones de dodlares anuales. Los esguinces, torceduras y desgarros
(33-41%) se ubicaron como los principales diagndsticos de lesiones de rodilla que
dieron lugar entre la industria privada (56%) y en el gobierno estatal (51%), las
contusiones fueron comunes entre el 13% al 16%, asi como el dolor general y el
dolor de rodilla (14% a 17%).

Las lesiones agudas de rodilla suelen ser secundarias a un traumatismo directo o a
una tension excesiva aplicada a la articulacion. Algunos estudios han identificado
que los cambios en las caracteristicas de la marcha y la fatiga muscular aumentan
el riesgo de caidas inducidas por resbalones. Estas caracteristicas difieren de las
lesiones por la exposicién de posturas prolongadas y/o micro traumas acumulativos
durante la flexién y extensién repetitiva de la rodilla durante un tiempo prolongado
los cuales se constituyen como factores de riesgo biomecéanico (14).

El estudio realizado por el departamento de trabajo y medio ambiente de la
Universidad de Massachussets en el afio 2018, describe que factores como la edad
y la ocupacién se encuentran relacionados con las lesiones de rodilla (15). La
exposicidn ocupacional presenta mecanismos biomecanicos que se vinculan con la
alta tasa de lesiones como ocurre en los sectores de la construccién (8) seguido de
la industria manufacturera y el sector agrario (16).

En Colombia lo estudios relacionados con la reincorporacion laboral de los
trabajadores que han presentado lesiones de rodilla de origen ocupacional son
limitados, existe informacién general de las aseguradoras de riesgos laborales del
pais quienes reportan los datos referentes a la accidentalidad laboral a entidades

nacionales como Fasecolda.

Para el afio 2020 Fasecolda reportd que entre los aflos 2017-2019 se presentaron
1.828.439 accidentes de trabajo (AT) y 1.551 accidentes mortales. Los sectores
econdémicos con mayor incidencia se calificaron en el sector de la construccién
(218.273), seguido de la industria manufacturera (175. 3030) y el sector de la
Agricultura, ganaderia, caza Yy silvicultura (123.877), finalmente para el
departamento del Valle del Cauca la cifra de accidentes no mortales calificados

correspondio a (208.202) (17). De acuerdo a la IV Encuesta de Ausentismo Laboral
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e Incapacidades del afio 2017 en Colombia se presentaron un total de 10.947
trabajadores que contaban con restricciones médicas y un total de 3.682 empleados
reubicados por deterioro en la condicion de salud a causas de accidentes de trabajo.
(18)

A nivel regional se identifica que el proceso de rehabilitacion al que ingresan los
trabajadores que han sufrido un accidente laboral se lleva a cabo de forma parcial,
la gestion presenta no conformidades que limitan la reincorporacion laboral segun
menciona GUERRERO, en setenta y cuatro trabajadores de un Ingenio azucarero
del Valle del Cauca (19). Para el autor, los resultados del estudio evidenciaron que
el (46%) de la poblacion presentd6 mas de 100 dias de incapacidad, reintegro con
modificaciones en el (90%) de los casos y (51.4%) de lesiones osteomusculares
derivadas de traumatismos, cifras que manifiestan el no cumplimiento de las
Aseguradoras de Riesgos laborales en devolver al trabajador en una mejor

condicion de su ingreso al PRI.

A nivel local se sustentan diferencias entre las menciones realizadas por el Sistema
de Riesgos laborales de Colombia y la experiencia del proceso de rehabilitacion
fisica y reincorporacion laboral del trabajador. Para el sistema se considera maximo
de 15 dias posteriores al dia del evento, en el que los trabajadores deben ingresar
al programa de rehabilitacion, sin embargo, los resultados presentados en el afio
2015 demostraron que esta accion puede tardar entre 16 y 852 dias después de
presentarse el siniestro(20). Para FORY la atencion inicial que recibe un trabajador
al momento de sufrir un AT representa uno de los factores de éxito en la
recuperacion y reincorporacion laboral, adicionalmente la satisfaccion del trabajador
con la atencion de salud desempefia un rol muy importante en su recuperacion,
pues determina aspectos como la aceptacién de las indicaciones médicas y un

mayor compromiso y participacion en el proceso terapéutico(21).

De acuerdo al contexto anterior, es necesario conocer los factores que desde el
proceso de rehabilitacion influyen en la reincorporacién laboral de los trabajadores

qgue ha presentado las lesiones ocupacionales de rodilla con el fin de determinar
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acciones que permitan mejorar la funcionalidad en el trabajador y su regreso al

trabajo.

1.1. Pregunta de investigacion

¢, Cudles es la relacion entre los factores que participan en la rehabilitacion fisica de

las lesiona ocupacionales de rodilla y cémo influyen en el resultado de la
reincorporacion de los trabajadores afiliados a una aseguradora de riesgos
laborales en Santiago de Cali, periodo 2017-2019?
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2. ESTADO DEL ARTE

La reincorporacion laboral es un fenomeno estudiado desde los afios 60s-70s,
observado desde diferentes sectores econdémicos y contextos sociales. Paises
como Holanda, la Republica China, Inglaterra, Estados Unidos y Canada presentan
sus hallazgos junto a tépicos relacionados con la rehabilitacion fisica y la duracion
de la incapacidad laboral. Para fines del presente estudio se resaltan los resultados
y avances de autores principales como Krause, Young y Dekkers que realizan
aportes a partir de modelos, factores determinantes y taxonomias para la
comprension de este proceso desde la Optica de la Salud Ocupacional y la Salud
Publica. En el contexto latinoamericano y nacional se abordaran los resultados de
estudios de Fernandez, Guerrero y Fory en relacién con las directrices del Manual
de procedimientos para la rehabilitacion y reincorporacion ocupacional de los

trabajadores en el sistema general de riesgos profesionales.

En chile hacia el afio 2007, se examiné la relacion entre el tiempo que tardan en
recuperarse los trabajadores que han sufrido un accidente de origen laboral, y los
factores de estrés percibido, animo depresivo, apoyo social percibido y satisfaccion
con la atencidbn médica. En este estudio participaron 25 trabajadores de sexo
masculino con edad promedio de 37.2 afos, internados en el Hospital del
Trabajador de Concepcién, Chile(21) . Entre los diagndsticos se evidenciaron
fractura de extremidad superior o inferior no complicada. Con pronéstico de tiempo
de recuperacion no inferior a dos meses y no superior a tres meses. El resultado de
esta investigacion evidencia que los trabajadores que mejor valoran la atencion
médica recibida al inicio del proceso de rehabilitacibn presentaron mayor
satisfaccion en cuanto al tratamiento médico recibido y la atencion temprana en la
primera semana que ocurre este evento, estos factores representaron a diferencia
de las demas variables estudiadas diferencias significativas en el tiempo que
tardaron en recuperarse de su lesion. Asi mismo se expone que a mayor estrés
percibido, y el mayor animo depresivo al inicio de la hospitalizacién se relacionan
con un mayor tiempo de recuperacion, sin embargo, las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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En el afio 2012 HUO W-D identifico tres tipos de trayectorias de retorno al trabajo y
sus predictores en 804 trabajadores con diagndstico de lesiones traumaticas en sus
extremidades admitidos en el hospital docente del sur de Taiwan (1). Este estudio
de tipo prospectivo, empled el modelo de trayectoria basado en grupos (GBTM). El
resultado del retorno al trabajo fue evaluado repetidamente desde el primer mes,
seguido del 3, 6, 12, 18 y 24 mes después de la lesion. Las trayectorias de retorno
al trabajo identificadas hacen referencia a: 1) retorno temprano y estable (21,5%),
desde el primer mes después de la lesion; 2) el retorno medio (50,7%) consistié en
trabajadores que alcanzaron y permanecieron en un estado estable en un plazo de
6 meses; 3) Retorno lento (27,8%), consistio en trabajadores que tuvieron un estado
tardio e inestable en el periodo de seguimiento de 2 afios. Se comprobd que los
trabajadores con retorno lento e inestable presentaban factores psicosociales como
edad avanzada, nivel de educacion inferior, estado civil casados, trabajaban como
personal operario o de reparaciones, con lesiones graves, presentaron depresion,
perturbacion en la vida cotidiana, menor autoeficacia y creian que experimentaban

una calidad de vida mas deficiente.

En el afio 2006 estudios determinaron que las intervenciones ejecutadas desde el
lugar de trabajo permiten que el proceso de reincorporacion laboral sea mas rapido
y seguro. Los autores evaluaron la rentabilidad y utilidad econémica de un programa
de reincorporacién laboral, mediante la comparacion de un grupo de trabajadores
con intervencién en el lugar de trabajo implementada entre 2 y 8 semanas de
incapacidad con la atencion habitual recibida, y un grupo con la intervencién clinica
después de 8 semanas de incapacidad(22). Se observo que el grupo de intervencién
en el lugar de trabajo regresé a sus labores 30 dias antes que el grupo de atencién
habitual, con costos directos levemente mayores (proporcién de un dia= 19 euros)
a diferencia de los trabajadores del grupo de intervencion clinica, que habian
recibido atencion habitual por el médico laboral en las primeras ocho semanas
volvieron a reintegrarse 21,3 dias mas, catalogado como la intervencion menos

efectiva y mas costosa.
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En el estudio realizado por la universidad de Amsterdam en el afio 2010 se
identificaron los factores de perpetuacion de la incapacidad de larga duraciéon y los
factores que promueven el regreso a trabajo. El estudio incluyé a 27 trabadores de
diferentes sectores econdémicos con al menos 18 meses de incapacidad y aptos en
los requisitos para recibir una pension de invalidez. Se identificaron cuatro factores
principales de perpetuacion de la incapacidad de larga duracion los cuales limitaban
el regreso al trabajo, entre ellos: obstaculos relacionados con la salud
(limitaciones fisicas, dolor, disminucion la vista, la incapacidad de usar las
extremidades después de la cirugia, problemas de memoria, concentracion, los
problemas emocionales y estrés), obstaculos personales ( edad avanzada, bajo
nivel educativo para la realizacion de un nuevo trabajo modificado, pobre estilo de
afrontamiento, carga de trabajo combinada (es decir. la combinacion de las tareas
domésticas y el trabajo, el caracter, problemas personales, como la familia,
separacion y problemas financieros.) obstaculos sociales (el sistema de seguro
meédico, restricciones de participacion, falta de la cooperacion de los profesionales
médicos y psicologos, falta de disponibilidad de dispositivos médicos e
incertidumbre sobre el tratamiento médico a seguir y la asistencia inadecuada
durante su enfermedad) y obstaculos relacionados con el trabajo ( falta de
cooperacion de los empleadores, el contenido de las tareas, las relaciones
laborales, la falta de las condiciones de trabajo). En cuanto a los factores de
promocion para el retorno al trabajo se encontraron los siguientes hallazgos:
condiciones favorables de trabajo, motivaciéon al trabajo, caracteristicas
personales positivas del empleado, la influencia del entorno social, y la

influencia de la situacion econémica personal.(5)

Hacia el afio 2012, se presenta la relacién entre los factores implicados con el
retorno al trabajo (factor individual, factor ocupacional y factor apoyo) y el retorno
exitoso utilizando un modelo de ecuacion estructural (23). La investigacion tuvo
lugar en el seguro de compensacion del trabajador de Corea (PSWCI), con el fin de
hacer seguimiento a los indices de los trabajadores que tienen lesiones
relacionadas con el trabajo, se evidencia que la covariable: apoyo de la compainiia,

es el factor de mayor éxito para la reincorporacion temprana al trabajo. Situacion
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similar presenta la evaluacion de FERNANDEZ, en la Seccion de Terapia
Ocupacional del Hospital del Trabajador de Santiago de Chile. Los resultados de la
intervencidn presentan que el contacto permanente entre los participantes del
proceso de rehabilitacion, la atenciébn médica y la empresa tiene un importante nivel
de efectividad en el retorno al trabajo(24). Los trabajadores con mayor grado de
satisfaccion con el proceso de rehabilitacion retornaron exitosamente en un 73.3%;
los casos que no recibieron acciones entre el equipo médico y la compaiiia
presentaron poca satisfaccion con el proceso de rehabilitacién, impidiendo el
reintegro laboral en el 55.6% de los trabajadores lesionados. El 88% de los casos
gue retornaron a su antiguo cargo en la empresa fueron sujetos de algun tipo de

accion (llamada telefonica-visita al lugar de trabajo).

Desde el contexto nacional FERNANDEZ, describe el comportamiento entre el
tiempo y la modalidad de reincorporacion laboral segun la extremidad afectada,
escolaridad, cargo y manejo médico recibido, en 276 trabajadores (42 mujeres, 234
hombres) que ingresaron al programa de rehabilitacion integral a cargo de una IPS
en la ciudad de Cali con diagnéstico de fractura, originadas en el sitio de trabajo.
Los resultados del estudio demuestran que el comportamiento del tiempo de
reincorporacion en los trabajadores que sufrieron fractura de sus extremidades esta
influenciado por el segmento corporal afectado, el manejo médico recibido y la
extremidad afectada (en los hombres) mas no por el tipo cargo y escolaridad. La
modalidad de reintegro laboral con modificaciones para ambos sexos comprendio
el 59,7%, determinada por la extremidad afectada y el manejo médico recibido
durante el proceso de Rehabilitacion. En esta investigacion también se presenta
que las lesiones en miembros inferiores conservaron al trabajador mas tiempo por
fuera del trabajo, aunque se presentaron con menor frecuencia en relacién con las
de miembros superiores. El manejo quirdrgico presentdé mas dias de incapacidad
(MI: 218,6 dias vs MS: 149,9 dias) frente al manejo conservador (mi: 92 dias vs ms:
63,1 dias). Adicionalmente, el tiempo de reincorporacion fue extenso en la medida
gue se requirieron mayores modificaciones al puesto de trabajo siendo mas cort6 el
regreso al trabajo habitual y mas tardio en los casos de reubicacién definitiva sin

importar el cargo y la escolaridad. El regreso a la labor habitual en hombres tuvo un
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promedio de 91,5 dias en el reintegro al trabajo habitual, 118,8 dias en un reintegro
con modificaciones y 439 dias en el caso de reincorporacion definitiva cuando

presentaron fracturas de miembro superior (25)

Para HOU 2017 los objetivos de la rehabilitacion de una lesion traumatica deben
estar direccionados al logro de la independencia funcional del trabajador y su
retorno laboral temprano; permitiendo su participacion en distintos contextos al
laboral(26). El autor argumenta que la intervencion desde el lugar de trabajo debe
permitir ajustes en los horarios, modalidad de las tareas, modificaciones en los
puestos de trabajo como el fortalecimiento de los canales de comunicacion entre la
compainiia y el trabajador. Para la Sociedad Britanica de Medicina de Rehabilitacién
se debe considerar en este proceso, prevenir el des acondicionamiento fisico
causado por la ausencia al trabajo, evitar el comportamiento enfermizo, reducir el

dolor y los efectos de la enfermedad o secuelas (26).

Generalmente, el proceso de rehabilitacion y reincorporacion laboral posterior a un
accidente de trabajo o enfermedad laboral resulta poco favorable en términos de
calidad de vida laboral para el trabajador; pues existen discrepancias entre los
procesos planteados en el modelo de RI Y RL establecido por el ministerio del
trabajo, la realidad de las empresas, las acciones oportunas de las ARL y aun la
respuesta del trabajador ante un siniestro laboral.

El estudio planteado por FORY, (2015) evidencia las brechas que existen en el
cumplimiento del tiempo establecido para el ingreso al PRI segun el manual de
procedimientos para la rehabilitacion vy reincorporaciéon ocupacional del 2010,
el modelo de rehabilitacion establecido por la aseguradora de riesgos laborales
donde se efectud la investigacion y la realidad del trabajador. La autora expone que
los trabajadores con AT que ingresaron al PRI tardaron entre 16 y 852 dias después
de presentarse el siniestro; contexto que difiere a la mencién del Sistema de
Seguridad Social actual, en el que se estipula un tiempo maximo de 15 dias a partir
del dia del evento (20). No obstante, se observa que los casos de rehabilitacion en
fase cerrado, no culminaron el proceso dentro de los tiempos establecidos

afectando el proceso de calificacion de la PCL del trabajador. Como limitaciones del
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estudio, se desconoce la propuesta de rehabilitacion, el tipo de reintegro laboral y
la reubicacion laboral consideradas como las principales metas en los planes de
rehabilitacion por las ARL, las bases de datos no reportaron las estrategias de
seguimiento a los casos dificultando el establecimiento de indicadores de
efectividad. En respuesta, la autora considera que el PRI debe comprender otras
metas de rehabilitacion, como reconversion de mano de obra, orientacion hacia
otras actividades diferentes al empleo y orientacién hacia actividades no laborales

de mantenimiento funcional.

Desde el contexto del empleador, GUERRERO considera el PRI se lleva a cabo
de forma parcial, ya que existen no conformidades que afectan el proceso de gestidon
del mismo. La autora describe el proceso de reincorporacion laboral, con base al
Manual de procedimientos para la rehabilitacion y la reincorporacion ocupacional de
74 trabajadores de un Ingenio del Valle del Cauca, donde se halla que el 46 % de
la poblacion presentd accidente laboral con mas de 100 dias de incapacidad, el
grupo de patologia que mas generé dias de incapacidad fue los traumatismos con
un 51.4%. El tipo de reintegro laboral predominante fue reintegro laboral con
modificaciones en un 47 %, seguido de reubicacion definitiva con 27% y reubicacién
temporal con un 16%. La prueba de trabajo antes de ingresar a labores fue realizada
al 38% de la poblacién, sin embargo, el 55% de los trabajadores no realizaron el
examen meédico post incapacidad el cual estd a cargo del empleador como un
requisito normativo. EL 60,8% no presentaron nueva incapacidad, sin embargo, el
39.3 % presentd nueva incapacidad luego de su reintegro laboral, de los cuales el

28,4% fue a causa de la misma enfermedad o accidente(19).

Situacion similar se evidencia en el estudio realizado por CEBALLOS (2019) en el
gue se describen las experiencias del proceso de reconversion de mano de obra,
de trabajadores con lesiones derivadas de accidentes de trabajo que asistieron a un
consultorio de seguridad social Integral de la facultad de medicina de la Universidad
de Antioquia. La poblacion objeto de estudio experimenta la desarticulacion de los
actores del sistema dado que en los casos analizados se presentaron

entorpecimiento de los procesos de rehabilitacion y reintegro laboral dada la falta
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de informacién que existe entre cada uno de los actores y la falta de concordancia
entre la normatividad relacionada con rehabilitacion y reintegro laboral y la realidad

vivida por el trabajador.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Lesiones de rodilla

Las lesiones de rodilla surgen generalmente cuando el esfuerzo mecéanico es
superior a la capacidad de carga de los componentes del sistema musculo
esquelético. Las lesiones de los musculos, tendones o ligamentos (distensiones o
roturas) o de los huesos (fracturas, dislocaciones, micro fracturas) son algunas de
las consecuencias frecuentes dentro de los trastornos musculo esqueléticos, las
cuales se consideran a partir de dos tipos de lesiones basicas, las lesiones
agudas, aquellas que se producen por la realizaciébn de un movimiento intenso y
breve, que ocasiona un fallo estructural y funcional, como puede ser un desgarro
muscular al levantar mucho peso, la fractura de un hueso a consecuencia de una
caida, o el bloqueo de una articulacién vertebral por efecto de un movimiento
brusco. Finalmente, las lesiones crdonicas se producen como consecuencia de un
esfuerzo permanente que generan dolor y una disfuncion creciente, como puede ser
tenosinovitis, bursitis, tendinitis, espasmo muscular o rigidez muscular entre
otros(21).

Para efectos de esta investigacion abordaremos las lesiones agudas de rodillas
causadas por traumas que presenta el trabajador en el espacio laboral. Estas
lesiones se encuentran asociadas a diversos factores de riesgo entre ellos la
obesidad, edad, actividad fisica, alineacion articular (genu varo o valgo, pie plano)
y fuerza del cuadriceps crural. Adicionalmente son de origen multicausal teniendo
como principales factores de riesgo el aspecto individual, que abarca edad, sexo,
peso, lesiones previas; el aspecto ocupacional, que hace referencia a las posturas,
los movimientos, las jornadas de trabajo, los procesos operativos, entre otros, y el
aspecto de habitos de vida, donde se tiene en cuenta la actividad fisica, el
tabaquismo, el alcoholismo entre otros. Las actividades de prevencién y promocion
de la salud a través de estilos de vida saludable son las acciones mas efectivas

encaminadas a evitar la aparicion de este tipo de trastornos.
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3.1.2. Clasificacion de la gravedad.

Desde el punto de vista clinico la gravedad expresa la probabilidad de que
acontezca un resultado adverso durante el curso de una enfermedad o condicion
(27). La gravedad esta relacionada con la duracién de la incapacidad, el tipo de
intervencidn quirdrgica necesaria, el tratamiento médico necesario (convencional o
quirdrgico) hasta el tipo de rehabilitacion del paciente. Una consecuencia final de la
evoluciéon y las condiciones adversas presentadas durante el tratamiento del
paciente seria la aparicion o no de secuelas, siendo su objetivo principal preservar
la funcionalidad de la rodilla reduciendo las posibilidades de complicaciones

articulares futuras.

En la actualidad no existe una clasificacion que abarque los diferentes niveles de
gravedad y complejidad de una lesién; la normatividad colombiana determina que
los accidentes de trabajo son clasificados como accidentes graves y accidentes
mortales bajo los parametros de la Resolucion 1401 de 2007. Dicha resolucién
define los accidentes graves en el Art 3 como todo “Aquel que trae como
consecuencia amputacion de cualquier segmento corporal; fractura de huesos
largos (fémur, tibia, peroné, humero, radio y cubito); trauma craneoencefalico;
guemaduras de segundo y tercer grado; lesiones severas de mano, tales como,
aplastamiento o quemaduras; lesiones severas de columna vertebral con
compromiso de médula espinal; lesiones oculares que comprometan la agudeza o
el campo visual o lesiones que comprometan la capacidad auditiva. La norma deja
vacios en su comprension frente a la definicion de un accidente leve, el cual se
asume que tendria lugar cuando se presente caso contrario a la definicion ya

mencionada.

