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RESUMEN

Las lesiones musculoesqueléticos de origen laboral son muy frecuentes y son una
de las principales causas de ausentismo laboral segun la OMS. La presente revision
sistémica describe los modelos de atencidn e intervencion precoz Early Return-to-
Work y Stay-at-Work, demostrando su validez e importancia en la atencion
oportuna durante las primeras semanas, previniendo la cronificacion del dolor y el
ausentismo, lo cual reduce significativamente los costos sociales y productividad
de laempresa. Ademas, la evidencia cientifica de la rehabilitacion funcional basado
en el trabajo, siguiendo los modelos estructurados del Work Conditioning y Work
Hardening, que garantizan la reinsercion laboral de forma segura y sostenible,
evitando recaidas o abandonos laborales, con protocolos establecidos de
rehabilitacion funcional dentro del ambiente laboral mediante la simulacion de
actividades fisicas reales del propio puesto de trabajo. Finalmente, se aborda el
dolor crénico ocupacional desde una perspectiva multimodal, multidisciplinaria
que busca unificar la fisioterapia activa, la terapia cognitivo-conductual, y el
conocimiento de la neurociencia del dolor bajo el modelo biopsicosocial,
interviniendo sobre la kinesiofobia y la sensibilizacion central. Se concluye que en
la gestion clinca y rehabilitacion funcional de trastornnos musculoesqueléticos
laborales, es importante el trabajo conjunta por parte del trabajador, profesional de
la salud y la empresa, para el éxito de la reinsercion laboral del trabajador. La
recuperacion funcional, fisica y psicologica del trabajador depende de la ejecucion
de los diferentes modelos de rehabilitacion funcionales descritos.

Palabras clave: Trastornos musculoesqueléticos, Modelos de intervencion

precoz, Rehabilitacion funcional, Abordaje multimodal.



ABSTRACT

Work-related musculoskeletal injuries are very common and are one of the leading
causes of absenteeism, according to the WHO. This systematic review describes the
Early Return-to-Work and Stay-at-Work models of care and early intervention,
demonstrating their validity and importance in providing timely care during the first
few weeks. This prevents chronic pain and absenteeism, significantly reducing
social costs and company productivity. Furthermore, the review presents scientific
evidence for work-based functional rehabilitation, following structured models of
Work Conditioning and Work Hardening, which guarantee safe and sustainable
return to work, preventing relapses or job loss. This is achieved through established
functional rehabilitation protocols within the workplace, simulating real-life
physical activities specific to the job. Finally, chronic occupational pain is
addressed from a multimodal, multidisciplinary perspective that seeks to unify
active physiotherapy, cognitive-behavioral therapy, and knowledge of the
neuroscience of pain within the biopsychosocial model, intervening on
kinesiophobia and central sensitization. It is concluded that in the clinical
management and functional rehabilitation of work-related musculoskeletal
disorders, collaboration between the worker, healthcare professional, and employer
is essential for the worker's successful return to work. The worker's functional,
physical, and psychological recovery depends on the implementation of the
different functional rehabilitation models described.

Keywords: Musculoskeletal Disorders; Early Intervention Models; Functional

Rehabilitation; Multimodal Approach.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La salud musculoesquelética se define como el buen funcionamiento del sistema
locomotor, el cual comprende: huesos, musculos, articulaciones, Las lesiones
musculoesqueléticas identifican mas de 150 enfermedades o trastornos. Las
personas con afecciones musculoesqueléticas pueden presentarse dolor persistente
0 cronico. Asi también, limitaciones en la movilidad, destreza, reduciendo la
capacidad de poder trabajar y participar en la sociedad (1).

Segun la OMS en el afio 2019, en su reporte de enfermedades a nivel global se
observo 1,710 millones de habitantes con trastornos musculoesqueléticos como
lumbalgias, cervicalgias, fracturas, osteoartrosis, y otras lesiones. La incidencia de
estas lesiones puede llegar a generar discapacidad en las personas, y la lumbalgia
es la causa mas frecuente de discapacidad en 160 paises. Las lesiones
musculoesqueléticos son mas prevalentes a mayor edad, pero también puede
presentarse en personas jovenes, afectando su vida laboral y sus ingresos
econdmicos, por el ausentismo laboral, siendo la lumbalgia la cuasante mas
frecuente de abandono laboral prematuro (1).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), menciona que los trastornos
musculoesquelético estan considerados como uno de los problemas mas incidentes
de salud laboral, esta afeccion se aprecia en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, los costos por esta enfermedad son elevados y generan un impacto
negativo en la calidad de vida. La organizacion internacional del trabajo indica que
aproximadamente que el 59 % de los trabajadores padecen alguna lesion

musculoesquelética de origen ocupacional (2).



Las lesiones musculoesqueléticos de origen laboral, pueden desencadenar una
enfermedad ocupacional con consecuencias personales al trabajador y al sistema
econdmico, deteriorando su calidad de vida, su vida familiar, y sus relaciones
interpersonales. Ademas, se puede asociar a otras comorbilidades disminuyendo la
esperanza de vida.