Independiente de la clasificacion establecida todo accidente de trabajo debe
reportarse ante la ARL y realizar la investigacion del mismo segun menciona el
numeral 2 del Articulo 2.2.4.2.2.15 del Decreto 1072 de 2015. Para dicha

investigacion se debe cumplir con las directrices de la Resolucion 1401 de 2007 vy
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la Norma Técnica Colombiana 3701; ésta ultima directriz expone la metodologia
para la clasificacion, registro y estadisticas de accidentes de trabajo con el fin de
direccionar a los actores del Sistema General de Riesgos Laborales la
responsabilidad frente a este tipo de siniestros. En caso de presentarse accidentes
graves o0 mortales los empleadores deberan reportar directamente a la Direccién
Territorial u Oficinas Especiales correspondientes, dentro de los dos (2) dias habiles

siguientes para dar cumplimiento al articulo 2.2.4.1.7. del Decreto 1072 de 2015.

Actualmente la calificacion de gravedad de los accidentes es realizada por los
meédicos de las ARL bajo criterio individual en el momento en que se realiza el
reporte a la central de informacion. No Existe en Colombia un criterio unificado sobre
este concepto y la clasificacibn como leve, moderado o severo ya que el mismo es

realizado a criterio individual de cada ARL.

En el afio 2009 se valida el PROTOCOLO PARA LA CALIFICACION DE
GRAVEDAD DE ACCCIDENTES DE TRABAJO” (27) que determina el grado (1 a

5) de la calificacion de la gravedad siguiendo el siguiente procedimiento:

1. Evaluacion de Incapacidad inicial en dias: son los dias iniciales otorgados por
el médico tratante, en caso de remision, los dias que el médico de atencion
inmediata considere que deban ser otorgados en virtud de la lesion (se puede usar
el manual de referencia de incapacidades del ISS accesible via Internet), el valor

maximo de incapacidad permitido por ley es de 30 dias.

2. Evaluacion intervencion quirdrgica necesaria: a criterio del médico tratante de
atencion inmediata, y con base en criterios exclusivamente médicos, se establece
el tipo de intervencion necesaria para el tratamiento de la lesién, es importante tener
en cuenta que no necesariamente el centro de atencion ejecutara el manejo de
acuerdo con el criterio del médico de atencion inmediata, lo que estara sujeto a los

recursos y prioridades de la IPS.

3. Evaluacion Manejo médico: Se calificara el item de manejo médico de acuerdo

con el nimero de dias que se esperan de tratamiento relacionado directamente con
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la lesion bajo el criterio del médico de atencion inmediata independiente de los
criterios anteriores. No se consideran dias de tratamiento, las acciones de
rehabilitacion con posterioridad a la salida médica, ni los relacionados con
complicaciones no previsibles del manejo inicial del paciente Ej. aparicion de dolor

cronico posterior al accidente, mejoramiento de condiciones fisicas etc.

4. Evaluacion lesion residual probable: se calificara en este criterio la posibilidad
de que el evento produzca una lesién residual, y la clase de lesion con base en la
clasificacion propuesta: 1. sin lesion residual, 1l. lesion residual imperceptible: la que
no produce deficiencia funcional ni estética aparente pero que solo el trabajador
podra percibir Ej. Cicatriz en pliegues, cuero cabelludo. Ill. Lesion estética no
funcionales cicatriz observable facilmente, pero que no esta acompafada de déficit
funcional para su trabajo o su vida diaria. IV. Lesion residual funcional, definida
como la pérdida parcial de una funcion, recuperable en el 79 tiempo con base en
rehabilitacion, Ej. Rigidez articular por lesién del tenddn extensor. La pérdida es
parte del proceso, pero no deberia ser de tipo permanente. V. lesién funcional
permanente, en este grado de calcificacion estaran todas las lesiones que impliquen
amputaciones parciales o totales de miembros o partes del que no serian
recuperables por rehabilitacion Ej. Hemiamputacién de la falange distal, amputacion

del pulpejo.

5. La calificacién total de gravedad: Sera dada por el valor mas alto calificado en
cada uno de los items: incapacidad, intervencion médico quirdrgica, manejo /
tratamiento médico, lesion residual probable. Ej.: en un paciente con lesion
tendinosa por herida en antebrazo las calificaciones de los items fueron,
incapacidad probable de 5 dias (calificacion 3) Intervencidén quirdrgica requirid
cirugia mayor, (calificaciéon 4) el manejo fue quirtrgico no médico solo requirid
analgésicos (calificacion 2) la lesion residual probable es la cicatriz en antebrazo de
tipo estético (calificacion 3). La calificacion final sera igual a 4.
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Tabla 1. Clasificacion total de la gravedad

Nivel de Incapacidad Intervencion medico manejo/tratamiento Lesion
gravedad inicial en dias quirdrgica necesaria medico residual
probable
1 0 No requiere No No hay lesion
residual
2 la3 Limpieza o  curacion Diagnostico médico Lesion residual
simple, inmovilizacion  y/o tratamiento imperceptible
simple analgésico
3 4ab Cirugia menor/ Tratamiento 4-7 dias Lesion residual
inmovilizaciéon permanente estética no
(>3 dias) funciona
4 6all Cirugia mayor Tratamiento 8-10 Lesién residual
dias funcional
5 >10 Cirugia reconstructiva (por Tratamiento >10 Lesion
subespecialista) o dias funcional
Reanimacion permanente

Tabla 2. Modelo de Clasificacion de la Gravedad Superfinanciera

CLASIFICACION

DESCRIPCION

Alta Medica

Accidente o incidente reportado como de origen laboral que solo genera prestaciones
asistenciales de urgencias o medicamentos ambulatorios con incapacidad temporal
menos o igual a un dia, o sin incapacidad temporal o prestacion asistencia
hospitalaria.

Muy Leve

Accidente o incidente reportado como de origen laboral que solo genera prestaciones
asistenciales de urgencias o medicamentos ambulatorios con incapacidad temporal
mayor a un dia.

Leve

Accidente o incidente reportado como de origen laboral que genere prestaciones
asistenciales de urgencias, cirugia o medicamento ambulatorio, entre otros, pero son
dia de estancia hospitalaria.

Moderado

Accidente o incidente reportado como de origen laboral que genere prestaciones
asistenciales de urgencias, medicamentos intra hospitalarios o ambulatorios, entre
otros, pero sin dias de instancia hospitalaria.

Severo

Accidente reportado como de origen laboral que genere prestaciones asistenciales de
urgencias, cirugia, medicamentos intra hospitalarios y ambulatorios, entre otros, pero
con dias de instancia hospitalaria.

Grave

Accidente reportado como de origen laboral que genere prestaciones asistenciales
por diferentes conceptos siempre que haya permanecido en unidad de cuidados
intensivos UCI.

Fuente confidencial
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3.2. Acerca de la rehabilitaciéon

A partir de la segunda guerra mundial la rehabilitacion emerge como una rama de
la medicina, creada a partir de una variedad de disciplinas y profesiones con el fin
de aplicar métodos fisicos para tratar a las personas con alteraciones a nivel motor.
Luego, estos métodos y técnicas extendieron sus indicaciones y aplicaciones a todo
tipo de patologias, ubicando a la rehabilitacion como una especialidad médica,
fendmeno que se desarroll6 en menos de 50 afios(28).

La rehabilitacion es una respuesta al problema social de la discapacidad, para
Albrecht 1992 tal postulado muestra claramente la intima relacion que tiene el tema
de discapacidad con los desarrollos tedricos que se hagan en rehabilitacion y el
caracter multidimensional de ambos conceptos. Desde el modelo biopsicosocial
la discapacidad se asume como un resultado situacional o relacional, que varia en
el tiempo dependiendo de la interaccion entre factores personales (sistema organico
del individuo, capacidades, identidad) y factores ambientales (sociales y fisicos) que
capacitan o discapacitan al sujeto para participar o desarrollar actividades en sus
contextos, donde los estados de salud deben ser incluidos dentro de un enfoque
biopsicosocial que implica una interaccion entre factores bioldgicos y sociales. Este
modelo es el mas aceptado y el preferido desde esta perspectiva conceptual para
analizar la discapacidad, ya que reconoce la contribucion de los determinantes
psicolégicos, médicos, sociales, econdmicos y personales de la discapacidad(28).
La discapacidad es abordada desde dos paradigmas: individual y de teorias
sociales. Desde el paradigma individual parte de las estrategias de aceptacion,
curativas y rehabilitadoras para introducir al sujeto a la sociedad. Desde el segundo
enfoque surge como una respuesta directa al modelo médico y ubica la
discapacidad en la sociedad, al aislar y excluir al individuo, generando una pérdida
o limitacién de las posibilidades para formar parte de la vida en comunidad en
igualdad de condiciones que los otros. La rehabilitaciéon se establecié como una
necesidad de la sociedad para integrar a la persona con alteraciones fisicas, sobre
todo aquellas con deficiencias osteomusculares derivadas del trabajo o de la

participacion en las guerras mundiales. Desde su inicio al ser analizada desde la
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academia, sale de los paradigmas magico — religiosos y médicos, y se convierte en
un interrogante sociocultural, que, al incluir la sociedad, exige para su entendimiento
la interseccion de disciplinas que se interesen en confluir y desarrollar nuevos
saberes, discursos y metodologias con pertinencia en el contexto analizado. La
rehabilitacion centrd sus desarrollos en los agentes fisicos, y estuvo de la mano con
el auge de la fisioterapia y otras profesiones del ambito terapéutico; a pesar de ello,
fue adoptada por la medicina a principios del siglo XX y desde ese momento
emergié como una estrategia que trataba con la mayor eficacia posible las secuelas
de enfermedades crénicas y fomentaba el retorno a la vida digna de los soldados
lisiados; desde aquel instante, la visibn biomédica es la imperante en la
rehabilitacion, y a partir de ella se han dado los mayores desarrollos tedricos y

empiricos de la misma(28).

Segun Angarita 2014, la rehabilitacion requiere una intervencion interdisciplinaria
enfocada a la evaluacion y el tratamiento de la lesion para maximizar la
recuperacion de la funcionalidad de los pacientes; ademas menciona cinco
principios para la rehabilitacion: educacion, prevencion de complicaciones,
reentrenamiento fisico, reentrenamiento cognitivo, y reinsercion a nivel vocacional.
Todos se enfocan en proveer el ajuste necesario para la reinsercion del individuo a
la sociedad. Entender la discapacidad es importante para poder acercarse a la

rehabilitacion desde el punto de vista tedrico (29).

Desde los afios 40 se ha permitido el auge de la rehabilitacion en paises de
Sudamérica y América central. En lo que tiene que ver con Colombia, se le reconoce
como uno de los paises pioneros en temas de rehabilitacion profesional desde la
década de los 70 y remarca la importancia de la misma al responder a una

responsabilidad social(28).

Para el presente estudio se toma la definicion de rehabilitacion segin expone el
sistema general de riesgo laborales en Colombia, como: “El conjunto de acciones

sociales, terapéuticas, educativas y de formacion, y tiempo limitado,
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articuladas, definidas conducidas por un equipo transdisciplinario, en el que
se involucra el usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la familia
y a la comunidad laboral”. Como proceso debe presentar duracion limitada, y
objetivos claramente definidos, enmarcados en una metodologia que establece
prioridades, define objetivos alcanzables en el tiempo y permite el seguimiento.

3.1.1. Modelos de rehabilitacién

El primer modelo bajo el paradigma individual se denomina, segun PALACIOS, el
modelo de prescindencia, el cual, aunque carece de peso cientifico y es el
resultado de una postura magico — religiosa. “las deficiencias se pre formaban desde
la concepcidén” considerando las discapacidades como un castigo o ensefianza
divina causadas por lapsos de inmoralidad o pecado. PALACIOS profundiza en este
modelo identificando 2 submodelos: el eugenésico (la vida de una persona con

discapacidad no vale la pena ser vivida) y el de marginacion.

Ese segundo submodelo se relaciona directamente con el denominado en la
clasificacion de la OEA modelo predeterminado médico, donde se institucionalizé
a la persona con discapacidad y quienes se encargaron del cuidado fueron las
ordenes religiosas en él, el bienestar de la persona con discapacidad se buscé a
partir de la ayuda y compasion de los deméas es por ello que algunos autores
engloban los anteriores modelos y submodelos en lo que denominan modelo de

caridad o moralista.

El modelo médico hace parte del paradigma individual y considera la
discapacidad como una manifestacion externa de una alteracién en el organismo;
la perspectiva de la persona con discapacidad o los factores sociales no son
explorados, considerando al ambiente algo fijo y neutral. El “problema” se localiza
en el cuerpo de la persona y es causado por una interrupcion de los procesos
corporales considerados “normales”. El sujeto ocupa el papel de paciente a corto o
a largo plazo, sin tener en cuenta sus derechos, pero tampoco sus deberes en los

contextos cercanos, ve la causa de la discapacidad en términos de patologias y se
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liga al diagnéstico y tratamiento de las mismas. El individuo tiene imposibilidad para
desemperiar una serie de tareas que la sociedad, espera que una persona realice y
juzga la condicion de discapacidad como una incapacidad del individuo para ocupar
roles dentro de la sociedad, haciéndolo dependiente de los que tienen el cuerpo
sano y pueden incluirse en el sistema productivo; esto se explica porque durante la
mayoria del siglo XX, la sobrevaloracion de la independencia, principalmente desde
la esfera ocupacional, aumentd el estigma negativo hacia las personas con
discapacidad. Este modelo transita, segun la terminologia de la OEA, del modelo
predeterminado médico, al determinista funcional, de donde emerge formalmente la
rehabilitacion y la educacién especial. Separa la patologia de la limitacion funcional,
el énfasis sale de la patologia y se dirige a la limitacién desde donde se pone como

meta proveer mejores posibilidades funcionales.

El modelo social de la discapacidad propuesto por Oliver en la década de 1970,
el cual no niega el problema de la discapacidad, pero lo sitia de lleno dentro de la
sociedad. Enfatiza en que el ambiente social es la causa de la discapacidad,
refutando la idea de la “tragedia personal”. Provee una manera de
conceptualizar la desventaja experimentada por las personas con enfermedades y
déficits en la cual se destacan las barreras sociales, econémicas y ambientales para
participar en la sociedad. El modelo social y sus derivados aportan en primera
medida una reflexion muy profunda acerca del papel de la sociedad en términos de
generacion de la discapacidad; por otro lado, sitia a la persona con discapacidad
como ciudadano con derechos, dando una nueva faceta al abordaje de la

discapacidad y dando formalidad al campo de estudios en discapacidad.

El Modelo Biomédico conocido como modelo integrador de SEELMAN, aborda el
modelo médico y el modelo social, tomando la discapacidad como un problema
dentro de la sociedad y no exclusivo del individuo. Da importancia a la expresion y
participacion plena de todos los contextos ambientales capaces de influir positiva o
negativamente sobre la persona en condicion de discapacidad. Su manejo requiere

la participacion de elementos bioldgicos, psicolégicos y las condiciones sociales.
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En el Modelo de rehabilitacién basado en la comunidad donde la discapacidad
no involucra solamente al individuo sino a la familia, la comunidad y la sociedad en
general. Brinda atencion integral, aprovechando los recursos personales,
comunitarios y del Estado; se sale del tradicional paradigma diagndstico -
prescripcion y es pensado sobre estrategias de integracidon comunitaria. Finalmente
otra vision desde el paradigma relacional la proporciona el Modelo ecolégico,
basado en la perspectiva bio ecolégica formulada por Urie Bronfenbrenner; se
fundamenta en que el ser humano es Unico y se relaciona con la percepciéon que
tiene del ambiente, la cual esta sujeta a las vivencias anteriores, sentimientos y
costumbres; esta constituido por 4 componentes: proceso, contexto, tiempo y
persona y establece que la persona se ve influenciada por 3 sistemas

(microsistema, mesosistemay macrosistema), cada uno incluido dentro del otro.

Tabla 3. Comparacion del modelo de discapacidad y sus metas de

intervencién en rehabilitaciéon

META DE LA
PARADIGMA MODELO CONCEPTO DE DISCAPACIDAD INTERVENCION EN
REHABILITACION

PRESCIDENCIA Alteracion causada por un lapso de Aceptacion.
inmoralidad, pecado o mandato divino.

MEDICO Anormalidad médica debida a un Curacion del enfermo
INDIVIDUAL problema genético o malos habitos
FUNCIONAL Una anormalidad médica genera Proveer mayores
limitaciones posibilidades funcionales

Cambios en los sistemas
SOCIAL La discapacidad es un constructo politicos, econémicos y

social. sociales

Integra componentes del modelo Optimizar la participacion
BIOPSICOSOCIA médico y el modelo social. social y el bienestar de la
L persona con discapacidad.

La discapacidad no se limita a la Aprovechar los recursos
RELACIONAL BASADO EN LA persona, participa la familia, la personales, comunitarios y
COMUNIDAD comunidad y la sociedad. del Estado para la inclusién.
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Es producto de una relacion de la Trabajo trans disciplinario
ECOLOGICO persona con 3 sistemas que que influencie cada uno de

proporcionan una respuesta Unica. los sistemas.

Nota Autor:

3.2. Reincorporacion laboral

Se examina como un proceso dindmico que comprende una serie de eventos, fases,
transiciones, e incluye interacciones con otros individuos y el medio ambiente. Este
proceso comienza al momento de originarse la lesion en el trabajador y concluye
cuando se ha logrado un resultado satisfactorio que se mantiene a largo plazo.
Abarca una serie de medidas y resultados conexos para los grupos interesados,
como: trabajadores, empleadores, proveedores de atencion de la salud, empresas
de seguros y la sociedad. (29)(Young). Al considerarse como proceso dinamico
traza un horizonte con el establecimiento de objetivos y metas que involucran al
grupo de interesados, sin embargo, en el transcurso del tiempo pueden presentar
modificaciones sobre la base de la informacion disponible inicialmente. Una vez el
trabajador ha regresado al escenario laboral, los resultados son los encargados de
describir las condiciones o experiencias vividas por el trabajador durante todo el
proceso. Estos resultados incluyen variables como la situacion laboral, la
productividad, la satisfaccion en el trabajo, la promocion y la satisfaccion con las

actividades de gestion de la discapacidad. (29)

Young describe en el proceso de reincorporacién laboral las siguientes fases:

Fase 1 - Fuera del trabajo: Esta fase comienza el primer dia en que el trabajador
esta fuera del trabajo debido a su condicién. En ningin momento de esta fase el
trabajador vuelve al trabajo; sin embargo, cabe sefialar que el trabajador puede no
estar incapacitado para trabajar durante toda esta fase, ya que puede haber otras
razones por las que se retrasa la reincorporacion al trabajo (por ejemplo, el
reentrenamiento o la falta de un puesto adecuado) o no se persigue (por ejemplo,
la jubilacién anticipada). La fase de no trabajar concluye cuando se dispone de una

opcion adecuada para la reincorporacién laboral del trabajador.

34



Fase 2-Reingreso: Durante esta fase el trabajador vuelve a trabajar en su lugar de
trabajo anterior a la lesion o en algun lugar de trabajo alternativo y los interesados
pasan por el proceso de determinar si el trabajo puede realizarse de manera
satisfactoria para todas las partes. Durante esta fase, es probable que se supervise
el rendimiento y que se vuelva a evaluar el objetivo de la Reincorporacion laboral.
Esta fase incorpora la adaptacion al papel de trabajo y concluye cuando el

trabajador comienza a trabajar en la condicion de reincorporacién objetivo.

Fase 3-Mantenimiento: Durante esta fase, el trabajador se esfuerza por mantener
el estatus de meta y puede considerar sus deseos de avance. Esta fase termina

cuando el trabajador decide perseguir el avance.

Fase 4-Avance: Durante esta fase el trabajador puede calificar para tareas y
responsabilidades laborales de mayor nivel e idealmente lograr un ascenso. El
individuo puede buscar opciones de empleo externas a su empleador inicial
después de la lesién.

Las fases mencionadas se han descrito de forma secuencial, sin embargo, los
trabajadores pueden pasar de una fase a otra de forma no lineal por ejemplo el caso
de una reincorporacién no exitosa, en la que el trabajador retrocede a la fase inicial

(fuera del trabajo).

La reincorporacioén laboral se utiliza tanto como una medida del proceso y como
medida de resultado (12). Como medida de "proceso” indica cuando el trabajador
lesionado vuelve gradualmente a su sitio de trabajo habitual, es decir cuando retoma
su labor sin haber estado incluido en un programa de rehabilitacibn adecuado.
Como medida de resultado, surge a partir del dia en que el trabajador retoma su
labor posterior a un proceso de incapacidad temporal que puede implicar, el regreso
al puesto de trabajo anterior a la lesidon con o sin modificaciones. Las perspectivas
y mediciones del retorno al trabajo en la investigacién y la practica varian
ampliamente y dependen de las componentes de la discapacidad(12) La
discapacidad ocupacional o laboral se suele definir operacionalmente como el

tiempo fuera del trabajo generando reduccion de la productividad o trabajo con
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limitaciones funcionales como resultado de condiciones clinicas trauméaticas o no

traumaticas en el colaborador.

El resultado de la reincorporacion laboral se utiliza como medida en el rendimiento
de los proveedores de salud, los servicios de rehabilitacion profesional y las
acciones que adelantan las aseguradoras de riesgo. Se comprende como
indicadores de impacto econOmico y social de las evaluaciones de la
reincorporacion laboral la frecuencia y la duracion de la incapacidad laboral a causa
de accidente de trabajo(12). Entre las funciones de la medicion de los resultados,
permiten ser un indicador de la carga global de las lesiones ocupacionales en la
sociedad; para determinar la carga en grupos especificos como los trabajadores
lesionados, sus familias, los empleadores o las industrias; importantes para evaluar
la eficacia y la efectividad de los programas y politicas de intervencion y para medir
el impacto de las intervenciones en los costos sociales de las lesiones y

enfermedades. (9)

Las mediciones de los resultados de la reincorporacion laboral dependen de los
interesados en el proceso. Generalmente las mediciones directas se basan en el
analisis de los costos invertidos en la compensacion de los trabajadores; las
mediciones indirectas y menos frecuentes estdn encaminadas en indagar los
aspectos del paciente como la mejora del dolor, la mejoria en su funcionalidad y la
calidad de vida. Referente a la medicién de los resultados de la reincorporacion

laboral, Krause enumera 4 grupos de aspectos que permiten al investigador:

1. Identificar los indicadores de la carga global de la discapacidad laboral en la
sociedad

2. Determinar la carga de discapacidad que soportan algunos grupos, familia,
trabajadores lesionados, empleadores, industria, sectores econémicos.

3. ldentificar la efectividad y la eficacia de los programas y politicas de
intervencién destinados a ayudar a los trabajadores lesionados a mantener
sus funciones ocupacionales, ya sea que se ofrezcan por medio de la

compensacion laboral, la salud grupal, las compafiias de seguros de
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discapacidad privadas y publicas, los servicios de gestion de la discapacidad
o de rehabilitacion vocacional,

4. Se utilizan para medir los impactos de tales intervenciones en los costos
sociales de las lesiones y enfermedades y en los grupos especificos de la
sociedad.

Los resultados varian con el tiempo en términos del estado funcional del trabajador,
el dolor y la calidad de vida relacionada con la salud. Por tanto, se hace necesario
medirlos continuamente en los trabajadores que han regresado a sus labores y en
los que aun no lo han logrado. Cuando esos resultados se ajustan con los datos que
involucran al regreso al trabajo se logra una comprension equilibrada de la
reincorporacion laboral pues corresponde a la resolucién de los sintomas y la
recuperacion de la funcional del trabajador. Esto es esencial para comprender la
base de las recidivas, que a veces pueden estar relacionadas con una

reincorporacion laboral prematura(12).

Para efectos del siguiente trabajo, se abordaran las medidas de resultado
direccionadas a la identificacion de los factores de éxito en la reincorporacién laboral
de los trabajadores afiliados a una ARL con diagnostico de lesiones de rodilla de
origen ocupacional. El proceso de reincorporacion laboral es considerado con éxito
para la entidad en mencion a partir de 30 dias consecutivos en el que él trabajador
no presenta incapacidad laboral con diagnostico igual o asociado a la lesion. En el
caso de presentarse una situacion contraria se denomina como recaida o retorno
sin éxito, pues presenta a una recurrencia de la incapacidad laboral dentro de la

misma reclamacion(9).

3.2.1. Determinantes en la reincorporacion laboral

Estudios iniciales sobre la medicién de los resultados de la reincorporacién laboral
identificaron los siguientes determinantes : las caracteristicas del trabajador
lesionado, el sistema de atencion médica y la rehabilitacion profesional, las
caracteristicas fisicas y psicosociales del trabajo, las intervenciones en el lugar de

trabajo, el empleador, el sistema de seguro de discapacidad (especialmente la
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indemnizacién por accidentes de trabajo) y factores sociales como la discriminacion,

el marco juridico y las caracteristicas del mercado laboral y macroeconémicas.

Estos determinantes varian segun las acciones jurisdiccionales en materia de

indemnizacion, seguros de invalidez y los sistemas de bienestar social y de

jubilacién(12).

Tabla 4 Factores determinantes predictores de la discapacidad laboral relacionados

con el retraso en lareincorporacién laboral

FACTORES

DESCRIPCION

Caracteristicas Individuales del
trabajador:

la mayoria de estos factores de
riesgo  individuales no son
susceptibles de cambio a través de
ningun programa de intervencion.
Estos factores pueden ser Utiles
para predecir el resultado de la
reincorporacién laboral e
identificar los grupos de alto
riesgo, pero las estrategias de
prevencién de la discapacidad
deben estar informadas por
factores de riesgo mas
modificables. A nivel individual, es
importante reconocer que estos
factores estan influenciados por
las politicas a nivel de la sociedad.

Caracteristicas o Descriptores
de lalesién o enfermedad
(Basada en el diagnéstico médico
especifico) Aunque el diagnostico
médico especifico y la
compensacion pueden ser Utiles
para describir las lesiones en un a

nivel individual, es importante
reconocer que estos factores
estan influenciados por las

convenciones y politicas a nivel de
la sociedad.

Intervenciones de rehabilitacion
médicay profesional

El tratamiento médico es un factor
importante para el tiempo de
duracion de la reincorporacion
laboral y la prevencion de las

Factores sociodemograficos

Edad avanzada, Género femenino, Estado civil: soltero (mujer) o
divorciado/viudo (hombre) Tener dependientes, Ser el sostén de la
familia, Menor educacion/ingresos

Ocupacién del trabajador

Desempleado antes de la lesion, Desempleado después de la lesion,
Miembros de la familia desempleados, Cdnyuge en jubilacion por
invalidez, Los miembros de la familia que trabajan, Menos afios con el
empleador.

Factores psicologicos

Hipocondria e histeria, (escalas 1 y 3 del MMPI), Antecedentes de
ansiedad o, depresion, Limitaciones de salud mental (SF36), Historial de
abuso infantil Actitudes y creencias, Prediccién individual de la
continuacion de la discapacidad, Percepcion de incapacidad para
cambiar de trabajo, Comprension de la condicibon médica,
comportamientos de salud, Fumar mucho durante toda la vida y en la
actualidad

Medidas clinicas

Mala salud general, Comorbilidad, Quejas, psicosomaticas Signos no
organicos (Waddel), Limitaciones de la actividad, Deterioro (directrices
de la AMMA) Episodios anteriores de dolor, Lesion anterior de la
espalda, Cirugia previa de la espalda, Declive de la salud

Categoria de la enfermedad (diagnostico médico especifico), La
gravedad de la lesién o enfermedad (basada en diagndstico médico), La
parte del cuerpo herida, Mas tiempo fuera del trabajo, La intensidad del
dolor o la radiacion

Fase de Incapacidad aguda: <30 dias de Incapacidad)

Educacion y ejercicio, Gestidon de casos médicos, Comunicacion entre
médico y paciente sobre el trabajo, Recomendacion médica de
reincorporacion laboral

Fase de Incapacidad subaguda: (30+90 dias)

38



recidivas, especialmente cuando
los patrones de tratamiento
comunes no son optimos.

Caracteristicas laborales fisicas
y psicosociales del trabajo

Factores del empleador a nivel
organizativo

Programas de prevencion de la
discapacidad basadas en el
empleador o la aseguradora

Factores de politica social,
legislativos y
macroeconémicos

Activacion temprana con sub ejercicio maximo, condicionamiento
operante, educacién, y visita al lugar de trabajo por parte de terapeuta o
programa similar, Gestion de casos médicos, Comunicacion entre
médico y paciente sobre el trabajo, Recomendacion médica de RTW

Fase de Incapacidad crénica: (> 90 dias).

Restauracion funcional multimodal, El programa de rehabilitacion
vocacional de asesoramiento para establecer/monitorear las metas mas
utilizacién de los recursos de los servicios sociales, Empleo asistido

Caracteristicas fisicas del trabajo

Trabajo fisico pesado, Esfuerzo repetitivo o continuo, Tension,
musculoesquelética, Posicion de trabajo incomoda, Agazapado,
Exposicion al ruido, Doblar, torcer o fijar posiciones, Mas horas diarias
de trabajo fisico, Trabajos de construccién, Trabajo en el sector de los
servicios, Interaccion de las demandas fisicas con limitaciones fisicas,
Interaccion de las demandas fisicas y el lugar de residencia (urbano vs.
rural)

Caracteristicas psicosociales del trabajo

La exposicion a mas de uno de los siguientes: obra, tiempo la presion, el
trabajo por turnos, el trabajo fisico pesado, Alta tensién en el trabajo o
estrés laboral

Bajo control del trabajo

Poco control sobre el horario de trabajo y descanso, Altas exigencias
psicoldgicas en el trabajo, Trabajo monétono, Largas horas de trabajo,
Baja antigiiedad en el trabajo

Insatisfaccién laboral: Apoyo social
Poco apoyo social en el trabajo, desde los supervisores y compafieros
de trabajo

La cultura orientada a la gente, Programa interno proactivo de
reincorporacion laboral (gestion de la discapacidad) Liderazgo activo de
seguridad (clima de seguridad), Practicas ergondmicas de disefio de
trabajo Sindicalizacion, El gran tamafio de la empresa, Empleador
publico, Trabajo por cuenta propia

Programas integrales que incluyen cambio de cultura en el lugar de
trabajo, reporte temprano de lesiones, trabajo liviano, periodos de
descanso y terapia fisica en el lugar, Vigilancia activa de los reclamantes
por parte del asegurador Gestion de casos de especialistas ortopédicos
Contacto temprano del trabajador por el lugar de trabajo, Programa de
trabajo modificado, Programa de ergonomia participativa, Empleo
asistido

Litigios, Complejidad del sistema de compensacion, Alto nimero de
beneficios laborales, Alto nivel de prestaciones de sustitucion de los
salarios, Despido durante la baja por enfermedad, La alta tasa de
desempleo, Diversos factores macroeconémicos y microecondémicos

Nota: Creacién propia del autor con base a la lista de los principales factores de riesgo de discapacidad

prolongada y retraso de la Reincorporacion laboral en paises bajos. citados por Krause.(12)
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3.2.2. Modelos tedricos para la rehabilitacion y reincorporacion laboral a
causa de lesiones musculo esqueléticas

SCHULTZ 2007 Realiza una aproximacion teérica sobre el desarrollo de los
diferentes modelos de reincorporacion al trabajo en los trastornos
musculoesqueléticos analizando los enfoques tedricos tradicionales y la evolucion
sobre la salud, discapacidad y rehabilitacion ocupacional. La autora concluye que
los modelos comparten temas y factores comunes a partir de la comprension
conceptual del dolor, el funcionamiento fisico, la investigacion biopsicosocial y su
impacto en la funcion de los factores potenciales que pueden afectar la discapacidad
laboral y el trabajo a tiempo parcial (30). Sin embargo, expresa la necesidad de
llegar hacia la conformacion de un modelo unificado e inclusivo, multifactorial y
multivariante de cualidades explicativas para mejorar la comprension de la

discapacidad laboral y, en consecuencia, mejorar la prevencion y la gestion.

-El modelo biomédico y forense: EIl modelo biomédico se basa en gran medida
en hallazgos objetivos, identificados mediante un enfoque sistematico y cientifico de
la lesién. Por otra parte, el modelo forense ha evolucionado a partir de la
investigacion de la psicologia forense y la neuropsicologia para explicar la
motivacion que un individuo puede tener que podrian influir en la decision de la
reincorporacion laboral (es decir, el fingimiento, la ganancia secundaria y la
ganancia primaria). Ambos se basan principalmente en un enfoque individual del
paciente. La condicibn médica en la teoria biomédica se ajusta a un enfoque
positivista en el que la enfermedad es un problema bioldgico obvio y observable que
necesita ser corregido con las técnicas de biomedicina cientificamente probada. Los
individuos principalmente involucrados son el trabajador lesionado y el médico
tratante por ello la decision de la reincorporacion laboral se basa en la evaluacién,
el tratamiento y las recomendaciones del médico con respecto a la lesion. Este
modelo presenta mayor efectividad en los individuos que sufren de lesiones agudas
o sin complicaciones a diferencia de los individuos que sufren de afecciones
médicas graves, es decir que pierde efectividad para las discapacidades y

enfermedades cronicas complejas. Otra limitacion de este modelo es que aborda
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restringidamente los problemas de salud mental concomitantes y con frecuencia
comete el error de presentar un patron de decision dualista en el que, si los
pacientes no responden a la intervencion médica, entonces el dolor/lesion debe

estar "en sus cabezas".

-Modelos psicosociales Este modelo considera la discapacidad como un complejo
conjunto de condiciones, actividades y relaciones creadas por el entorno social de
una persona, incluyendo el lugar de trabajo, la atencion sanitaria, los sistemas de
compensacion, la familia y otras instituciones sociales. En lo que respecta al dolor
y la discapacidad musculoesquelética, la perspectiva cognitivo-conductual es la méas
utilizada. La teoria de aprendizaje social de Bandura parece tener una promesa
conceptual significativa para entender la motivacion del retorno al trabajo
especificamente, la importancia de las expectativas de resultados, en combinacion
con las expectativas de eficacia, en la prediccion de la capacidad de un individuo
para lograr los resultados deseados.

-Modelos de Gestion ecoldgica-gestion de casos y de modelos econdmico: Se
centran en la decision y los determinantes de la reincorporacion laboral desde una
posicion de las partes interesadas en la que se evallan los intereses de la compleja
interaccion del entorno social; es decir, el trabajador, el lugar de trabajo, el impacto
de la reincorporacion en los empleadores, los pagadores por discapacidad, las
compafias de segurosy la utilizacion de la asistencia sanitaria. Se ha implementado
con gran utilidad en Canada y en los Paises Bajos. El primer modelo se basa en
una multitud de disciplinas, como la sociologia, la antropologia, el trabajo social, la
psicologia industrial/organizativa, la psicologia de la salud, la enfermeria, la salud
ocupacional y la terapia partiendo de la Teoria de Sistemas de Bronfenbrenner. Por
el contrario, el modelo economico es relativamente nuevo, se basa mas
estrechamente en el campo de la economia y asume la interacciéon de los
microsistemas (los factores del trabajador) con los mesosistemas (factores del lugar
de trabajo, de la salud y del sistema de seguros) y los macrosistemas (factores

econdmicos, sociales y legislativos).
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-Modelos biopsicosociales: Incorpora factores médicos/bioldgicos, asi como
factores psicosociales, ambientales y ergondmicos, dentro de un enfoque basado
en sistemas. Este modelo propone que la reincorporacion laboral es una funcion de
la condicion fisica actual del trabajador en relacion con las demandas de trabajo
requeridas en el trabajo. La discrepancia entre las capacidades fisicas del trabajo y
las exigencias del trabajo también se vio influenciada por: la capacidad de los
trabajadores para controlar el dolor; su preparacion psicoldgica para el trabajo, que
podria incluir su miedo a volver a lesionarse, sus expectativas para con la
reincorporacion laboral y su capacidad para controlar el dolor a través de la
medicacion; algun otro enfoque de terapia médica o fisioterapéutica; y/o el uso de
estrategias conductuales de control del dolor. Las conceptualizaciones
tradicionales de las etapas de la reincorporacion laboral han sido desafiadas por el
creciente reconocimiento de que muchas condiciones musculoesqueléticas no se
ajustan a varios patrones y etapas de recuperacion asumidos arbitrariamente.
Ademas, las definiciones tanto de duracibn como de resultados de la
reincorporacion laboral son a menudo ambiguas y arbitrarias. Las investigaciones
longitudinales y econdmicas indican que los patrones de empleo a largo plazo
después de una lesion en el dolor de espalda no siguen una trayectoria esperada
basada en etapas debido a la naturaleza episédica recurrente de la discapacidad,
de hecho, la evidencia de la investigacion presenta que muchas condiciones
musculoesqueléticas son recurrentes por lo tanto, los conceptos de reincorporacion
laboral basados en etapas o fases deben tener en cuenta los efectos complejos e
interactivos de factores demograficos y psicosociales individuales, en combinacion
con una historia natural de la afeccién (incluidas las recurrencias), y factores
sistémicos como la acomodacion laboral, las intervenciones clinicas vy

ocupacionales y diversos sistemas de apoyo a las prestaciones.

-Modelos integradores mas recientes: El modelo mas reciente de discapacidad
de la Organizacion Mundial de la Salud es el Modelo de Discapacidad de la
Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (ICF). Los
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factores médicos y sociales se integran proponiendo la discapacidad como un
fendbmeno relacional en el que las limitaciones funcionales derivadas de la
deficiencia se vuelven discapacitantes en el contexto de factores sociales y de
actitud mas amplios. proporciona un inventario sistematizado y diverso. Ofrece
uniformidad sin llegar a simplificar demasiado la situacion del individuo
suministrando un lenguaje comun para describir estados relacionados con la salud
con el fin mejorar la comunicacion entre los actores del proceso rehabilitador,
sectores publicos y las personas con limitaciones Este modelo ha sido aplicado en
el desarrollo de un modelo general de actividad fisica(28) y como una herramienta
clinica de resolucion de problemas en fisioterapia, en el deporte(22) y medicina de
rehabilitacion(30).

Durante una revision sistematica de los modelos de rehabilitacion de los trastornos
musculo esqueléticos a través del tiempo se describieron alcances, limitaciones y
caracteristicas en el abordaje desde el contexto laboral. “los modelos en salud han
sido disefiados con el fin de promover el desarrollo de intervenciones para la
solucién de problemas dentro del proceso salud enfermedad en la poblacion”(31).
Los trastornos musculoesqueléticos dentro de los programas de rehabilitacién se
abordan generalmente desde el modelo biomédico que parte del reconocimiento de
signos, sintomas, la realizacion de un diagnéstico y un plan de tratamiento y/o
rehabilitacion para restaurar la funcion para el retorno a su actividad laboral .Como
se menciona al interior del documento, este tipo abordaje es limitado, ya que el
origen y la causa de las lesiones musculo esqueléticas es multifactorial, presentan
caracteristicas diversas entre los trabajadores segun  condiciones

sociodemogréficas y morfo funcionales.

No existe un modelo universal de rehabilitacién, se deben establecer modelos
transdisciplinarios que aborden aspectos temporales y multidimensionales para la
prevencion y la intervencion de la condicion de discapacidad y secuelas derivadas
de desordenes musculo esqueléticos de origen laboral que vayan mas alla de la

atencion de la condicion de salud(31).
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Tabla 5. Modelos de rehabilitacion para la intervenciéon del desorden musculo-
esquelético en trabajadores

MODELO ENFOQUE Componente Nivel de Limitaciones
atencion

Social Incluye acciones simultaneas Se centra en el Terciario Desconoce las
Cifuentes en: promocion de la salud y reconocimiento de los influencias
C et al. prevencién de la derechos y psicolégicas y
2010 discapacidad; desarrollo, necesidades de las personales sobre la

recuperacion personas en condicion discapacidad.

mantenimiento funcional, y la  de discapacidad

integracion socio-

ocupacional. Busca la

integracién por medio de la

rehabilitacion  ocupacional,

de los trabajadores con

discapacidad.
Economic En este modelo se hace Describe el impacto de Terciario La condicion de salud
o Waddell, evidente la relacién entre las los beneficios individual pasa a un
G et al. tasas de desempleo y la financieros en el segundo plano.
2009 discapacidad en donde la comportamiento de la

enfermedad conlleva a: enfermedad

privacion del empleo,

desventaja social y aumento

de pobreza.
Psicosoci  -Destaca la importancia de la Posee una perspectiva Terciario  Da mayor importancia
al Arends | integracion de la cognitivo - conductual. a las percepciones,
etal. 2012  rehabilitacion laboral y las Usa un modelo creencias y

condiciones de apoyo en el interdisciplinario expectativas del

trabajo, con el fin de individuo

aumentar la  capacidad

laboral y mejorar el proceso

de retorno al mismo. El

trabajador es sujeto activo de

su proceso de rehabilitacién

junto con su familia, la

comunidad laboral y social.
(RBC) -La participacion politicay su Es considerada por Primario Se centra en resolver
Céspedes influencia en temas de algunos autores mas problemas de
G. 2005 discapacidad, ocasiona que que un modelo como integracion social

haya o no un buen manejode una estrategia

la enfermedad. descentralizada que

ofrece  servicios de
rehabilitacion

Ecolégico Resulta de la interaccion del Contempla el proceso, Secundar No contempla

agente, huésped y ambiente. el contexto, la personay io factores protectores
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Carrion F Se desarrolla en 4 el tiempo. Analiza la para prevenir

etal. 2011  componentes: proceso, influencia en el alteraciones en la
contexto, persona y tiempo. individuo, con la condicion de salud del
Considera que el individuoes comunidad mas trabajador

influenciado por el micro, cercana y con los
meso y macro sistema. patrones culturales,
tendencias politicas,

sistemas econémicos y

creencias.
Clinico Caracterizado por la Considera a la Secundar EIl diagnostico provee
Aiken  A. participacion de diferentes enfermedad como una io una informacion.
2007. disciplinas en rehabilitacion, falla ocasionada por un Terciario limitada acerca de la
Carrion F en donde cada profesional dafio bioldgico. condicion de
et al. 2011 interviene de forma discapacidad, ya que
5 independiente pero desconoce los
Mahmud N secuencial. Considera que factores
etal. 2010 la evaluacion de la socioculturales y no
capacidad funcional para el contemplan las
retorno al trabajo es experiencias
efectiva en la prevencion subjetivas del
de nuevas lesiones paciente.
ocupacionales.
Canadiens -Contempla la persona, el Contempla Primario Se centra en la
e entorno y la ocupacién, su componentes fisicos, Secundar rehabilitacion dirigida
Bidassie B. objetivo es detectar cognitivos, afectivos y io a la participacion del
2010 trastornos espirituales. individuo en la
musculoesqueléticos y actividad

actuar sobre los factores de
riesgo, con el fin de mejorar
la calidad de vida del

trabajador

Nota Fuente Trillos (31)

-Modelo de factores de perpetuacion de las licencias por enfermedad de larga
duracion y factores de promocion de la reincorporacion al trabajo(5).

Este modelo se encuentra basado en las consideraciones de la CIFS y en los
modelos de autores como Van Dijk, Leventhal, Vries, Vrijhof. Conceptualiza la
posible relacion en el grado de control sobre la situacion laboral, la motivacion del

trabajo, y las consecuencias financieras la incapacidad médica, y el retorno al
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trabajo. La eleccion de estos factores es basada estrictamente en su relacion con
la baja por enfermedad de larga duracion (Incapacidad permanente) estableciendo
3 grupos.

Figura l: Descripciéon del Modelo de factores de perpetuacion de las licencias

por enfermedad de larga duracion y factores de promocion de la
reincorporacion al trabajo

Recuadro 1: Factores que
perpetuan las bajas laborales de
larga duracion

baja laboral de larga duracion (-)
- Contenido de la tarea

- Entorno de trabajo

- Relaciones laborales

Recuadro 2: Factores que
favorecen la

La vuelta al trabajo (+)

- Grado de control sobre
situacion laboral

- Motivacion laboral

- Consecuencias econdmicas

- Condiciones de trabajo

- Carga de trabajo combinada
- Deterioro

- Enfermedad

- Limitaciones de la actividad
- Restricciones de participacion
- Factor ambiental/individual
- Factor ambiental/social

- Edad avanzada

- Bajo nivel educativo

- Estilo de afrontamiento
deficiente

- Estilo de caracter

Recuadro 3: Factores que favorecen las
bajas por enfermedad de larga duracién o
Factores que promueven

para la vuelta al trabajo (+/-)

- Actitud hacia la vuelta al trabajo (+/-)

- Influencia social (+/-)

- Expectativas de autoeficacia (+/-)

- Representaciones de la enfermedad (+/-)

¥
Primer dia de baja laboral R Baja laboral de larga duracién ‘ Vuelta al trabajo
Nota : Tomado del modelo de DEKKERS (5)

El primer grupo de factores de este modelo son los factores de perpetuacion de la
incapacidad conformados por: el contenido de la tarea, Ambiente de trabajo,
Relaciones de trabajo, Condiciones de trabajo, Carga de trabajo combinada,
Deterioro, Enfermedad, Limitaciones de la actividad, Restricciones de participacion,
factor ambiental/individuo, Factor ambiental/sociedad, La edad avanzada, Bajo nivel
educativo, Pobre estilo de afrontamiento, El estilo del personaje. El segundo grupo
de factores son los factores de promocion de la reincorporacion al trabajo que

impiden la transicion a una licencia por enfermedad de larga duracién o a una
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discapacidad permanente (Grado de control sobre la situacion laboral, Motivacion
del trabajo, consecuencias financieras de la baja por enfermedad). El Tercer grupo
de factores (Actitud hacia el regreso al trabajo, Influencia social, Expectativas de

autoeficacia).(Fig 1)

A fin de promover el regreso al trabajo en condiciones optimas, el modelo plantea
tener en cuenta algunos de los factores de perpetuacién que son potencialmente
modificables. Esto significa que hay oportunidades para mejorar la situacion de los
trabajadores. Por tanto, los profesionales de la salud deben centrarse en estos
factores potencialmente modificables, como las percepciones sobre la
enfermedad, los estilos de afrontamiento, las actitudes hacia el trabajo, los
factores relacionados con el trabajo y otros factores ambientales. Sin embargo,
el modelo es generalizable; aplicable a un grupo diverso de pacientes con diferentes

condiciones de salud.

3.3. Modelo de rehabilitacién y reincorporacion laboral en Colombia

En Colombia las investigaciones enfocadas a los modelos de reincorporacion
laboral por lesiones en el sistema osteomuscular estan sujetos a los modelos de
rehabilitacion y éstos a su vez de los modelos de la salud. por ello se hace necesario
abrir nuevas investigaciones sobre este campo que se ajusten al proceso de
reincorporacion laboral que surgen en la actualidad contemplando los cambios
generacionales en la poblacion trabajadora, los sectores econdmicos y el sistema

general de riesgo laborales.

El referente tedrico de la rehabilitacion y reincorporaciéon laboral en Colombia esta
determinado segun las directrices del manual de procedimientos para la
rehabilitacion integral y reincorporacion laboral de los trabajadores en el sistema
general de riesgos laborales del afio 2010 fundamentado en las consideraciones
tedricas planteadas por la OMS en afio 2001 a través de la Clasificacion

Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).
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Esta clasificacion plantea que la rehabilitacion integral es un sistema abierto donde
el individuo es abordado desde la dimension ecoldgica (interaccion que existe entre
el agente, huésped y ambiente que generan una respuesta una unica del trabajador
y tres sistemas) y biopsicosocial. (Incluye componentes del modelo médico y social
para la optimizacion de la participacion social y el bienestar de la persona con
discapacidad) dadas por la estructura biolégica y funcional, el comportamiento
propio e individual y el patrén de relaciones con la sociedad, determinados por
factores como la edad, el sexo y las condiciones socioculturales de los colectivos a
los que pertenece y una relacién directa con el ecosistema que lo rodea(32).

Como consecuencias de la discapacidad se define los términos de deficiencia,
limitacién en la actividad y restriccién en la participacion, en interaccién con el
ambiente fisico, social y actitudinal en el que viven las personas. Esta clasificacion
establece que la discapacidad es un término genérico que incluye deficiencias de
funcidén o estructura a nivel corporal, limitacién en la actividad a nivel individual y
restricciones en la participacion a nivel social, las cuales son descritas a

continuacion:

-Corporal: se presenta una desviacion o pérdida significativa en una funcién o
estructura corporal se establece una deficiencia. Esta situacion podra ser temporal
0 permanente; progresiva, regresiva 0 estatica; intermitente o continua. La
deficiencia puede ser leve o severa y puede fluctuar en el tiempo. La deficiencia es
parte de un estado de salud, pero no necesariamente indica que la enfermedad esté
presente o que la persona deba ser considerada enferma.

-Individual: Cuando la persona con una deficiencia presenta alteracion en las
capacidades para ejecutar sus actividades en ambientes normalizados se dice que
presenta una limitacion en la actividad.

-Social: La persona con una deficiencia o una limitacion en la ejecucion de sus
actividades en su entorno real (con barreras) puede presentar dificultades en la
realizacion de sus actividades, experimentando una restriccion de su participacion

en situaciones vitales. Esta restriccion en la participaciébn es vista como un
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fendmeno que representa las consecuencias sociales y ambientales que afectan al
individuo por el hecho de tener una deficiencia o una limitacion en la ejecucion de

sus actividades.

Al hablar de rehabilitacién, el manual presenta dos categorias consecutivas:

Rehabilitacion Funcional:

Asume todas las acciones desarrolladas para recuperar la maxima funcién posible
0 compensacion de habilidades perdidas, basandose en los principios de la
biomecanica, fisiologia y neuropsicologia, entre otras, partiendo del diagndstico de
los requerimientos individuales, laborales y/o ocupacionales del trabajador, con el
fin de eliminar o reducir las secuelas del dafio corporal, ya sea en la estructura o
funcion; esto se traduce en deficiencias, que comprometen la capacidad de
ejecucion y de desempefio en la persona. Esta categoria comprende: (1) el
programa terapéutico especifico con actividades destinadas para la ejecuciéon de
terapia fisica, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, trabajo social,
tiflologia, psicopedagogia, enfermeria y todas aquellas actividades terapéuticas que
se requieran teniendo en cuenta el diagndstico clinico de base. Finalmente, es en
este programa donde se definen las metas y estrategias a partir de la evaluacion, el
diagnostico y el pronostico. (2) Servicios especializados por el médico
rehabilitador u otros médicos especialistas como ortopedista, oftalmélogo,
otorrinolaringélogo, neurélogo, psiquiatra, cirujano plastico, urdlogo, entre otros,
realizan los procedimientos necesarios para optimizar el desempefio funcional de la
persona. Recuperar en la medida de lo posible las funciones perdidas y potencializar las
capacidades remanentes necesarias para un desempefio individual, laboral y/o

ocupacional.

El programa de rehabilitacion presenta 4 etapas que comprende actividades,
tiempos de realizacion, responsables y objetivos. Inicialmente el programa arranca
con el acceso oportuno del trabajador el cual no debe superar 15 dias después de

haber sufrido el AT. posteriormente se realiza un diagndstico clinico definitivo para
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la construccién del perfil de funcionamiento y discapacidad del trabajador y tener
elementos de referencia que permitan mediar una vez haya concluido el proceso de
rehabilitacion y el impacto del mismo. Posteriormente se realiza un prondstico
funcional y ocupacién para la elaboracion de la propuesta de rehabilitacion; se
establece la revision y el andlisis de las incapacidades temporales para finalmente
pasar a la rehabilitacion con el fin de recuperar en la medida de lo posible las
funciones perdidas y potencializar las capacidades remanentes necesarias para un
desempeiio individual, laboral y/o ocupacional. Posteriormente se proceden a otras
actividades para la reincorporacion ocupacional, el seguimiento d ellos casos y la

retroalimentacion del sistema.

Desde el contexto de la ARL objeto de estudio, la rehabilitacién es exitosa surge a
partir de la no continuidad de la incapacidad posterior a la reincorporacion laboral,
es decir cuando pasan 30 dias consecutivos y no se presenta incapacidad por la

misma causa 0 causa asociada.

Rehabilitacién profesional

Es entendida como el proceso por el cual una persona logra compensar en el mayor
grado posible las habilidades y destrezas afectadas por una condicién de
discapacidad que repercute directamente en su desempefio ocupacional. Incluye el
conjunto de acciones de evaluacion, orientacion, adaptacion, formacién profesional,
reubicacién y seguimiento; igualmente orienta y apoya las acciones sobre el entorno
en el que se dara la integracion o inclusion de la persona con discapacidad, a fin de
obtener un desempefio ocupacional maximo posible, éptimo para la empresa y para

si mismo(32).

De acuerdo a los lineamientos del manual, se demanda la prestacién oportuna de
servicios desde la misma Rehabilitacién Funcional, la cual se inicia inmediatamente
se haya solucionado la urgencia del Accidente de Trabajo o se diagnostique la
Enfermedad Profesional incluyendo los servicios de: (a) Programa terapéutico

especifico de rehabilitacion funcional, (b) Programa de entrenamiento de
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habilidades y destrezas, que promuevan el reintegro a la vida laboral y al
desempeiio de sus demas roles, (c) Actividades de induccién o reinduccién a su
puesto de trabajo, (d) Actividades de seguimiento y retroalimentacion al reingreso

al trabajo.

El desarrollo, recuperacion y mantenimiento de la funcionalidad es una de las tres
areas donde la rehabilitacion realiza acciones simultaneas junto con la promocion
delasaludyla prevencién de la discapacidad y la integracion socio ocupacional. El
presente trabajo se centra en al ambito de la rehabilitacion y los factores
relacionados de este proceso que pueden afectar la reincorporacion laboral en los

trabajadores evaluados.

A un se desconocen los modelos de rehabilitacion y reincorporacion laboral
especificos para las lesiones ocupacionales de rodilla. Desde el enfoque de
rehabilitacion, estas lesiones son abordadas dependiendo a la severidad
identificada en la primera consulta del servicio de urgencias, direccionada por el
médico tratante de la IPS para continuar con las etapas y actividades establecidas
en el Manual de Procedimientos para la rehabilitacion y reincorporacién ocupacional

de los trabajadores en el sistema general de riegos profesionales.

De acuerdo a la mencién emitida por la Resolucion 2646 de 2007, la reincorporacion
laboral en Colombia tiene como obijetivo: “llevar al trabajador al desempefio de su
actividad laboral en condiciones de competitividad, seguridad y confort” después de
un periodo de incapacidad. Para ello, es necesario que el trabajador acceda
voluntariamente y por derecho a la prestacion de los servicios de salud segun se
establece en la ley 776 de 2002.

Para este trabajo se considera que la reincorporacion laboral exitosa en el contexto

de la ARL objeto de estudio, sucede cuando el trabajo logra incorporarse a su labor

habitual o una actividad alternativa sin presentar recidivas que obliguen a
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incapacitarse nuevamente durante el primer mes posterior a la reincorporaciéon

laboral.

Tabla 6. Reincorporacion laboral

TIEMPO DE
ACTIVIDADES REALIZACION RESPONSABLE OBJETIVOS
S
Reinduccion Reincorporacién al trabajo y/o *Empresa -Facilitar al trabajador el proceso de
Prueba de roles ocupacionales. Una vez *jefe inmediato reincorporacién a su puesto de trabajo o
trabajo. finalizado el programa de *Trabajador a la actividad laboral y/o ocupacional.
rehabilitacion. *ARP - Garantizar que el trabajador
*Equipo de rehabilitado cumpla con las expectativas
rehabilitacion de desempefio en el puesto y ambiente
laboral.
-Verificar que las modificaciones del
ambiente laboral cumplan con su
objetivo.
Reintegro Una vez el trabajador haya *Empresa Integrar al trabajador al mundo laboral en
laboral. recuperado sus capacidades *Talento humano condiciones de equidad
laborales, en los casos de los *Trabajador

trabajadores que tienen esa
posibilidad.

Reincorporaci
6n
Ocupacional

Durante el proceso de
rehabilitacion, a los
trabajadores que no tiene la
posibilidad de reincorporacién
laboral.

*Trabajador y su
familia.

*Equipo de
rehabilitacion de
la ARP

Orientar al trabajador en los roles
ocupacionales y mantenimiento de la
calidad de vida

Cierre de caso.

Finalizado el proceso de
rehabilitacion integral

*ARP

*Equipo de
rehabilitacion de
la ARP -

Dar informacion asertiva respecto a la
realidad de la persona en condicion de
discapacidad o de invalidez segun
gravedad del caso y con pobre
prondstico ocupacional.

Nota: Manual de procedimientos para la rehabilitacion y reincorporacidon ocupacional de los trabajadores en el

sistema general de riesgos profesionales 2010(32)

En este contexto, los empleadores estan obligados a ubicar nuevamente al

trabajador en el mismo puesto donde se encontraba previo al ATEL o en su defecto

a reubicarlo de manera temporal o definitiva en otro cargo proporcional con sus

capacidades y aptitud de acuerdo a la disposicion del art 8 establecido en ley 776

de 2002, permitiendo asi la conservacion y/o mejoramiento de la condicién actual,

de acuerdo al resultado de rehabilitacion funcional. Por ello se hace necesario

establecer en el plan de rehabilitacion la participacion del trabajador y el empleador

con el fin de brindar objetivos, metas, estrategias, actividades tiempos de

cumplimiento y responsables de acuerdo con el diagnéstico y el pronéstico de cada

caso.
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Dentro de las metas del plan de rehabilitacibn se contemplan las siguientes

modalidades de reintegro(32):

-Reintegro laboral sin modificaciones. Cuando las condiciones individuales
corresponden al perfil de exigencias del puesto de trabajo y las condiciones de
trabajo no representen riesgo para el trabajador, este podra ser reintegrado a su

mismo puesto de trabajo.

-Reintegro laboral con modificaciones. Cuando el trabajador para su desempefio
en el mismo puesto de trabajo requiere modificaciones tales como: reasignaciones
de tareas, limites de tiempos, asignacion de turnos u horarios especificos, entre
otros. En los casos en los que se necesitan modificaciones de disefio 0 procesos
previos al reintegro, se precisa la evaluacion del puesto de trabajo y la ejecucién de

las adaptaciones del ambiente de trabajo.

-Reubicacion laboral temporal. Cuando el trabajador no cuenta con incapacidad
médica y aun esta en tratamiento o precisa tiempo para su recuperacion funcional,
debe ser reubicado de manera temporal en un puesto de menor complejidad o
exigencia, mientras se restablece la capacidad individual y las condiciones de

trabajo no representen riesgo para el trabajador.

-Reubicacion laboral definitiva. En aquellos casos en los que la capacidad
residual del trabajador no corresponde a las exigencias del trabajo que venia
desempefiando, debe considerarse la opcion de reubicar al trabajador en otro

puesto de trabajo, previa identificacion y evaluacion respectiva.

-Reconversién de mano de obra. Esta se dara en aquellos casos en los que la
capacidad funcional del trabajador no le permite volver a ejercer la profesion u oficio
para el cual estaba capacitado, requiriendo un nuevo aprendizaje que le permita
reincorporarse al medio laboral idealmente en la misma empresa. Los aspectos que

se deben tener en cuenta en este proceso son: La historia ocupacional de la
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persona y la valoracion de perfil ocupacional, para orientar el proceso de
capacitacion o formacion para el trabajo.

En todas estas condiciones si el trabajador se mantiene sin incapacitarse durante el
periodo de un mes consideramos que la reincorporacion laboral es exitosa
Actualmente la rehabilitacion y reincorporacién laboral se presenta en cuatro (4)
etapas de ejecucion (Figura 2)

Figura 2. Etapas del proceso de rehabilitacion y reincorporacion laboral en

Colombia
ETAPA | ETAPA I ETAPA Il ETAPA IV
Identlflcacpn de los - Evaluacién del caso - Man.eljo de - Informauon y
casos para ingresar rehabilitaciéon retroalimentacién
al programa al SGRL
Evaluacidn por los  Fiecucion del plan de Identificacion de los
Captura de los profesionales del equipo Rehabilitacion )
de rehabilitacién: Casos para ingresar
Casos e ’ al programa
1-Diagnéstico definitivo Rehabilitacién Rehabilitacién
L Funcional Profesional
2-Formulacién del plan de T
rehabilitacion 3- l f .
pronostico funcional Seguimiento a:
ocupacional : " )
“Readaptacion del -El trabajador
individuo al trabajo

-Modificaciones del -La empresa
ambiente de trabajo
-Casos por la
-Adaptacion al ARL
ambiente extralaboral \
-Reincorporacion T
P Andlisis y

laboral: L

difusion de la
a-Reinduccion informacion

b-Prueba de trabajo

c-Integracién laboral

Nota: Basado y adaptado del Manual de Procedimientos parala Rehabilitacion y reincorporacion laboral

y ocupacional de los trabajadores en el sistema general de riesgos laborales en Colombia por la autora

El proceso de rehabilitacion y reincorporacion laboral en la actualidad se lleva a
cabo a partir del Ciclo PHVA o Ciclo de Deming(32). Este ciclo, es la base para la

implementacion del Sistema de Gestion de seguridad y salud en el Trabajo que se
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ejecuta como proceso organizado, l6gico y por etapas asociado a la planificacion,

implementacion, control y mejora continua en el desarrollo de las actividades.

La Rehabilitacion funcional parte de la planificacion del sistema de gestion, es aqui
en donde no solo se efectua la identificacion de casos, sino que se jerarquizan las
actividades que se van a desarrollar, la evaluacién de los casos, los planes de
accion y la interaccion con las guias de manejo terapéutico propuestas para las
diferentes patologias, el control, seguimiento de casos y la proyeccion de las
actividades, los tiempos de ejecucién y los responsables de su implementacion. (34)

Para el desarrollo de la Implementacion se requiere de la conjugacion de
actividades en donde se despliega un ciclo de PHVA, el cual parte de la
identificacion de casos, para establecer un diagnéstico de clase de discapacidad
gue presenta el trabajador, definiendo las exigencias del desempefio laboral y la
identificacion de factores asociados a la integracion ocupacional. Posteriormente,
se genera un prondstico de la situacién actual de cada caso y la viabilidad en cuanto
a tratamiento y recuperacion, se genera un plan de rehabilitacion (aqui se relaciona
con las guias de manejo de acuerdo a la patologia), paso a seguir es efectuar una
reincorporacion ocupacional verificando la evolucion del plan de tratamiento, por

altimo, se hace un seguimiento y control en el manejo de la rehabilitacién. (34)

En la Verificacion y medicion del desempefio se evalla la concordancia entre las
actividades planeadas, el desarrollo de la implementacion, dando como resultado
retroalimentacion de los procesos, evaluacion del seguimiento a casos, la cobertura,
el impacto. Involucrando a cada una de las partes que integran el desarrollo de las
actividades (Empresa, EPS, ARL) y las responsabilidades frente al proceso.

Enlas Acciones de Mejora se evallan los resultados de los indicadores propuestos
(cobertura, impacto), se hace una verificacion del cumplimiento de las actividades
planeadas e implementadas, posteriormente se establece un comparativo con un
histérico de casos y manejo de los mismos. Los procedimientos o acciones en los

que se obtuvieron buenos resultados serviran para unificar conceptos respecto a un
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modelo o norma comun (estandarizar). En el proceso de estandarizacion, es
importante desarrollar un programa de educacion y entrenamiento permanente que
permita homogeneizar conocimientos y formas de trabajar que se generan por la
constante dinamica de mejora. La ruta de la Rehabilitacion Funcional no termina
con el logro de objetivos o en la solucién y cierre de casos. Implica la identificacion
de dificultades en el sistema, requiere de la planeacion de nuevos proyectos, la

verificacion de resultados para dar inicio a un nuevo ciclo PHVA.

4. CONTEXTO

El contexto del presente estudio tuvo lugar en una Aseguradora de Riesgos

Laborales ubicada en la capital del suroccidente colombiano.

Dentro de las funciones delimitadas por el SGSS del pais, la ARL ofrece el pago de
las prestaciones econdmicas y servicios asistenciales de los trabajadores afiliados
gue han sufrido un accidente a causa de su ejercicio laboral.

Una vez efectuado el AT y atendido en primera instancia por el servicio de urgencias
de la IPS, el trabajador inicia el proceso de rehabilitacién de parte de la ARL, con el
fin llegar a la reincorporacion laboral en las mismas condiciones anteriores al
siniestro y en el menor tiempo posible. Durante este proceso, la ARL fué la
encargada de liderar y guiar al empleador y al trabajador con el fin velar por la salud

de sus afiliados.
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5. MARCO LEGAL

La Constitucién Politica de Colombia de 1991 expresa en el art 47 que, “El
Estado adelantara una politica de prevision, rehabilitacion e integracion social para
los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a quienes se prestara la atencion
especializada que requieran”. Asi mismo, obliga en el art 54 al estado y
empleadores a “ofrecer formacion y habilitacion profesional y técnica a quienes lo
requieran. El Estado debe propiciar la ubicacién laboral de las personas en edad de
trabajar y garantizar a los minusvalidos el derecho a un trabajo acorde con sus

condiciones de salud.”

La seguridad social como un servicio publico obligatorio cuya direccion, control y
ejecucion se encuentra a cargo del estado, es prestado por entidades de caracter
publico y privado segun se establece en la Ley 100 de 1993, quien ordena las
instituciones y los recursos necesarios para alcanzar los siguientes objetivos: (a).
Garantizar las prestaciones econdmicas y de salud a quienes tienen una relacién
laboral o capacidad econdmica suficiente para afiliarse al sistema. (b)Garantizar la

prestacion de los servicios sociales complementarios en los términos de la presente
ley.

En el Decreto 1295 de 1994 es creado el Sistema General de Riesgos
Profesionales como el “conjunto de entidades publicas y privadas, normas y
procedimientos, destinados a prevenir, proteger y atender a los trabajadores de los
efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles con ocasion o
como consecuencias del trabajo que desarrollan.”. Estas entidades, son las
encargadas de otorgar al trabajador frente a la ocurrencia de un accidente de trabajo
las prestaciones asistenciales y economicas y la prestacion de los servicios de

salud, indispensables en el proceso de rehabilitacion y reintegro laboral.

En la Ley 776 de 2002 se dictan normas sobre la organizacion, administracion y
prestaciones del Sistema General de Riesgos Profesionales. El Articulo 20. Define

la Incapacidad Temporal. Como aquella que segun el cuadro agudo de la
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enfermedad o lesiébn que presente el afiliado al sistema general de riesgos
profesionales, le impida desempefiar su capacidad laboral por un tiempo
determinado. En cuanto en la Reincorporacion Al Trabajo el Art 4 menciona que,
al terminar el periodo de incapacidad temporal, los empleadores estan obligados, si
el trabajador recupera su capacidad de trabajo, a ubicarlo en el cargo que
desemperiaba, 0 a reubicarlo en cualquier otro para el cual esté capacitado, de la
misma categoria. En el Articulo 8 referente a la Reubicacién del Trabajador. Los
empleadores estan obligados a ubicar al trabajador incapacitado parcialmente en el
cargo que desempefiaba o a proporcionarle un trabajo compatible con sus
capacidades y aptitudes, para lo cual deberan efectuar los movimientos de personal

que sean necesarios.

Ley 1562 de 2012 Art 3: Define el Accidente de trabajo como todo suceso repentino
gue sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo, y que produzca en el
trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una

invalidez o la muerte.

En la Resolucion 1401 de 2007 se realiza la Clasificacidén de los Accidentes de
trabajo. de acuerdo a las caracteristicas del acontecimiento que ha tenido como
resultado directo una lesién. En el Articulo 3 define como Accidente Grave “
Aquel que trae como consecuencia amputacion de cualquier segmento corporal;
fractura de huesos largos (fémur, tibia, peroné, humero, radio y cubito); trauma
craneoencefalico; quemaduras de segundo y tercer grado; lesiones severas de
mano, tales como aplastamiento o quemaduras; lesiones severas de columna
vertebral con compromiso de médula espinal; lesiones oculares que comprometan
la agudeza o el campo visual o lesiones que comprometan la capacidad auditiva’.
Sin embargo, la presente ley no establece mencion o clarifica otros tipos de
clasificacion usadas en el sistema nacional de riesgos laborales como moderado o

leve.

En cuanto a Medicina preventiva la Ley 9 de 1979 menciona en el Art 125 que Todo
empleador debera responsabilizarse de los programas de medicina preventiva en
los lugares de trabajo en donde se efectuen actividades que puedan causar riesgos
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para la salud de los trabajadores. tales programas tendran por objeto la promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de los trabajadores, asi como
la correcta ubicaciéon del trabajador en una ocupacion adaptada a su constitucion

fisioldgica y sicologica.

En la Ley 361 de 1997 en su Art 26, sefala la No discriminacion a persona en
situaciéon de discapacidad. En ningln caso la limitacion de una persona, podra ser
motivo para obstaculizar una vinculacion laboral, a menos que dicha limitacion sea
claramente demostrada como incompatible e insuperable en el cargo que se va a
desempenfiar. Asi mismo, ninguna persona limitada podra ser despedida o su
contrato terminado por razon de su limitacion, salvo que medie autorizacion del

Ministerio del Trabajo.

En la Circular 230042 de 2008 Permite informar e instruir sobre las competencias,
procedimientos, derechos, obligaciones y facultades de los diferentes actores en
relacion con las incapacidades temporales en el Sistema General de Riesgos

Profesionales.

El alcance de los procesos de rehabilitacion profesional puede ser: a).
Reintegro laboral sin modificaciones, b) Reintegro laboral con modificaciones)
Reubicacién laboral temporal. d)Reubicacion laboral definitiva. €) Reconversién de

mano de obra.

En el marco de la rehabilitacién profesional, el empleador y el responsable del
programa de salud ocupacional de la empresa en coordinacion con la Entidad
Administradora de Riesgos Profesionales, deberan explorar estas posibilidades de

reincorporacion ocupacional para el trabajador.

Si definitivamente no es posible la opcién de reubicacion laboral, se debe revisar
con base en los puestos de trabajo existentes en la empresa, la viabilidad de

ofrecerle otra alternativa de ocupacion laboral, a través de la reconversion laboral.
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Sentencia T-039/2010 EIl derecho a la estabilidad laboral reforzada de sujetos en
estado de debilidad manifiesta entre ellos discapacitados y madres cabeza de

familia.

Decreto 1333 del 13 de julio de 2018 Titulo Ill. Para efectos de la presente

investigacion se expresan a continuacion los siguientes capitulos:

Art 1: Reglamentar la revision periédica de las incapacidades por enfermedad
general de origen comun por parte de la EPS, el momento de clasificacion definitiva
y las situaciones de abuso del derecho que generen la suspension del pago de esas

incapacidades.

Capitulo 1I: Revision Periédica de la Incapacidad, Concepto de
Rehabilitacion. Articulo 2.2.3.2.1. Revision periddica de la incapacidad. La
revision periddica de la incapacidad por enfermedad general de origen comun sera
adelantada por las EPS y deméas EOC, quienes deberan adelantar las siguientes
acciones: (1). Detectar los casos en los que los tiempos de rehabilitacién y
recuperacion del paciente se desvien de los previstos para una condicion de salud
especifica, identificando el grupo de pacientes que estad en riesgo de presentar
incapacidad prolongada. (2). Realizar a los pacientes mencionados un plan integral
de tratamiento, monitoreo y evaluacion del proceso de rehabilitacion, que permita
valorar cada sesenta (60) dias calendario el avance de la recuperacion de su
capacidad laboral, constatando el curso normal de la evoluciéon del tratamiento
regular y efectivo y el estado de la recuperacion. La valoracién podra realizarse
antes del plazo sefialado si asi lo considera el médico tratante de acuerdo con la
evolucion del estado del paciente. (3). Consignar en la historia clinica por parte del
médico u odontélogo tratante el resultado de las acciones de que tratan los-
numerales anteriores y comunicar al area de prestaciones econdémicas de la EPS o
AFP que tenga a cargo el reconocimiento y pago de la incapacidad, segun sea el

caso.

Articulo 2.2.3.2.3. Prérroga de la incapacidad. Existe prérroga de la incapacidad
derivada de enfermedad general de origen comudn, cuando se expide una

incapacidad con posterioridad a la inicial, por la misma enfermedad o lesién o por
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otra que tenga relacion directa con esta, asi se trate de diferente cddigo CIE
(Clasificacion Internacional de Enfermedades), siempre y cuando entre una y otra,

no haya interrupcién mayor a 30 dias calendario.

Articulo 2.2.3.3.2. Momento de la calificacidn definitiva. En cualquier momento,
cuando la EPS emita concepto desfavorable de rehabilitacion, se dara inicio al
tramite de calificacion de Invalidez de que trata el articulo 41 de la Ley 100 de 1993,

modificado por el articulo 142 del Decreto Ley 019 de 2012.

Capitulo IV. Situaciones de Abuso del Derecho. Articulo 2.2.3.4.1. Situaciones
de abuso del derecho. Constitiyanse como abuso del derecho las siguientes

conductas:

(1). Cuando se establezca por parte de la EPS o EOC que el cotizante no ha
seguido el tratamiento y terapias ordenadas por el médico tratante, no asista a las
valoraciones, examenes y controles o0 no cumpla con los procedimientos y
recomendaciones necesarios para su rehabilitacion en al menos el 30% de las
situaciones descritas. (2). Cuando el cotizante no asista a los examenes Yy
valoraciones para determinar la pérdida de capacidad laboral. (3). Cuando se
detecte presunta alteracion o posible fraude en alguna de las etapas del curso de la
incapacidad, para lo cual el caso se pondra en conocimiento de las autoridades
competentes, quedando obligado a ello quien detecte tal situacion. (4). La comision
por parte del usuario de actos o conductas presuntamente contrarias a la ley
relacionadas con su estado de salud. (5). Cuando se detecte fraude al otorgar la
certificacién de incapacidad. (6). Cuando se detecte que el cotizante - busca el
reconocimiento y pago de la incapacidad tanto en la EPS-EOC como en la ARL por
la misma causa, generando un doble cobro al Sistema General de Seguridad Social
en Salud. (7). Cuando se efectien cobros al Sistema General de Seguridad Social
en Salud con datos falsos. (8). Cuando se detecte durante el tiempo de incapacidad
gue el cotizante se encuentra emprendiendo una actividad alterna que le impide su

recuperacion y de la cual deriva ingresos.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General:

Evaluar la relacion entre los factores que participan, en la rehabilitacion fisica
de las lesiones ocupacionales de rodilla y su influencia en el resultado de la
reincorporacion en los trabajadores afiliados a una Aseguradora de Riesgos

Laborales en Santiago de Cali en el Periodo 2017-2019.

6.2. Objetivos Especificos:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores con
lesiones de rodilla que ingresaron al programa de rehabilitacién durante el
periodo 2017-2019.

Describir el proceso de rehabilitacion que reciben los trabajadores con
lesiones ocupacionales de rodilla en términos de intervencion médica
recibida, tiempo de duracion de la incapacidad y tiempo en la reincorporacion
laboral.

Identificar el tiempo de recuperacion de las lesiones ocupacionales de rodilla
de acuerdo a la clasificacion de gravedad de la lesién.

Describir el proceso de reincorporacion laboral de los trabajadores de
acuerdo con la participaciéon del trabajador, las acciones que desarrolla la
empresa y la ARL y la calificacion final de reintegro exitoso y no exitoso y el
tiempo de la reincorporacion laboral.

Establecer la relacion entre el proceso de rehabilitacion de las lesiones
ocupacionales de rodillay el resultado del proceso de reincorporacioén laboral

(exitoso y no exitoso).
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7.  HIPOTESIS

7.1. Hipdtesis nula

No existen diferencias significativas entre los factores del proceso de rehabilitacion
y el proceso de reincorporacion laboral en los trabajadores que tuvieron

reincorporacion exitosa y no exitosa.

7.2. Hipotesis alterna

Existen diferencias significativas entre los factores del proceso de rehabilitacién y
el proceso de reincorporacion laboral en los trabajadores que tuvieron

reincorporacion exitosa y no exitosa.
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8. METODOLOGIA

8.1. Tipoy Disefio de estudio

La investigacion es de enfoque cuantitativo, el tipo de estudio es transversal con un
componente analitico. Se elige este tipo de estudio porque responde a las
necesidades de la investigacion en materia de determinar los factores que en el

proceso de rehabilitacion fisica tienen influencia en la reincorporacion laboral.

8.2. Areade estudio:

El estudio se realizé en una Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) de la ciudad
de Cali, quienes facilitaron el acceso a una base de datos de forma confidencial.
Las empresas afiliadas al momento del estudio se encontraron ubicadas en los

municipios del departamento del valle del Cauca y Cauca.

8.3. Universo-Poblacion.

El universo se conformé por todas las lesiones de rodilla reportadas en una ARL
como accidentes de trabajo durante los afios 2017-2019. Las lesiones de rodilla
presentan categorias de lesién (Capsular o ligamentosa u 6sea) que desde el
contexto de la rehabilitacion logran ser tratadas por técnicas homogéneas. Para el
siguiente trabajo, fueron abordados 110 casos que cumplieron con los criterios de

inclusion establecidos para el presente estudio. (Ver figura 4)
8.4. Criterios de inclusion

e Trabajadores afiliados a la ARL en el momento de accidente de trabajo.

e Trabajadores que sufrieron lesiones y traumas a nivel de rodilla de origen
ocupacional.
e Trabajadores que ingresaron al proceso de rehabilitacion después del primer

manejo médico casos estuvieron abiertos y/o cerrados para la ARL.
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8.5. Criterios de exclusién

e Trabajador que incumplen las citas del proceso de rehabilitacion (No hay
continuidad en el proceso).

e Renuncia del trabajador a su puesto.

e Datos incompletos que no permitan el cruce de variables (retorno al trabajo,
datos de tipo de rehabilitacion, tratamientos recibidos, tiempo).

e Lesiones de rodilla por Accidente de Transito.

e AT con diagnadsticos diferentes a las lesiones de rodilla.

Figura 4. Diagrama de flujo segun criterios de elegibilidad

296 lesiones de rodilla reportados
como AT durante el periodo 2017-2019

No cumple criterios de Inclusién 99:

| -Casos desvinculados al momento del estudio
(n=22)

197 -Casos que incumplen las citas de control en
el proceso de rehabilitacion (n=27)

-Accidente de transito (n=50)

En el andlisis de la calidad del dato, se
excluyeron (n=87) casos por valores
perdidos

N=110

Fuente propia
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9.  VARIABLES

9.1 Variable de resultado

La variable de resultado es la clasificacion final de la reincorporacién laboral. Esta

variable comprende los dias transcurridos a partir del momento del accidente de

trabajo hasta la reincorporacion laboral como resultado del proceso de rehabilitacion

fisica, Su clasificacién responde al reintegro exitoso o no exitoso como una variable

dicotémica.
TIPO VARIABLE DEF. OPERACIONAL TIPO DE NIVEL DE UNIDAD
VARIABLE M. DE
MEDIDA
Resultado | Tipo de reintegro Resultado final del Categodrica dicotomica | 1-Exitoso
laboral (exitoso-no proceso de 2-No
exitoso) reincorporacion laboral Exitoso

9.2. Variables de exposiciéon

Las variables de la exposicibn pertenecen a tres grupos: caracteristicas

sociodemogréficas (Incluye caracteristicas de la accidentalidad y caracteristicas de

la lesion), proceso de rehabilitacién y proceso de reincorporacion laboral.

TIPO VARIABLE DEF. OPERACIONAL TIPO DE NIVEL UNIDAD DE
VARIABLE DE M. MEDIDA
Clasificacion del caso Categorica Nominal 1.Abierto
Estado ante la ARL segun el 2.Cerrado
proceso en que se
encuentre.
Lugar donde se presenta | Categorica Nominal 1.Cali
Ciudad el AT 2.Buenaventura
3.Municipios
Aledafios
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon Afos cumplidos
Edad desde el nacimiento en
Socio afios cumplidos
demografi Caracteristica bioldgica Categorica Nominal | 1.Hombre.
cas, dela Sexo que define a un ser 2.Mujer.
accidentali humano como hombre o
dady la mujer
lesion. Maximo nivel de Categorica Ordinal 1.Primaria,
Nivel de educacion formal 2.Bachiller
escolaridad aprobado 3.Técnico o
tecnologico,
4 .universitario,
5.Posgrado.
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Condicion de una Categorica Nominal
Estado civil persona en funcién de si 1-Soltero
tiene pareja sentimental 2- casado
0 no.
Clasificacion de los Categorica Nominal
Tipo de trabajadores segun el 1.Administrativo
Cargo tipo de tarea para la cual 2.0Operativo
fue contratado.
Estimador del peso ideal | Cuantitativa Razén 1.Bajo peso: -
de una persona en 18.5
IMC funcién de su tamafio y 2.Normo
peso. peso:18.5-24.9
Es igual a: pesof/talla 3.Sobrepeso:25-
29.9
4.Obesidad: 30-
34.9
Tipo de Clasificacion del evento Categorica Nominal 1.Propios del
Accidente Trabajo
2.Deportivo
Caracteristica de la Categorica Nominal 1.Caidas
accion que da lugar al 2.Golpe con
Mecanismo AT objeto o persona
del AT 4.0tro (Fractura,
sobreesfuerzo,
esfuerzo
excesivo).
Grado en el cual se Categorica Nominal l.Leve
Clasificacion | clasifica el dafio causado 2.Grave
de la por una lesion derivada
gravedad de un trauma o evento
agudo
Clasificacion Categorica Ordinal 1.S80
Diagnéstico internacional del tipo de (traumatismo
CIE 10 lesion superficial de la
pierna)
2.(S82)Fractura
3.(S83)
Luxacion,
esguinces,
torceduras de la
articulacion y
ligamentos de la
rodilla
4. Otros
Trauma o patologia en la | Categérica Nominal 1.Si
Lesion articulacion de la rodilla 2.No
Anterior en previa al evento (AT)
rodilla
Atencion Intervencion inmediata al | Categorica Nominal 1.Mg+Rx+Analg
Proceso de médica trabajador por parte del esico
rehabilitacion | inicial médico (General) con el 2.Mg+RMN+Orto

fin de conservar la vida y

pedista
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prevenir consecuencias
futuras

Servicio de atencion al Categorica Nominal 1-Ortopedia
Intervencion | trabajador que requiere 2. Fisiatria
Médica interconsulta de un 3.Med. Laboral
Secundaria especialista y unidades 4 Fisioterapia
de diagnéstico mas 5.0tros
complejas
Proceso continuo Categorica Nominal 1. Ayudas Diag.
Plan de encaminado a lograr (RX,RMN)
Rehabilitacié | niveles éptimos de 2.Valoracion +
n independencia fisica y Ayudas D.
habilidades funcionales 3.Inc
de los trabajadores 4.Reint Reco
lesionados. 5.Valo Esp
6.Fisioterapia
Atencion final del Categorica Nominal 1-Ortopedia
Ultima trabajador por el servicio 2. Fisiatria
atencion de consulta 3.Med. Laboral
médica especializada 4.0tros
Ultimo proceso Categorica Nominal 1.Reintegro con
direccionado por el recomendacione
especialista encaminado s
al logro de niveles 2.Alta médica
Optimos de 3.Reubicacion
independencia fisica y 4.CPCL
Plan final habilidades funcionales 5.Valoracién
de los trabajadores especialista
lesionados 6.Reintegro al
puesto de
trabajo
7.0tros
Tipo de tratamiento Categorica Nominal 1.Quirdrgico
Manejo de la | médico utilizado para la 2. Conservador
lesién estabilizacion de la lesion
al momento del AT
Todo procedimiento Cualitativa Nominal 1Si
realizado en el quiréfano, 2.No
que comporte la incisioén,
Cirugia la manipulacion o la
sutura de un tejido, que
requiere sedacion.
Es el conjunto de medios | Cualitativa Nominal 1.Terapia fisica
Tipo de cuya finalidad es la 2. Terapia
Terapia curacion o el alivio de las ocupacional
lesiones en el 3.Psicologia
trabajador. 4 Hidroterapia
Categorica Nominal 1.Fort. Musc.
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Tipo de

Modalidades de terapia

2.Estiramiento o

intervencion | fisica para la atencién de masaje
terapia lesiones en el sistema 3. Medios
Fisica osteomuscular Fisicos +FM
4.0tros
Herramienta de Cualitativa Nominal 1.Si
Valoracién diagnostico que tiene por 2.No
del Puesto objeto detectar el nivel de
de Trabajo presencia, en los puestos
evaluados, de factores
de riesgo en el
trabajador quien lo
ocupa.
Ultimo diagnostico Cualitativa Nominal 1.Igual
Diagnostico presentado por el 2.Diferente
final trabajador en el proceso
de rehabilitacién.
Tiempo estipulado desde | Cuantitativa Razén Numero de dias
Tiempo de el AT hasta la tltima
rehabilitacio | terapia fisica
n
(Terapia
fisica)
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razén Numero de dias
Tiempo desde el dia del AT hasta
desde el primer dia de atencion
el AT hasta médica
el primer
manejo
médico
inicial
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo desde el dia del AT hasta
desde el contacto con medicina
el AT hasta especializada
el segundo
manejo
médico.
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo desde el dia del AT hasta
desde el dia en que se ordena
el AT hasta la primera terapia fisica.
el primer
orden de
terapia
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo desde el dia del AT hasta
desde el dia de inicio del primer
el AT hasta ciclo de terapia fisica.
la primera
terapia
Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon NuUmero de dias
Tiempo desde el dia del AT hasta
desde el dia en que culmina la
el AT hasta Ultima sesién de terapia
la dltima fisica
terapia
Tiempo Tiempo transcurrido Cuantitativa Razon NuUmero de dias
desde desde el dia del AT hasta
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el AT hasta

el dia en que se ordena

la orden de la cirugia.
la Cirugia
Tiempo Tiempo transcurrido Cuantitativa Razén NUmero de dias
desde desde el dia del AT hasta
el AT hasta el dia de la cirugia.
la Cirugia
Dias de inactividad Cuantitativa Razon NUmero de dias
Dias totales como consecuencia del
de evento
incapacidad
laboral
Cantidad de sesiones Cuantitativa Razon NUmero de
Sesiones de | realizadas por servicios sesiones
terapia médicos o terapéuticos
en el proceso de
rehabilitacion
Numero de dias Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo de transcurridos desde el
recuperacion | evento hasta el dltimo
contacto del trabajador
en el proceso de
rehabilitacion
Proceso Numero de dias Cuantitativa Razon Numero de dias
de Tiempo de transcurridos desde el
Reincorpo (eincorporaci dia del evento h_asta la
racion 6n fecha del ler reintegro
laboral laboral
Numero de dias Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo transcurridos desde el AT
desde el AT | hasta el primer reintegro
hasta la laboral.
Primera
reincorporaci
on laboral
Numero de dias Cuantitativa Razon Numero de dias
Tiempo transcurridos desde el AT
desde el AT | hasta la ultima
hasta la incorporacion laboral
Ultima reinc
orporacion
laboral
Profesional que se Categorica Nominal 1.Ortopedia
Orden de encarga de dar la orden 2.Fisiatra
reincorporaci | de la reincorporacion 3.Medico Lab.
on laboral laboral del trabajador 4.Vencimiento
de Incapacidad
Es la forma definitiva o Cualitativa Nominal 1.Reintegro
Tipo de parcial en la cual el laboral sin

Reincorpora
cién
laboral

trabajador retorna a sus
labores en la misma
empresa posterior a un
evento AT o EL

modificaciones
2.Reintegro con
modificaciones
3.Reubicacién
laboral temporal.
4.Reubicacién
laboral definitiva
5.Reconversion
de mano de obra
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Mecanismo que permite Cuantitativa Continua | 1.0-4.99
Calificacion establecer el porcentaje 2.5-49.99
de pérdida de afectacion del
de conjunto de las
capacidad habilidades y/o
laboral potencialidades de orden

fisico, mental y social

que le permiten al

individuo desempefiarse

en un trabajo habitual.

Acciones adelantadas Cualitativa Nominal 1Si
Cumplimient | por la entidad para el 2.No
o de tratamiento y
la Arl en el recuperacion de sus
proceso afiliados.
reincorporaci
on laboral

Acciones adelantadas Cualitativa Nominal 1Si
Cumplimient | por el trabajador propias 2.No
o del del proceso de
trabajador recuperacion.
en el
proceso de
reincorporaci
on laboral

Acciones adelantadas Cualitativa Nominal 1Si
Cumplimient | por el empleador en el 2.No
odela proceso de rehabilitacion
empresa en y reincorporacion laboral
el proceso de los trabajadores
de lesionados
reincorporaci
on laboral

Valorar el impacto de Cuantitativa Razon Numero de
NUmero de cada caso en términos seguimientos
Seguimiento | de la diferencia lograda realizados
por caso. durante todo el proceso y

el cumplimiento de la
reincorporacion
ocupacional
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10. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la siguiente investigacion se utilizaron fuentes secundarias suministradas y
codificadas por una Aseguradora de Riesgos Laborales a partir del sistema de
informacion médica, que recopild los datos del Formato Unico de reporte de
Accidentes de trabajo (FURAT) historias clinicas, incapacidades y notas de

evolucion. Para fines del estudio, se tomaron en cuenta la zona geografica del

Occidente colombiano.

1. Variables sociodemograficas y caracteristicas de la accidentalidad y la

lesion: Consolidacién de la informacién registrada en el FURAT de la ARL

2. Variables proceso de rehabilitacion integral y reincorporacion
laboral: Una vez seleccionados los casos que cumplieron los criterios de
inclusion, se procedio a la consolidar la informacion de las historias clinicas,

incapacidades y notas de evolucion hasta la fecha del ultimo seguimiento.
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11. PLANDE ANALISIS

La ARL suministrO 4 bases de datos denominadas FURAT, historias clinicas,
incapacidades y notas de evolucion. El andlisis comprende la relacién de los
factores que en el proceso de rehabilitacion funcional de las lesiones de rodilla de
origen ocupacional y su influencia con la reincorporacion laboral de los trabajadores

afiliados a una ARL.

Inicialmente se permiti6 el ingreso a la base de datos de la ARL para realizar el filtro
de seleccion realizando la tabulacion de los datos a través del programa office Excel
exclusivamente con los diagndsticos del CIE-10 referentes a lesiones de rodilla
reportadas como AT. Se descartaron las lesiones por enfermedad laboral, lesiones
en otras partes del cuerpo, causas no derivadas de un trauma y los trabajadores
gue no se encuentren vinculados con la administradora al momento del estudio.
Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico Stata
16.0.

Para dar cumplimiento a los objetivos especificos 1,2,3 y 4 fue necesario realizar un
andlisis exploratorio de los datos, resumiendo variables cuantitativas con
estadisticos de tendencia central y dispersion, tales como media + -desviacién
estandar o mediana (rango intercuartilico) de acuerdo a los criterios de normalidad.
El ajuste a la distribucion normal se valoré mediante la prueba Shapiro Wilk. Para el
caso de las variables cualitativas, fueron resumidas por medio de frecuencias

absolutas y porcentajes.

Para el objetivo especifico 5 se realizé un analisis bivariado de los datos usando
variable de resultado reintegro exitoso (1=si, 0=No) para evaluar las diferencias
entre los dos grupos. Para las variables cualitativas se utilizo la prueba chi cuadrado
o el test exacto de Fisher en las frecuencias menores de 5. En el caso de las
variables cuantitativas para la comparacion de los grupos con distribucién normal
se utilizo la prueba t para muestras independientes, en su defecto fue necesario la
comparacion con la prueba no paramétrica U de Mann Whitney.(la distribucion de

los datos se logr6 realizar con la prueba t para muestras independientes)
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Las variables que en el analisis bivariado reportaron un P valor <0,05 fueron
ingresadas al analisis multivariado mediante un modelo de regresion logistica para
identificar aquellos factores independientes asociados al reintegro. Posteriormente,
fue necesario la seleccion de variables con el método hacia atras (“backward”). La
bondad de ajuste del modelo es evaluada con la prueba de bondad de pearson o

Hosmer -lemshow.
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se encuentra en el marco de las disposiciones vigentes
para la proteccion de informacion y de los sujetos humanos que participan en
investigacion de acuerdo a la resolucion 8430 de 04 de octubre de 1993 del
Ministerio de Salud, hoy dia Ministerio de Salud y la Proteccién Social. De acuerdo
al Titulo 1l, Capitulo 1, Articulo 11 donde describen la clasificacion de las
investigaciones en categorias, se considera esta investigacion con riesgo minimo,
descrita en el literal a. “Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables biolégicas, fisioldgicas,
sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. Con el
animo de minimizar el riesgo de confidencial, se excluyeron los datos personales de
los casos como nombre, apellidos, nUmero de cédula, direccion, teléfono, entre
otros. Se omitio la publicacion del nombre, razén social o nimero de Nit de la ARL
donde se realiz6 el estudio. La base de datos entregada por la ARL se encontrd

codificada para relacionar los casos que participaron en la investigacion.

No existe la posibilidad de acceder a los datos personales como nombres, nimeros
de cédula, direccion, teléfono entre otros por tanto, la ARL, los trabajadores y/o
empresas no presentaran algun tipo de dafio social, legal, o de otro tipo, teniendo
en cuenta las garantias absolutas de confidencialidad y seguridad de la informacién
entregada por parte de la administradora, tampoco seran reveladas las
caracteristicas que comprometan o posibiliten la distincion e informacién entre los
participantes y empresas. Los datos de la investigacion fueron almacenados
mediante el programa office desde la hoja de Calculo Excel, en el equipo de
computo de propiedad y uso exclusivo de la autora por tiempo indefinido. Cabe
aclarar que la investigadora no tiene ninguna relacion laboral con la ARL en la que
se realiz6 el estudio, por consiguiente, se tendra imparcialidad a la hora de

interpretar los resultados sin que se presenten conflictos de intereses.

75



13. RESULTADOS

13.1. Caracteristicas sociodemograficas.

Los resultados descritos a continuacion, corresponden a 110 casos de trabajadores
afiliados a una aseguradora de riesgos laborales, que sufrieron lesiones de rodilla
por accidentes de trabajo durante el periodo 2017-2019.

En el estudio se identificaron 43.63% (n=48) trabajadores que residen en diferentes
municipios del valle del cauca; el 17.27% (n=19) pertenecen al municipio de
Buenaventura y en el 39.09% (n=43) de casos reportados para la ciudad de Cali.
(Tabla 7).

El mayor numero de accidentes se presentd en trabajadores que laboran en
empresas del sector de servicios en el 27,27%(n=30) de los casos, seguido de la
industria metalmecanica 21,82% (n=24), el sector salud se ubic6 en el 16.36%
(n=18), el sector de la construccion se ubicé en el 12.73% (n=14), las empresas de
cargas en el 11.82% (n=13) y las frecuencias menores a 10 se ajustaron a un grupo
compuesto por los sectores: educacion, agrario y financiero en el 10.00% (n=10).
(Tabla 7).

Durante la investigacion, el 50.93% (n=55) de los casos se encontraban abiertos,
es decir en continuidad con el proceso de rehabilitacién. Los casos culminados o

cerrados se presentaron en el 49.07%. (n=53) de los participantes. (Tabla 7).

Las edades de la poblacién comprenden un rango de edad entre los 18-67 afios,
con una media estimada de 42.1 +11.3 afios. El mayor porcentaje de la poblacion
36.36%(n=40) se ubico en el rango de edad entre 31-40 afios, seguido del rango
41-50 afos en el 21,82% (n= 24). Finalmente, el grupo de trabajadores entre el
rango de 51-60 afos de edad corresponde al 20.00% (n=22). La menor proporcion
la ocuparon los grupos de 18-30 afios, 61-70 con valores del 14.55% (n=16)y 7.27%
(n=8). En el analisis exploratorio, la edad se catalogb como Unica variable

cuantitativa con distribucion normal mediante la prueba Shapiro Will. Las variables
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cualitativas fueron resumidas por medio de frecuencias absolutas y porcentajes.
(Tabla 7).

En el siguiente estudio se evidencia que el mayor porcentaje de casos son hombres
65.45% (n=72) y el 34.55% (n=38) mujeres. Referente al estado civil, el
59.63%(n=65) de la poblacion reportaba estar casado/Unién marital, mientras el
40,37% (n=44) manifiesta estar soltero. (Tabla 7)

El nivel educativo méas preponderante fue bachiller 54.13%, seguido de técnico
26.61% y solo el 11.93% contd con educacion profesional. Los niveles de cargos,
se clasificaron en dos grupos, donde el 73.64% de la poblacion se ubico en el grupo
de Operarios, mientras el 26.36% se establecié en el grupo de administrativos
(Tabla 7).

En el nivel de ingresos de la poblacion, el (n=50) 45.45% de los casos recibe
ingresos de 1 SMMLYV, en el 33.64%(n=37) de los participantes reciben ingresos
entre el 1.1-1.9 SMMLV, seguido en el 12.73%(n=14) de los casos entre 2-2,9
SMMLYV. Los ingresos superiores a partir de 3 SMMLV no supero el 8.19% (n=9) de
los casos. (Tabla 7).

La valoracién del IMC no presentd registros relacionados al peso y la talla del
trabajador impidiendo la estimacion en el (n=83)76.15% de los participantes. Los
casos que presentaron valoracion del IMC describen que el (n=14)12.84% de los
trabajadores se encuentran en sobrepeso y el (n=12) 11.01% en obesidad tipo I. En

consecuencia, a la ausencia de datos se descarta la variable del estudio (Tabla 7).

13.1.2. Caracteristicas de la accidentalidad

En cuanto a las variables relacionadas con el accidente de trabajo se identificaron
en mayor proporcion los accidentes propios del trabajo en el 86.36% (n=95), de los
caos mientras que los accidentes deportivos ocuparon el 13.64% (n=15). Al indagar
los mecanismos del accidente, se identifican caidas en el (n=53) 48.18%, golpe con
objeto o persona en el 34.55% (n=38), seguido de otros como: fracturas, sobre
esfuerzos y esfuerzos excesivos con ponderaciones mas bajas (n=19) 17.27%.
(Tabla 8).
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13.1.3. Caracteristicas de la lesién

Referente a las variables relacionadas con la lesidn, se observo que las contusiones
o aplastamientos se efectuaron en el 49.09% (n=54) de los casos, las lesiones como
torcedura, esguince, desgarro en el 40% (n=44). Finalmente, se presentaron en
frecuencias menores a 10 los diagnésticos por traumas severos (fracturas, trauma
interno de rodilla, luxacién) y otros trastornos multiples de lesion en el 6.37% (n=7)
y 4.55% (n=5) respectivamente, el 13.76% (n=15) de los casos presento lesiones
antiguas de rodilla. (Tabla 7). De acuerdo a la clasificacion internacional de
enfermedad (CIE-10), el (n=53) 48,18% de los trabajadores presentaron
traumatismo superficial de la pierna (S80), el (n=27) 24.55% luxaciones, esguinces
y torceduras de la articulacion y ligamentos de la rodilla (S83). El (n=23) 20.80% de
los casos corresponde a la categoria otros diagndsticos y en menor ponderacion
fracturas (n=7) 6.37%. (Tabla 9).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréficas.

VARIABLE f %

Sociodemograficas

Estado Abierto 55 50.93
Cerrado 53 49.07
Ciudad
Municipios Aledafios 48  43.63
Cali 43  39.09
B/Tura 19 17.27
Edad
18-30 16 14.55
31-40 40 36.36
41-50 24 21.82
51-60 22 20.00
61-70 8 7.27
Sexo
Hombre 72 65.45
Mujer 38 34.55
Actividad econémica
Servicios 30 27.27
Metalmecanica 24 21.82
Salud 18 16.36
Construccion 14 12.73
Empresa De Carga 13 11.82
Otros (Agro-Edu-Finan) 11 10.00
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Estado civil
Casado/union marital 65 59.63
Soltero 44 40.37
Escolaridad Primaria 8 7.34
Bachiller 59 54.13
Técnico 29 26.61
Profesional 13 11.93
Cargo
Operativo 81 73.64
Administrativo 29 26.36
Salario
1Smmlv 50 45.45
Entre 1.1-1.9 Smmlv 37 33.64
Entre 2-2.9 Smmlv 14 12.73
Entre 3-3.9 Smmlv 5 4.55
4Smmlv 4 3.64
IMC
Sin registro 83 76.15
Sobrepeso 14 12.84
Obesidad 12 11.01
f= Frecuencia, %=Porcentaje - Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05
Fuente: Elaboracion propia.
Tabla 8. Caracteristicas de la accidentalidad.
VARIABLE f %
Tipo De Lesidén
Torcedura, Esguince, Desgarro 44 40.00
Contusion O Aplastamiento 54 49.09
Traumas severos (Frac-Traum.int-Luxacion) 7 6.36
Otros (Mdltiples lesiones) 4.55
Lesion Anterior de Rodilla
Sl 15 13.76
NO 94 86.24
ldx Inicial:
S80 (traumatismo superficial de la pierna) 53 48.18
S82 (Fractura) 7 6.36
S83 Lux, esg y torce-art y ligamentos de la rodilla 27 24.55
Otros 23 20.91

f= Frecuencia, %=Porcentaje - Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 9. Caracteristicas de la lesion

VARIABLE f %

Tipo de AT Deportivo 15 13.64
Propios del trabajo 95 86.36

Mecanismo de AT Caidas 54 48.18
Golpe con objeto o persona 38 34.55
Otros(_Fracturas, sobre esfuerzos, esfuerzos 19 17.97
excesivos).

f= Frecuencia, %=Porcentaje - Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia.

13.2. Descripcion del proceso de rehabilitacion funcional en términos de
intervencién médicarecibida, tiempo de duraciéon de laincapacidad y tiempo
en lareincorporacién laboral.

El proceso de rehabilitacion sera descrito en las siguientes dos fases:

1. Caracterizacion de los servicios prestados para la atencién del trabajador
en términos de atencién médica recibida (Manejo médico inicial, manejo
meédico secundario, Plan, terapias y tipos de terapia)

2. Descripcion del proceso de rehabilitacion funcional en términos de tiempo
de duracion de la incapacidad y tiempo en de la reincorporacion laboral.

13.2.1. Descripcion del proceso de rehabilitacion fisica segun intervencion
meédica recibida
De acuerdo al Manual de Procedimientos para la Rehabilitacion y Reincorporacion
Ocupacional de los Trabajadores en el Sistema General de Riesgos Profesionales
las Administradoras de Riesgos Laborales deberan asumir el liderazgo y la
coordinacion del proceso de rehabilitacién de todos los casos reportados como

accidentes de trabajo.

Una vez se da origen al AT, el trabajador es direccionado por parte de la ARL al
servicio de urgencias de la IPS adscrita, con el fin de recibir la atencibn médica

necesaria para el manejo de la lesion.

El 100% de los trabajadores en la atencidon médica inicial recibié atencion por

medicina general y la realizacion de pruebas diagnosticas como Rayos X. El 11.82%
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(n=13) de los casos de acuerdo a la severidad de la lesion recibié atencién inmediata
por medicina especializada (Ortopedia) y pruebas complementarias como RMN
(Tabla 10).

Durante la atencion médica secundaria. El 60% (n=66) de los trabajadores recibio
valoracion por Ortopedia, en el 22.73%(n=25) valoracion medicina laboral, seguido
por el servicio de fisioterapia en el 11.82%(n=13) de los casos y en el 5.46 %(n=6)
de la poblacion recibe cita nuevamente con medicina general. El ingreso de los
casos al PRIC se evidenci6 en el (n=95) 86.36%. Las incapacidades se
determinaron para el 54.54% (n=63) de los trabajadores que ingresaron al servicio

de urgencias (Tabla 10).

Los planes de atencion direccionados por las especialidades descritas en el parrafo
anterior, determinaron para el 34.54% (n=38) de los trabajadores pruebas
diagnésticas complementarias como RMN y RX, 32.74%(n=36) valoracion por otra
especialidad y ayudas diagnésticas, en el 10% (n=11) de los casos orden de
cirugia seguido en el 9.09% (n=10) orden de reintegro con recomendaciones, en el
8.18% (n=9) de los trabajadores recibieron orden de valoracién por otra especialidad
y el 5.45%(n=6) fueron remitidos al servicio de fisioterapia. Del total de los
trabajadores que ingresaron a la atenciébn médica secundaria el 35.45% (n=39)
recibi6 incapacidad temporal (tabla 10).

Durante la Ultima cita con medicina especializada se observa que el 47.27%(N=52)
de los trabajadores asistio a la Ultima cita de control con ortopedia, el 29.09% (n=32)
recibié consulta por Medicina laboral y el 23.64% (n=26) con fisiatria. El plan de
atencion de este Ultimo contacto, consistio en el 36.36% (n=40) reintegré con
recomendaciones temporales, seguido de otras valoraciones (Medicina del deporte,
manejo del dolor, Medicina alternativa etc) en el 25.45% (n=28) de los trabajadores,
para el 13,64% (n=15) se determiné CPCL, la alta médica se presentd en el 11.82%
(n=13) de los casos, en el 5.45% (n=6) de los trabajadores presentaron orden de

reintegro al mismo puesto de trabajo. (Tabla 10).
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De acuerdo al manejo médico observado se encontré en el 64.55% (n=71) de los
participantes tratamiento quirdrgico (4 casos presentaron cirugias multiples) y para
el 35.45% (n=39) manejo conservador. (Tabla 10).

Durante el proceso de rehabilitacion, se observaron ciclos de terapia fisica en el
86.36% (n= 95) de los eventos estudiados, en el 19.09% (n=21) ciclos de
hidroterapia, seguido de terapia ocupacional en el 7.27% (n=8). Durante el
desarrollo de la investigacion no se observé en el 100% (n=110) intervencion desde
el servicio de psicologia que abordara la implicacion de los factores psicosociales
relacionados con la lesion, como un factor determinado por el proceso de
rehabilitacion (Tabla 10).

Las técnicas de rehabilitacion reportadas durante las sesiones de fisioterapia se
basaron en: Fortalecimiento muscular y propiocepcion 37,27% (n=41) estiramientos
y masajes 33.64% (n=37), manejo complementario de medios fisicos y
fortalecimiento muscular 20.91% (n=23) y 8.18%(n=.9) de los casos no presentan

registro de haber realizado ningun tipo de tratamiento por fisioterapia. (Tabla 10)

De acuerdo al CIE-10, al final del proceso de rehabilitacion el 60.91% (n=67) de los
casos conservé el mismo diagndstico clinico y en el 39.09% (n=43) se observo un

diagnéstico diferente a la inicial. (Tabla 10)

Tabla 10. Descripcion del proceso de rehabilitacién fisica segun atencién
médica recibida.

Variable f. %.
Atencién Médica Inicial

Mdgen-Analgesico-Rx 97 88.18
Medgen-Rmn-Ort 13 11.82

Atencién Médica Secundaria
Ortopedista 66 60.00
Med Lab 25 22.73
Fisioterapia 13 11.82
Med. General 6 5.46
Incapacidad atencion médica inicial Si 63 54.54
No 47 45.46
Incapacidad atencién médica secundaria Si 39 35.45
No 71 64.55
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Plan

Ultima Atencién profesional

Plan Final

Ingreso al PRIC

Manejo Médico

Cirugias Realizadas

Terapia Fisica

Terapia Ocupacional

Apoyo Psicologico
Hidroterapia

Tipo de Terapia

Idx Final

Ayudas Diag. (RMN-x)
Valoracion- Ayudas D
Orden de Cirugia
Reint Reco

Valo Esp

Ft

Ortopedista
Fisiatra
Med Lab

Reint Rec
Otros

Cpcl

Alta Médica
Reubica
Valo Esp
Reint Puest

Si
No

Quirdrgico
Conservador

Si
No

Si
No

No
Si

No

No
Si

Fm

Estiramiento O Masaje

Fisicos + fortalecimiento
Otros/No existe orden de terapia

Igual
Diferente

38
36
11
10

52
26
32

29
28
15
13
11

95
15

71
39

79
31

95
15

102

110

89
21

41
37
23

67
43

34.54
32.74
10.00
9.09
8.18
5.45

47.27
23.64
29.09

26.36
25.45
13.64
11.82
10.00

7.27

5.45

86.36
13.64

64.55
35.45

71.82
28.18

86.36
13.64

92.73
7.27

100.00

80.91
19.09

37.27
33.64
20.91

8.18

60.91
39.09

f= Frecuencia, %=Porcentaje - Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia.
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13.2.2. Descripcion del proceso de rehabilitacion en términos de tiempo de
duracion de la incapacidad y reincorporacion laboral.
La estimacion de la variable tiempo durante el proceso de rehabilitacion, presenta
una distribuciéon no normal, en efecto, los resultados que se mencionan a partir de

la mediana, rango intercuartilico, valor minimo y valor maximo.

La atencidn inicial se estimo a partir del dia en que ocurre el AT hasta la fecha de la
primera atencion médica que recibe el trabajador, el 50% de los trabajadores
presenté una mediana de 0 dias (RIQ 1-0=1). En el segundo contacto del trabajador
con el servicio médico permitié la valoracion y consulta por medicina especializada
(Ortopedia, fisiatria, medicina laboral entre otros). El tiempo estimado entre el
accidente de trabajo hasta la segunda atencion del trabajador present6 una mediana
de 12.5 dias con un rango comprendido entre 6 y 24 dias (RIQ=18), para el 44.54%
(n= 49) de los trabajadores la atencion por medicina especializada se presento
después de 15 dias de ocurrido el AT con valores extremos hasta 307 dias. El
tiempo transcurrido entre la valoracién médica inicial y la segunda consulta presento
datos similares a los estimados en la atencibn médica inicial. Se observo una
mediana de 11 dias de atencion (RIQ 23-5=18). Un valor minimo de 0 y en 26 casos

valores extremos hasta 307 dias. (Tabla 11).

En relacién al comportamiento del tiempo, mayor dispersion de datos en las
variables: orden de la primera terapia, inicio de la primera terapia fisica, dia de
finalizacion de la dltima terapia, orden de cirugia y fecha de cirugia, posterior al 50%
de los datos. En relacion al tiempo entre el accidente de trabajo y la orden de la
primera terapia se observo en el 50% de los datos una mediana de 24 dias (RIQ 67-
13=54), para 26 casos se presentaron valores maximos hasta 386 dias. Para el
tiempo observado entre el inicio de la primera sesion de terapia y el AT se estimo6
una mediana de 35 dias (RIQ 74-17=57) un valor minimo de 2 y un valor maximo
de 408 dias. Desde el momento del accidente hasta la Gltima sesion de terapia se
presentd una mediana de 271 dias (RIQ 432-149=238) un valor minimo de 29 y un
valor maximo de 992 dias. En cuanto al tiempo comprendido entre la orden de

cirugiay el AT se observa una mediana de 51 dias (RIQ 80-24=56) valor minimo de
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0 y un valor maximo de 467 dias. El tiempo entre el accidente de trabajo y el dia
de la cirugia se presentdé una mediana de 137 dias, (RIQ 186-86=100) un valor
minimo de O y un valor maximo de 606 dias. El tiempo de recuperacion se estimo
desde el dia del AT hasta el dltimo contacto del trabajador en el proceso de
rehabilitacion presentd una mediana de recuperacién de 292,5 dias, (RIQ 455.5-
173.5=282) un valor minimo 33 y valor maximo hasta 992 dias para 27 casos que

superaron el numero de dias del cuartil 3. (Tabla 11).

La frecuencia de incapacidades por cada trabajador presenta una mediana de 3
incapacidades (RIQ 10-5=5) un valor minimo de 1 y un valor maximo hasta 41
incapacidades para 31(18%) casos. El numero total de dias de incapacidad
presentd una mediana de 136 dias (RIQ 210-76=134) un valor minimo de 0 y un
valor maximo hasta 486 dias evidenciados en 27 casos. (Tabla 11).

El nimero total de sesiones de terapia fisica realizadas por la poblacion durante el
proceso de rehabilitacién, presenté una mediana de 50 sesiones, un (RIQ 80-
25=55). Hasta el 75% de los casos estudiados realizaron 80 sesiones,
posteriormente se manifestaron 21 casos con valores extremos alcanzando un

maximo de 200 sesiones. (Tabla 11).

La reincorporacion laboral de los trabajadores se estim6 en dos momentos: El
tiempo comprendido desde la fecha del AT hasta la fecha de la primera
reincorporacion laboral, que presenté en el 50% de los casos una mediana de
tiempo de recuperacién de 23 dias, (RIQ 96-6=90). A partir del dia 96 se observaron
24 casos con valores extremos hasta 470 dias. La ultima reincorporacién laboral se
presento en el 50% de los trabajadores hasta 214 dias posteriores al AT (RIQ 322-
105=217). En el 23.63% (n=26) de los casos se presentaron valores y extremos
hasta 1069 dias. (Ver tabla 11).
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Tabla 11. Descripcion del comportamiento del tiempo durante el proceso de

rehabilitacion.

VARIABLE Me RIQ MIN MAX
Tiempo desde el AT hasta la primera atencién médica 0 1 0 19
Tiempo desde el A hasta segunda atencion médica 12.5 18 0 307
Tiempo entre la atencion médica inicial y la atencion 11 18 0 307
médica secundaria
Tiempo desde el AT hasta la 1ra orden de terapia. 24 54 0 386
Tiempo desde el AT hasta la 1ra terapia 35 57 2 408
Tiempo desde el AT hasta la dltima terapia 271 238 29 092
No. Total sesiones de terapia 50 55 0 200
Tiempo desde el AT hasta la orden de cirugia 51 56 0 467
Tiempo desde el AT hasta la cirugia 137 100 0 606
Tiempo de recuperacion 2025 277 33 992
No. de dias de INC 136 134 0 486
No. de Incapacidades 23 90 1 41
Tiempo desde el AT hasta |la primera reincorporacion 230 90 1 470
laboral
l'l'igmp? desde el AT hasta la Gltima re incorporacién 214 212 3 1069
abora

Me=mediana, RIQ= Rango intercuartilico, MIN=Valor minimo, MAX. =Valor maximo- Prueba de
Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia

13.2.3. Tiempo de recuperacion de las lesiones ocupacionales de rodilla de
acuerdo a la clasificacion de la gravedad de la lesion.
De acuerdo a la distribuciéon de frecuencias el 95.45% (n=105) de los casos se
clasificaron como accidentes leves y en el 4.55% (n=5) las lesiones graves. (tabla
10). En relacion a la severidad y tipo de reintegro, los trabajadores que presentaron

lesiones leves y reincorporacion laboral exitosa ocuparon el 96.15% (n=25) de los
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casos, mientras que los trabajadores que presentaron lesiones leves vy
reincorporacion no exitosa ocuparon el 95,24% (n=80). Para las dos clasificaciones
de reintegro (exitoso y no exitoso) las lesiones graves fueron identificadas

frecuencias y porcentajes menores a 10. (tabla 12)

Tabla 12. Distribucion de la severidad de la lesion y la clasificacion de

reintegro.
Variable f. %
Leve 105 95.45
Grave 5 4.55
Severidad reintegro exitoso
Leve 25 96.15
Grave 1 3.85
Severidad reintegro no exitoso
Leve 80 95.24

Grave 4 4.76

f= Frecuencia, %=Porcentaje-Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo al tiempo de recuperacion y a partir de la severidad de la lesién; el 50%
de las lesiones leves comprendié una mediana de recuperacion de 295 dias y un
(RIQ 450-190=260) a diferencia de los casos graves donde se presentd una
mediana de 215 dias de recuperacion y un (RIQ 253-180=73). Se identificé que las
lesiones graves presentaron menor tiempo de recuperacién en el proceso de

rehabilitacion funcional que las lesiones leves. (Tabla 13).

En relacion al tiempo de recuperacién, severidad y tipo de reintegro; los casos con
lesiones leves y reintegro exitoso presentaron una mediana de recuperacion de 160
(R1Q=180) dias a diferencia de las lesiones leves y reintegro no exitoso, donde se

evidenci6 una mediana de tiempo de recuperacion de 326 (RIQ=235) dias. En este
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resultado encontramos mas dias de recuperacién en las lesiones leves y no

exitosas. (Tabla 13).

Las lesiones graves bajo la modalidad de reintegro exitoso presentaron una
mediana de tiempo de recuperacion de 244 (RIQ=4) dias, para las lesiones graves
y reintegro no exitoso presentaron una mediana de recuperacion de 196 dias (RIQ=
55). Se concluye mayor tiempo de recuperacion en las lesiones graves con reintegro

exitoso que en el grupo de las lesiones graves con reintegro no exitoso. (Tabla 13).

Tabla 13. Tiempo de recuperacion por severidad y tipo de reintegro.

VARIABLE MEDIANA RIQ
Severidad
Leves 295 260
Graves 215 73
Reintegro Exitoso
Leves 160 180
Graves 244 4
Reintegro No exitoso
Leves 326 235
Graves 196 55

Me=mediana, RIQ= Rango intercuartilico. -Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia

13.4. Descripcion del proceso de reincorporacion laboral de los trabajadores
de acuerdo con la participacion del trabajador, las acciones que desarrolla la
empresay la ARL y la calificacién final de reintegro exitoso y no exitoso y el
tiempo de lareincorporacion laboral.
La valoracién del puesto de trabajo previo al reintegro laboral se realiz6 en el
38.18% (n=42) de los casos. Respecto a la participacién de las empresas en el
proceso de reincorporacion laboral, el 76.36% (n=84) ejecutan las recomendaciones
direccionadas por parte de la ARL. El 100% (n=110) de los trabajadores que
participaron en el estudio asistieron a las sesiones de fisioterapia y consultas por
medicina especializada. La ARL realiz6 visitas de seguimiento a la reincorporacion
laboral del trabajador en el 60.91% (n=67). (Ver tabla 14).
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Del total de trabajadores en proceso de rehabilitacién, fueron evaluados para
determinar pérdida de capacidad laboral en el 40.00 % (n=44) de los casos. Se
observo en los trabajadores evaluados una PCL menor al 4.99% en el 61.5% (n=27)
de los casos y en el 38.5% (n= 17) de la poblacion una PCL entre el 5%-49.99%.
(Ver tabla 14)

Respecto a la expedicion de la orden de reintegro emitida por el médico especialista,
el sistema de la ARL presenta ausencia de esta informacion en el 76.36% (n=84)

de los casos estudiados. (Ver tabla 14)

De acuerdo al tipo de reintegro, el 23.64% (N=26) de los trabajadores presento
reintegro exitoso y en el 76.36% (n=84) se identificaron los casos de reintegro no
exitoso. En relacion al tipo de reincorporacion laboral, el 71.81% (n=79) de los casos
presentaron reincorporacion con recomendaciones temporales, el (n=53) 48.18%
reintegro sin recomendaciones o modificaciones en la primera reincorporacion. el
15.46% (n=17) de los casos corresponden a datos con frecuencias inferiores a 10
gue recibieron recomendaciones de reintegro como reubicacion temporal,

reubicacién definitiva y reconversion de la mano de obra. (Ver tabla 14).

Tabla 14. Descripcion del proceso de reincorporacion laboral

Variable f %
Vpt No 68 61.82
Si 42 38.18
Empresa cumple recomendaciones Si 84 76.36
No 26 23.64
Seguimiento de
ARL Si 67 60.91
No 43 39.09
Participacion del trabajador Si 110 100.00
CPCL: No 67 60.91
Si 43 39.09
% CPCL
Entre 0%-4.99% 27 61.36
Entre 5%-49.99% 17 38.64
Ausencia de nota de reintegro
Si 84 76.36
No 26 23.64
Tipo de Reintegro
No Exitoso 84 76.36
Exitoso 26 23.64
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Reintegro sin recomendaciones No 57 51.82
Si 53 48.18
Reintegro con modificaciones temporales Si 79 71.81
No 31 28.19
Reubicaciéon temporal No 101 91.82
Si 9 8.18
Reubicacion definitiva No 106 96.36
Si 4 3.64
Reconversion de mano de obra
No 106 96.36
Si 4 3.64

f= Frecuencia, %=Porcentaje- Prueba de Shapiro-Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia;

Respecto a la frecuencia de la reincorporacion laboral en la poblacién, se evidencia
que el 50% de los trabajadores presentaron una mediana 3 reintegros (RIQ 4-1=3).
Los valores extremos se observaron hasta 14 reintegros para 26 casos. Durante
estos episodios de reintegro, la ARL realiz6 visitas de seguimiento a los puestos de
trabajo donde el 50% de la poblacion recibe una mediana de 1 visita de seguimiento
(RIQ 1-0=1). Las recomendaciones semanales emitidas por medicina laboral
presentaron en el 50% de los casos una mediana de 6 semanas (RIQ 12-3=9). El
valor minimo de recomendaciones se establecié de 0 semanas y un valor maximo
de 76 semanas. En efecto se considera que entre mas tiempo el trabajador se
encuentre en sesiones de terapia se establecen mayor nuamero de
recomendaciones semanales. (Tabla 15)

Tabla 15. Numero de reintegros, seguimientos y recomendaciones
semanales.

VARIABLE Me RIQ MIN MAX
No. de reintegros 3 3 0 14
No. de Visitas de Seguimiento 1 1 0 6
No. Recomendaciones Semanales 6 9 0 76

Me=mediana, RIQ= Rango intercuartilico, MIN=Valor minimo, MAX. =Valor maximo- Prueba de Shapiro-
Wilk p<0,05

Fuente: Elaboracion propia
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13.5. Relacién entre el proceso de rehabilitacion funcional de las lesiones

ocupacionales de rodilla y el resultado del proceso de reincorporacion

laboral (exitoso y no exitoso)
En el andlisis bivariado se incluyeron 16 variables dicotomicas (Sexo , diagndstico
final , tipo de AT : laboral o deportivo, cargo: Operario 0 Administrativo, Manejo
meédico inicial, cirugia , valoracion del Puesto de trabajo ,severidad, CPCL, orden de
reintegro por vencimiento de incapacidad, reintegro sin modificaciones, reintegro
con modificaciones temporales, reubicacion temporal, reubicacion definitiva,
reconversion de mano de obra, lesion de rodilla anterior al AT, CPCL 0-4.99), 7
variables cuantitativas( edad, tiempo desde el AT hasta el primer manejo médico,
tiempo desde el AT hasta el segundo manejo médico, nimero de recomendaciones
semanales, numero total de sesiones de terapia, Numero total de dias de
incapacidad) y 7 variables politbmicas (diagnostico, estado civil, escolaridad,

mecanismo de at, tipo de lesion, ultima atencidn profesional , medios fisicos).

Se consolidaron como casos el tipo de reintegro exitoso y como controles el

reintegro no exitoso. (Ver tablas 16)

De acuerdo a la distribucion del modelo simple se evidencié que las variables con
un OR < 1 presentaron una asociacion inversa con el reintegro exitoso, en ellas:
cirugia (OR=0.17) y un IC= [0.06-0.44], Orden de reintegro por vencimiento de
incapacidad (OR=0.8) y un IC=[0.03-0.23], reintegro con recomendaciones
(OR=0.10) y un IC=[0.03-0.28],numero total de recomendaciones semanales
(OR=0.86) y un IC [0.77-0.96],Dias totales de incapacidad (OR=0.99) y un [0.98-
0.99], Finalmente ultima atencion profesional por medicina laboral presenté un
(OR=0.18) con un IC=[0.5-0.75] y atencién por Ortopedia un (OR=52) y un IC=[0.29-
0.93. En consecuencia, presentar uno de los factores mencionados disminuye la

oportunidad que un trabajador sea reintegrado a laborar con éxito. (Tabla 16)

Se identificd que el factor con asociacién directa con el reintegro laboral es el
reintegro sin modificaciones que presenté un (OR=3.39) y un IC=[1.39-12.36]. Por
tanto, la oportunidad de reintegrar un trabajador de forma exitosa cuando presenta

una orden de reintegro sin modificaciones, es de 3.99 veces la presentada en los
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trabajadores con orden de reintegro con recomendaciones emitidas por el médico

tratante. (Tabla 16)

Tabla 16. Anélisis bivariado-Modelo de regresion logistica simple

VARIABLE Valor p| OR IC95%
Cirugia 0.000 0.17 [0.06-.44]
No Exitoso 0.857 0.93 [0.46-1.89]
Orden de Reintegro- Vencimiento de Inc. 0.000 0.08 [0.03-.23]
No Exitoso 0.244 1.6 [0.72-3.52]
Reintegro Sin Mod 0.005 3.99 [1.51-10.52]
No Exitoso 0.000 0.14 [0.06-.30]
Reincorporaciéon con modificaciones Tem. 0.000 0.10 [0.03-.28]
No Exitoso 0.591 1.21 [0.59-2.46]
No total de recomendaciones semanales. 0.008 0.86 [0.77-.96]
No Exitoso 0.272 0.69 [0.36-1.32]
Dias totales de incapacidad 0.022 0.99 [0.98-0.99]
No Exitoso 0.532 0.76 [0.33-1.75]
Prof. Medicina Laboral 0.018 0.20 [0.05-.75]
Prof. Ortopedia 0.029 0.52 [0.29- .93]

,P. Valor <0.05

OR=0dds Ratio IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.

Una vez analizadas las asociaciones se considerd el ajuste de las variables

significativas. Se demostré que la severidad y el tipo de diagndstico no se identifican

como factores de confusion en el estudio, ya que el OR crudo y el OR ajustado

convergen, segun resultados de la prueba de Mantel y Haenzel (MH), tampoco se

presentd modificacion del efecto. (Ver tabla 17)
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Tabla 17. Ajuste de severidad y diagndstico. Or crudo y ajustado

Ajuste por severidad Ajuste por diagndstico
Variable OR Crudo IC 95% OR Crudo IC 95%
OR Ajustado OR Ajustado
Cirugia 0.17 [0.05-0.49] 0.17 [0.05-.49]
0.16 [0.06-0.44] 0.16 [0.06-.44]

Orden de reintegro
por vencimiento de 0.8 [6.02-0.26] 0.8 [0.02- 0.26]
incapacidad 0.7 [0.02-0.22] 0.7 [0.02-0.22]
Reintegros sin 3.9 [1.39- 12.36] 3.9 [1.39- 12.36]
modificaciones 3.9 [1.49- 10.3] 3.9 [1.41-9.43]
Reintegro
modificaciones .10 [0.03-0.31] .10 [0.03-0.31]
temporales A1 [0.04-0.30] A1 [0.04-0.30]
No total de .86 [0.77-0.96] .86 [0.77-0.96]
recomendaciones .69 [0.36-1.32] .75 [0.36-1.32]
semanales
Ultima atencion del .58 [0.33-1.01] .58 [0.33-1.01]
profesional .78 [0.28-2.14] .78 [0.28-2.14]
Dias totales de .99 [0.98-0.99] .99 [0.98-0.99]
incapacidad .76 [0.33-1.75] 71 [0.33-1.75]

OR=0dds Ratio IC 95%= Intervalo de confianza al 95%.- Prueba Mantel-Haenszel

Fuente: Elaboracion propia
13.5.1. Modelo multivariado final

En el modelo mdltiple se incluyen las variables que resultaron significativas en la
asociacion con la variable resultado (reintegro exitoso) presentando un valor de P<
0,05:

Las variables se sometieron al analisis buscando el principio de Parsimonia, a partir

del método backward, excluyendo una a una la de menor significancia y evaluando
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su importancia en el modelo; se evidencié que las variables Cirugia, orden de
reintegro por vencimiento de incapacidad y reintegro con modificaciones temporales
se encuentran altamente asociadas con el retorno exitoso de forma inversa al
presentar un OR < 1 de modo que no favorecen el reintegro laboral de los
trabajadores que presentaron lesiones ocupacionales de rodilla. (ver tabla 18)

Aunque el modelo arroj6 variables asociadas como: consulta secundaria por
medicina especializada medicina laboral y ortopedia se descartaron al no aportar

significativamente en la explicacion del modelo.

Tabla 18: Variables explicativas asociadas al reintegro exitoso.

Prob >chi2 = 0.0000
VARIABLE Valor P OR IC 95%
Cirugia 0.034 21 [.05-.89]
Orden de reintegro Vencimiento de Inc. 0.000 .04 [.01-.21]
Reintegro con modificaciones temporales 0.036 23 [.06-.90]

,P. Valor <0.05, OR=0dds Ratio, IC 95%-= Intervalo de confianza al 95%.

A partir de la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow, se pudo

determinar que el modelo se ajusta correctamente.
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14. DISCUSION

El proceso de rehabilitacion en Colombia plantea la necesidad de recuperar la
maxima funcion o compensar las habilidades perdidas del trabajador, posterior a un
accidente de trabajo o enfermedad laboral (34). Como propoésito del estudio, se
determiné analizar los factores que participaron en la rehabilitacion de las lesiones
ocupacionales de rodilla y su influencia en la reincorporacion laboral exitosa en los

trabajadores afiliados a una ARL de la ciudad de Cali durante los afios 2017-2019.

Durante la investigacion fueron analizados 110 casos con diagnostico de lesion de
rodilla de origen laboral entre los afios 2017-2019. La edad presenté un promedio
42.1 £11.3 afos, datos que se asemejan con los encontrados por autores como
Seland y Fernandez donde el promedio de edad de los trabajadores se ubic6 en
41.6 £11.7 afios. El sexo predominante fue de sexo masculino en un 65% respecto
al sexo femenino 34.55%, comportamiento similar en los hallazgos encontrados por
Choi donde la frecuencia de lesiones en mujeres se presentdé en menor proporcion

gue en hombres.

En relacién al cargo el 73.64% (n=81) de la poblacion ocupé cargos operativos,
entre los mecanismos del accidente, las caidas se presentaron en mayor
proporcion en el 48.18% (n=54) de los trabajadores, seguido de golpes con objeto
y/o persona 34.55% (n=38) datos que convergen con los resultados expresados en
el aflo 2018 por el Instituto nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo de Espafa
(INSST) quien expone para los cargos operativos, el mecanismos de accidentalidad
como golpes o choques contra un objeto inmovil y/o movimiento en el (39,5%) de
los trabajadores del sexo masculino en lesiones derivadas por traumas. Los tipos
de lesion mas frecuentes en el estudio, fueron contusion en el 49.09% (n=54) de los
casos seguido de torceduras, esguinces y desgarros en el 40% (n=44). Las lesiones
se presentaron en mayor porcentaje en empresas del sector de servicios y la
industria metalmecanica; comportamiento que difiere con los resultados de las
investigaciones de Chen y Seland que evidenciaron mayor presencia de

contusiones y torceduras en la poblacion del sector de la construccion (12,14).
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En los hallazgos de Hou Y Dekkers (1)(18) los factores sociodemograficos como:
edad, nivel de educacién basica, estado civil casado, cargo operativo y la severidad
de la lesion presentan una asociacion significativa con el reintegro laboral tardio e
inestable (En un periodo de seguimiento de 2 afios). Para la presente investigacion,
los factores antes descritos y aquellos relacionados con el accidente de trabajo
como: mecanismo del AT, lesién anterior en rodilla, tipo de lesién y tipo de accidente
(propios del trabajo o deportivo) no presentaron diferencias estadisticamente

significativas con el reintegro laboral exitoso.

Las investigaciones realizadas por Mc Williams y otros autores corroboran los
efectos de los factores psicosociales en el proceso de rehabilitacion, lo cuales
resultan determinantes en el éxito de la reincorporacion laboral (1,10.21,23). Cabe
aclarar que las caracteristicas del presente estudio no permitieron realizar la
estimacion de estos factores, en consecuencia, se deja como un tema a considerar

en investigaciones futuras.

El tiempo de la atencibn médica inicial podria considerarse oportuno al presentar
una mediana de atencién de 0 dias, sin embargo, en el 22.72% (n=25) de los casos
la atencion tard6 hasta 19 dias, datos que sobre pasan la atencién establecida en
la normatividad colombiana que dispone un tiempo maximo de atencién de 15
posterior a la fecha del AT(34). Adicionalmente no present6 diferencias significativas
(p=0.51) con el reintegro laboral exitoso; se constata mediante la base de datos que
las acciones en este primer momento de atencion se limitaron a la realizacién de
pruebas diagnosticas como Rayos X, prescripcion de incapacidad y orden de
valoracion por medicina especializada. El alcance de la atencion realizada por
medicina general limita al desarrollo y la evolucion del proceso de rehabilitacién
frente a la ausencia de recomendaciones especificas en el desarrollo de la tarea del
trabajador al interior del escenario laboral. Este hallazgo que difiere de las posturas
de KRAUSE Y PAZ, quienes exponen la influencia del tiempo en la atencién médica
inicial con el desarrollo del proceso de recuperacion y el resultado 6ptimo de la
reincorporacion laboral (19)(27).
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El tiempo identificado en la atencion médica secundaria y el reintegro laboral exitoso
no presentaron diferencias significativas(p=0.12); para el 19.09% de los casos la
atencion por medicina especializada tard6é hasta 307 dias posterior al accidente de
trabajo. Estos resultados difieren de la postura de KRAUSE, quien expone la
importancia de realizar la atencion del trabajador un plazo maximo de 30 dias
posteriores al AT con el fin de formular el plan de rehabilitacion con base a las

caracteristicas individuales del trabajador y de la lesion.

En el estudio se identifico que la formulaciéon del plan de rehabilitacion para los
trabajadores partio del diagnostico funcional del médico especialista y en algunos
casos por el médico general o fisioterapeuta quienes determinaron érdenes para la
realizacion de ayudas diagndsticas, terapias, valoracion por otra especialidad, orden
para la realizacion de procedimientos quirdrgicos entre otros. En consecuencia, no
se evidencia una discusion interdisciplinaria que defina con claridad el plan de
rehabilitacion para los trabajadores lesionados, las rutas de seguimiento,
pardmetros de avance y/o culminacion del mismo. Estos resultados son
contradictorios a la postura de KRAUSE, el autor manifiesta la importancia de este
momento para educar al trabajador respecto al proceso de rehabilitacion, con el
objetivo de establecer un proceso de comunicacion entre el médico y el paciente,
siendo factores determinantes en el tiempo de la reincorporacion laboral y la
prevencion de recidivas especialmente cuando los patrones de tratamiento
comunes no son optimos (19). Adicionalmente, no se evidencia en la informacién
de la base de datos, mesas de socializacién entre la ARL y los empleadores, donde
se discutan las responsabilidades de cada uno de los actores durante el proceso de
rehabilitacion. Este hallazgo difiere de los resultados identificados por
VALENZUELA, el autor observé que el contacto permanente entre los trabajadores,
los participantes de la atencion médica y la empresa, tiene un importante nivel de
efectividad en el retorno al trabajo observado en 73.3% de los trabajadores que
retornaron exitosamente en estudio realizado por el hospital del trabajador en

Santiago de Chile.
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La atencion médica secundaria para en el estudio no presentd una asociacion
significativa con el reintegro laboral exitoso (p=10.93), hallazgo que difiere del
planteamiento establecido por el manual de procedimientos para la rehabilitacion y
reincorporacion ocupacional de los trabajadores en el sistema general de riesgos
profesionales de Colombia , que establece la necesidad de realizar la evaluacion
integral del trabajador por medio de un equipo de profesionales con el fin de
establecer un diagnostico(s) especifico(s), prondéstico funcional y ocupacional para
orientar el plan de rehabilitacion méximo 15 dias de ocurrido el evento.(34). Durante
el plan de atencion de la ultima cita del trabajador con medicina especializada, se
observa ausencia en el andlisis interdisciplinario del comité multidisciplinario en la
toma de decisiones para la reincorporacion laboral de los trabajadores; de acuerdo
a la informacion de la base de datos sobre las acciones de la ARL al momento del
reintegro del trabajador se realizaron valoraciones del puesto de trabajo en el
38.18% (n=42) del total de la poblacion y juntas del equipo transdisciplinar al
momento de realizar la calificacién de origen y determinar el porcentaje de PCL para

el 39.09% (n=43) de los casos estudiados.

En la investigacion se observé variaciones del primer diagnéstico de la lesion
respecto al diagnostico final del médico tratante en el (n=43) 39.09% de los
trabajadores. Las variaciones en el diagnostico de la lesién y tipo de manejo médico
recibido segun la severidad, no permitieron una optimizar el tiempo de recuperaciéon
de las lesiones de rodilla, se observd mas tiempo de recuperacion en las lesiones
leves del grupo de reintegro laboral no exitoso que en las lesiones leves con
reintegro laboral exitoso. Para Krause el diagnostico médico oportuno y la
identificacion de la severidad de la lesién son factores determinantes en el resultado
de la reincorporacion laboral (19). La prolongacion de los dias de recuperacion en
el grupo de lesiones leves con tipo de reintegro no exitoso, manifiesta que el proceso
de rehabilitacién no se comporta como un factor que favorezca el reintegro exitoso
del trabajador. Este hallazgo se encuentra asociado con el estudio realizado por
Hou donde identifico el tipo reintegro laboral inestable y tardio hasta 2 afos de
recuperacion posterior a la ocurrencia del AT, en el 27.8% de trabajadores con

lesiones osteomusculares derivadas de traumas (1). Para Dekkers una orientacion
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inicial inadecuada en el proceso de rehabilitacion y la falta de asesoramiento en
materia de readaptacion profesional son factores que aumentan el tiempo de
recuperacion de las lesiones y que a su vez se convierten en barreras para la

reincorporacion al trabajo (18).

En relacion al tiempo de emisién de las 6rdenes de terapia fisica direccionadas por
el médico tratante, presentaron una mediana de 24 dias y para 26 casos se
observaron valores extremos hasta 385 dias de retraso en la emision de este tipo
de 6rdenes. A partir del analisis de datos adquiridos en las historias clinicas y notas
de evolucion se observaron datos cualitativos que identificaron que estos retrasos
en las 6rdenes de la terapia se derivan de procesos administrativos donde se
cuestiona el origen del AT. Estos resultados no se evidencian en los estudios

revisados en la bibliografia.

El tiempo de recuperacion presentd una mediana de 292,5 dias, (RIQ=282) sin
embargo se observd que 27 casos tardaron hasta 992 dias en recuperarse de la
lesion. El nimero de sesiones de terapia por caso presentdé una mediana de 50
sesiones (RIQ=55) y hasta 200 sesiones para algunos casos. La primera sesion de
terapia presentdé una mediana de 35 dias después de ocurrido el evento
(RIQ=57), se observaron 26 casos que tardaron en iniciar la primera sesion hasta
408 dias. En cuanto a la ultima sesion de terapia, la mediana de tiempo se presento
271 dias después del AT (RIQ=238) y hasta 992 dias para 24 casos. Estos datos
sobre el comportamiento del tiempo de recuperacion y niumero de sesiones de
terapia podrian corresponder a demoras en el proceso administrativo (ausencia de:
reuniones iniciales, supervisiones de terapias, atencion inicial y secundaria en
lesiones con igual procedimiento, manejo del trabajador accidentado y la emisién
final de la orden de reincorporacion laboral). No se evidencia en los estudios
consultados en la literatura, resultados que puedan ser comparados, sin embargo
para Dekkers las ausencias mencionadas hacen parte de los factores sociales que

afectan directamente la reincorporacion laboral exitosa.

Para autores como Young, el proceso de reincorporacion laboral se establece de
forma dinamica al presentar diferentes interacciones entre el individuo y el medio
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ambiente. Dicho proceso inicia al momento de originarse la lesién en el trabajador
y concluye cuando se ha logrado un resultado satisfactorio que permite el desarrollo
del ejercicio laboral a largo plazo sin interrupciones. Las consideraciones del autor
resultan opuestas a los hallazgos del estudio, donde se evidencio que el nimero de
dias por incapacidad laboral alcanzé hasta 486 dias, una mediana de tres reintegros
en el 50% de los trabajadores, las modalidades de reintegro (Temporal, definitiva,
reconversion de mano de obra) se presentaron en el 87.27% (n=96). Estos
resultados convergen con la poblacién evaluada por el centro médico de la
universidad de Amsterdam, donde los trabajadores de diferentes sectores
econdémicos presentaron mas de 18 meses de incapacidad y una frecuencia
aproximada de 4 reintegros como consecuencia de una lesién musculo esquelética.
Sin embargo, difieren de las consideraciones manifestadas por Berecki (17), quien
expresa que el éxito de la reincorporacion laboral, se evidencia una vez el trabajador
retoma sus labores y logra mantener una condicién favorable de recuperacion a

largo plazo, sin ningan tipo de recaidas bajo el mismo diagndstico de lesion.

Para el 50% de la poblacién del estudio, se presentd mayor frecuencia de
reincorporaciones laborales que nimero de visitas de seguimiento, es preciso
mencionar que el alcance de las visitas de seguimiento y las recomendaciones
laborales frente al nimero de reintegros por cada trabajador evidencian acciones
limitadas de parte de la aseguradora frente al cumplimiento de los objetivos y metas
que se establecen en el &mbito de la rehabilitacion y reincorporacion laboral.
Situacion que difiere de la postura de Krause al manifestar que las acciones
administrativas de parte de las aseguradoras efectuadas de forma oportuna, son un
factor determinante en la reincorporacion laboral exitosa ya que involucran el
rendimiento de los proveedores de salud, los servicios de rehabilitacion; finalmente
comprende indicadores de impacto econémico y social, a partir de la frecuencia y la

duracion de la incapacidad laboral (19).

La relacion entre los factores del proceso de rehabilitacion y el reintegro laboral
exitoso de las lesiones de rodilla presentaron una asociacion inversa al presentar

un (OR<1), en las variables: cirugia OR=0.21 IC=0.05-0.89, orden de reintegro por
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vencimiento de incapacidad OR=0.04 1C=0.01-0.21, reintegro con modificaciones
temporales OR=0.23 I1C=0.06-0.90. La asociacion inversa pudo estar determinada
por los cambios en la clasificacion del diagndstico inicial de la lesion, el seguimiento
limitado de las lesiones leves, los ciclos de terapias, tratamiento quirdrgico de
lesiones graves que requiere mayor tiempo de terapia y modificaciones en el puesto
de trabajo, plan de rehabilitacion general que no contempla la especificidad de la

lesion y las caracteristicas individuales del trabajador como del puesto de trabajo.

De acuerdo a la participacion del trabajador y de las empresas en el proceso de
rehabilitacion y en la reincorporacion laboral los resultados del estudio, no
evidenciaron asociacion significativa con el reintegro exitoso a pesar del
cumplimiento del trabajador en las citas de control por cada especialidad y el
cumplimiento de las acciones que adelanta la empresa con base a las
recomendaciones direccionadas por la ARL resultado que difiere de los hallazgos
de Hiddie y Cols quienes compararon un grupo de trabajadores con intervencién en
el lugar de trabajo implementada entre 2 y 8 semanas de incapacidad con la
atencion médica habitual recibida, y un grupo con la intervencion clinica,
identificando asi que las intervenciones ejecutadas desde el lugar de trabajo
permiten que el proceso de reincorporacion laboral sea mas rapido y seguro. (22)

Los resultados de la investigacion corroboran el modelo de factores perpetuadores
de la reincorporacion laboral a partir de la incapacidad de larga duracion establecido
por Dekeers especificamente en los factores ambientales/sociales. La autora
mediante un estudio cualitativo identificd cuatro factores que limitan el reintegro de
trabajadores a partir de la incapacidad de larga duracion (mayor a 18 meses), en
ellos se encontraron: obstaculos relacionados a la salud, obstaculos personales,
obstaculos relacionados al trabajo y obstaculos sociales. Los resultados con mayor
relacion en el presente estudio se observaron en los obstaculos sociales

considerados como factores modificables (Gréfico. 4)
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Figura 4. Modelo tedrico de Dekkers y Resultados investigacion

Modelo Teorico de Dekkers Resultados investigacion

Los tiempos de atencidn entre cada momento
Sistema de atencién de la aseguradora y gestion | del proceso de rehabilitacion presentaron
de la enfermedad rangos amplios de intervencion. El alcance de
la atencion inicial limité la correcta evolucion
del proceso de rehabilitacion frente a la
ausencia de un plan de rehabilitacién,
recomendaciones especificas en el desarrollo
de la tarea del trabajador al interior del
escenario  laboral, ausencias en el
seguimiento de las terapias y en la orden de
reintegro.

Ausencia del dialogo coordinado entre:
Restricciones y falta de cooperacion entre los (Médico ocupacional, fisioterapeuta,
profesionales médicos ortopedista, fisiatra etc), trabajadores sociales
y psicologos en el establecimiento del plan de
rehabilitacion

Desconocimiento de parte del trabajador y el
Desconocimiento sobre el tratamiento médico a | empleador sobre las implicaciones especificas
sequir. en el tratamiento médico a seguir. Se
evidencia notificaciones por parte de la
aseguradora sobre recomendaciones
generales destinadas para ambos actores.

No existe concordancia entre los diferentes
Asistencia inadecuada durante la rehabilitacion casos Yy los modelos de rehabilitacion,
de la lesion duracion etc terapias utilizadas y la
reincorporacion al trabajo.

Restricciones de participacion de las Se evidenci6 un alcance limitado en la
instituciones de salud. intervencion de medicina ocupacional en el
manejo propio de las especialidades médicas
y de rehabilitacion.

No existe un proceso de asesoramiento o plan
de re adaptacién laboral desde la aseguradora

Orientacién inadecuada en el proceso de para los trabajadores afiliados. En el estudio
reincorporacion laboral. las acciones de medicina laboral se
encuentran encaminadas en el

establecimiento de recomendaciones y
restricciones.

Se evidencia ausencia de las mesas de
socializacion de los casos en el momento inicial
Falta de asesoramiento en la rehabilitacion para determinar la ruta de atencion a seguir a
profesional. través grupos interdisciplinario. Las mesas se
evidencian al final del proceso para determinar el
porcentaje de PCL

Fuente: Creacion propia
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15. CONCLUSIONES

Se identificé en el estudio que los factores asociados con la reincorporacién laboral
exitosa son cirugia, orden de reintegro laboral por vencimiento de incapacidad y
reintegro laboral con modificaciones. Esta asociacion de los factores mencionados,
€S una asociacion inversa, que no contribuye con la reincorporacion laboral exitosa
del trabajador, evidenciando desde el proceso de rehabilitacién fallas que
repercuten directamente en la reincorporacion laboral de los trabajadores con

lesiones de rodilla.

De acuerdo al estudio, los factores del proceso de rehabilitacion no presentan un
adecuado control y seguimiento (valores del tiempo a partir del evento, la atencién
meédica inicial, la evaluacion de especialista, evento e inicio de la terapia y cirugia)

segun se constata mediante la literatura (Krause) del estudio.

No se puede evidenciar que los trabajadores con retorno éxito y sin
recomendaciones de la ARL hayan tenido un proceso de rehabilitacién diferente al

resto de los casos, puesto que, no existen datos que sustenten este hallazgo.

No existe claridad en las notas de evolucion real al final del proceso de rehabilitacion
referente al reintegro de los trabajadores, es necesario establecer indicadores de
control de la calidad de los servicios de rehabilitacién, paciente a paciente y
seguimiento de la ARL a los proveedores.

Es necesario realizar seguimiento del proceso de rehabilitacién de forma periédica
con miras al reintegro laboral éxito de las lesiones de rodilla con énfasis en los

trabajadores que presentaron reintegro laboral no exitoso.

La clasificacion de la gravedad identificada en el estudio es subjetiva dada por el
funcionario que recibe el caso. Es necesario realizar el seguimiento a la clasificacion
inicial de la gravedad desde el momento de atencion médica inicial del accidente de

trabajo y durante todo el proceso de rehabilitacion.

Se requiere mayor seguimiento de parte de la ARL durante todo el proceso de

atencion y rehabilitacion fisica de las lesiones de rodilla especialmente en las
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clasificadas como leves cuando han superado 6 meses de atencion en el servicio

de fisioterapia y mas de 30 dias de incapacidad.

El alcance en la respuesta de atencién médica inicial que recibe el trabajador, es un
factor que debe ser intervenido desde la ARL, ya que se evidencié variaciones en
la clasificacion final del diagnostico respecto al diagndstico inicial, tiempos
prolongados entre la consulta inicial y el tiempo entre la consulta con el médico
especialista. Esta variacion en el tiempo repercute directamente en las
consideraciones para seleccionar el plan de rehabilitacion, el manejo médico, el tipo
y tiempo de la terapia, en consecuencia, afecta el objetivo final del proceso de

rehabilitacion en este caso la reincorporacién laboral exitosa.

Se debe considerar la evaluacion del proceso de rehabilitacion y protocolos
instaurados en los diferentes servicios que ofrecen las I.P.S encargadas de la
rehabilitacion de los trabajadores, asi como auditorias médicas direccionadas a los
especialistas con el fin de indagar los factores que desde la atencion médica y
proceso terapéutico no resultan asociados con el proceso de reincorporacion

laboral.

Es importante evaluar la funcién y frecuencia de seguimientos que realiza la
aseguradora una vez se ha reincorporado el trabajador. Respecto a la frecuencia
del seguimiento se sugiere realizar seguimientos de forma periédica una vez el
trabajador se ha reintegrado a sus labores con el fin de evitar nuevas incapacidades
relacionadas con la condicion del AT.

Se sugiere la realizacion de estudios que indaguen las repercusiones de la
reincorporacion laboral exitosa y no exitosa con el fin de estimar la modificacion de
las directrices establecidas en el manual de procedimiento para la rehabilitacion y
reincorporacion ocupacional de los trabajadores en el sistema de riesgos

profesionales que en la actualidad difieren de la evidencia.

De acuerdo al planteamiento de la Sociedad Britanica de Medicina de Rehabilitacion
citado por Hou, se debe considerar como parte del proceso de rehabilitacion un

programa de un adecuado acondicionamiento fisico y mental de la poblacién
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respecto al puesto de trabajo, debido a la ausencia prolongada en la actividad
laboral, esto con el fin de maximizar la recuperacion y funcionalidad del trabajador,
prevenir el comportamiento enfermizo y los efectos de la enfermedad o secuelas.
(26).

Existe un vacio entre el proceso de rehabilitacion final, las recomendaciones
ocupacionales y la re incorporacion efectiva del trabajador a su puesto de trabajo
adoleciendo (adaptacion y re adaptacion fisica y mal puesto habitual, o al puesto de

reubicacion temporal y permanente).

Aunque la normatividad laboral en Colombia no mencione la pertenencia de las
Ciencias del deporte como campo inter y transdisciplinar en la reincorporacion
laboral del trabajador. Es pertinente considerar posterior a la rehabilitacién del
trabajador, la practicas de entrenamiento fisico para el trabajo por medio de
métodos de entrenamiento que comprendan los principios de la progresion y la
individualidad, teniendo en cuenta las caracteristicas del puesto de trabajo, las
caracteristicas del trabajador y las relacionadas con el des acondicionamiento que
genera la lesiéon , esto con el fin de mejorar la funcionalidad del trabajador respecto
a la carga fisica que demanda los puestos de trabajo. La prescripcion del ejercicio
es una herramienta que se debe considerar como parte del proceso de rehabilitacion

y reincorporacion laboral junto con establecer un grupo transdisciplinar

Es necesario evaluar el estado funcional del trabajador, como los aspectos
psicosociales referentes a la tarea y al entorno laboral. La empresa debe considerar
todas las modificaciones posibles que le permitan la adaptacion del trabajador a las
actividades diarias en forma progresiva con un seguimiento constante al proceso

independiente del diagndéstico y modalidad de reintegro.

Algunos autores han discutido la importancia de considerar el estado psicosocial de
los trabajadores en los procesos de rehabilitacién y reincorporacion laboral sin
embargo para el presente estudio la informacién de las historias clinicas no registré
evaluaciones 0 seguimiento permitieran la indagacion de este campo. Es

recomendable realizar estudios que permitan valorar el estado psicosocial del
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trabajador al momento del retorno con el fin de presentar una valoracion frente a los
componentes de ambos procesos, en consideraciones relacionadas con la

naturaleza de la empresa, las acciones de la ARL vy los factores individuales del
trabajador.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere para la aseguradora indagar sobre las causas generadoras de los
factores no asociados con el reintegro exitoso y los factores con menor fuerza de
asociacion como manejo médico inicial, manejo médico secundario, plan de
rehabilitacion, numero total de terapias, tiempos de atencion, manejo médico

conservador, factores sociodemograficos e intervenciones desde la empresa.

Es necesario realizar estudios prospectivos que permitan evaluar mayor nimero de
trabajadores, y verificar factores que no pueden ser evidenciados por medio bases
de datos de estudios retrospectivos. Un tema a indagar mediante investigaciones
posteriores seria los efectos econdmicos en la reincorporacién laboral exitosa y no
exitosa y sus repercusiones en el sistema de salud a partir del tiempo y los
elementos implicados en el proceso de rehabilitacion.

Se sugiere implementar sistemas de evaluacion y cumplimiento del programa de

rehabilitacion en las lesiones en diferentes segmentos corporales.

Se sugiere realizar seguimiento a la severidad de las lesiones durante el proceso
de rehabilitacion con el fin de controlar el tiempo de recuperacion en las lesiones
leves, teniendo en cuenta el comportamiento identificado en el estudio, que
evidencia porcentajes mas altos en las lesiones leves a partir del reintegro no
exitoso y una mediana de tiempo de recuperacién (326 dias) con mayor niumero de

dias que en las presentadas en el reintegro exitoso (160 dias).

Para estudios posteriores valorar el grado de satisfaccion de los trabajadores
respecto al programa de rehabilitacion recibido, la atencion de parte del personal
tratante, calidad de las sesiones de terapia, claridad en las recomendaciones y
cuidados de la lesion. Asi como indagar en aspectos relacionados con el proceso
de reincorporacion laboral: valoracion del puesto trabajo, recomendaciones de
acuerdo la capacidad funcional, acondicionamiento fisico previo al reintegro laboral.
(16)
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Es importante considerar estudios posteriores sobre el cumplimiento del programa
de rehabilitacion de parte de la ARL frente a la atencion de las lesiones en diferentes
segmentos corporales derivadas de accidentes de trabajo, ya que en las lesiones
de rodilla no se evidencia que la ejecucion del programa de rehabilitacion genere

resultados en la reincorporacion laboral exitosa.

Es necesario realizar una adaptacion progresiva a la actividad Ilaboral
desempefiada por el trabajador junto con actividades de acondicionamiento fisico
para la salud laboral donde se han involucrados métodos de entrenamiento para el
desarrollo de las capacidades fisicas como fuerza, flexibilidad y resistencia
aerobica, prescritos e implementados por profesionales idéneos en el deporte con
conocimientos en salud ocupacional, con el fin de evitar recidivas en la lesion y

favorecer una reincorporacion laboral estable a largo plazo.

El manual de rehabilitacion no establece un periodo de tiempo que permita ser una
directriz en los procesos terapéuticos o factor de apoyo para el cumplimiento del
mismo. Se hace preciso indagar en estudios de casos y controles sobre el resultado
de los procesos de rehabilitacion a partir de la evaluacion de las diferentes

modalidades de terapia y métodos de rehabilitacion.

Es necesario realizar comités transdisciplinarios de la ARL con el fin de levantar un
plan de rehabilitacion acorde a la literatura cientifica y la evidencia en compairiia del
representante del empleador y el trabajador que incluya las caracteristicas
individuales del trabajador, la complejidad de la operacion.

Existen indicadores y servicios que debido a la ausencia de la informacién no
posibilitaron su estimacion. ElI IMC present6 ausencia en el reporte en el 76.15% de
los casos donde se omitieron en la valoracion inicial y secundaria variables
relacionados con el peso y la talla. Por otra parte, la valoracién por el servicio de
psicologia no reportd datos que confirmaran su realizacién, asi como la

identificacion y seguimiento de factores psicosociales.
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