Los costos por atencion de salud son elevados para el trabajador, sean estos
servicios de salud del estado o privado. Asi también, impacta negativamente en el
sistema econdmico con gastos sanitarios, tiempo perdido por los descansos médicos
y ausentismo laboral, reemplazo de trabajadores, baja de productividad (3).
Conociendo su impacto negativo de los dias perdidos, es importante enfatizar en la
reinsercion laboral priorizando su sostenibilidad y evitando posibles recaidas (4).
En el Perd, las lesiones musculoesqueléticas de origen ocupacional son muy
frecuentes, por ese motivo el estado a través del Ministerio de trabajo busca prevenir
los riesgos laborales en el pais, con ese fin se promulga la “Ley de Seguridad y
Salud en el Trabajo” Ley N°29783 (5) y la “Norma Basica de Ergonomia y de
Procedimiento de Evaluacion de Riesgo Disergonémico” RM N°375-2008 (6),
estos documentos buscan prevenir accidentes y enfermedades laborales. La norma
basica de ergonomia establece los pardmetros para los diferentes riesgos
disergondémicos como: manipulacion y levantamiento de carga, postura forzada,
trabajos con vibracion, y movimientos repetitivos.

En nuestro Pais, el ausentismo laboral y los certificados de incapacidad temporal
emitidos por el seguro social de salud - ESSALUD, tienen como enfermedad mas
frecuente y con mayor numero de dias por incapacidad a los trastornos

musculoesqueléticos (7). Un estudio realizado en una Refineria determino que los



TME ocupacionales mas frecuentes eran: las lesiones en el tronco con un 45,7%,
miembros superiores 17%, y miembros inferiores 7%. Siendo el area de
electrometalurgia e hidrometalurgia el que presenta mayor numero de casos,
probablemente debido a la realizacion de tareas en forma manual y que requiere
esfuerzo fisico por tiempo prolongado (8). Teniendo el conocimiento de que las
lesiones musculoesqueléticas de origen laboral son muy frecuentes en nuestro pais,
y generan incapacidad laboral que puede llegar a ser prolongada, se plantea realizar
la presente investigacion para establecer modelo de la Gestién ocupacional y
programa de rehabilitacion para la recuperacion laboral de los trabajadores.
Justificacion

Justificacion teorica: Los trastornos musculoesqueléticos son enfermedades muy
frecuentes en el mundo, comprendiendo alrededor de 150 afecciones, que pueden
presentarse en personas de cualquier edad, pudiendo generar discapacidad en
algunos casos. El Pert no es ajeno a la prevalencia de esta enfermedad, siendo
necesario establecer modelos de atencion para prevenir estas lesiones, abordando
en conjunto la lesion fisica y la rehabilitacion, buscando reducir la cronicidad del
dolor en poblaciones jévenes y adultas, y tratando de mitigar su impacto negativo.
Justificacion practica: La salud musculoesquelética es un pilar fundamental en el
bienestar humano, segun la OMS (2019), mas de 1,710 millones de habitantes
sufren trastornos musculoesqueléticos, siendo mas frecuente el dolor lumbar. En el
ambito laboral, una rehabilitacion deficiente se traduce en procesos de recuperacion
prolongados y recaidas constantes. El presente estudio busca establecer modelos de
atencion para optimizar los tiempos de retorno al trabajo, tratando de mejorar la

destreza y movilidad del personal, garantizando que el trabajador se reintegre en



condiciones de competitividad y salud, evitando el abandono prematuro del
mercado laboral.

Justificacion social: Las lesiones musculoesqueléticas de origen laboral son
causantes de ausentismo laboral y discapacidad a nivel global. La presente
investigacion busca abordar un problema de salud publica que afecta a miles de
trabajadores, la cual genera un impacto negativo a nivel econémico derivado del
ausentismo prolongado y la baja de productividad en las empresas y el Estado.
Pregunta de Revision:

¢Cuales son los procesos de gestién ocupacional y las estrategias de rehabilitacion
funcional aplicadas en el manejo de las lesiones musculoesqueléticas de origen

laboral?

Objetivos
Objetivo General
e Conocer la gestion ocupacional y la rehabilitacion funcional de las lesiones
musculoesquelticas de origen laboral.
Objetivos Especificos
e Determinar los modelos de atencion temprana e intervencion precoz en
trastornos musculoesqueleticos de origen laboral.
e Describir la evidencia cientifica sobre rehabilitacion funcional basada en el
trabajo orientado en la reinsercion laboral.
e Conocer el abordaje multimodal del dolor musculoesquelético cronico

ocupacional.



Metodologia

La metodologia de la investigacion es una revision sistémica de estudios cientificos
previos, modalidad de portafolio, utilizando la guia PRISMA (9) (The Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), siguiendo los criterios
establecidos por la guia, para asegurar que la busqueda de informacion es
transparente, rigurosa y facil de replicar para futuras investigaciones.

La revision comprende literatura publicada entre las afios 2010 al 2026. Las fuentes
de informacion consultadas fueron las siguientes:

¢ Bases de datos cientificas como: PubMed, Elsevier, SCIELO, Dialnet, Google
Scholar

e Repositorios normativos como: Diarios Oficiales (El Peruano, etc.),
Repositorios de la OIT, OMS, ACGIH, NIOSH.

e Documentaciédn gris como: Informes técnicos institucionales como INR, INS,
DIGES, CDC Per; repositorios institucionales de universidades peruanas
como UPCH, UNMSM, UCSUR, USMP, UNFV, UCV, entre otros; y
boletines epidemioldgicos del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion
y Control de Enfermedades (CDC Per().

Asi también, se considero los siguiente criterios de elegibilidad

o Criterios de inclusion

- Documentos de investigacion cientifica publicada entre los afios 2010 al
2026.

- ldioma espafiol, inglés, aleméan y portugues.

- Atrticulos con informacion completa que proporciones de manera detallada

la metodologia y los resultados de la tematica de la presente investigacion.



o Criterios de exclusion
- Documentos de investigacion cientifica publicada antes del afio 2010.
- Documentos de investigacion cientifica no finalizados o no respaldados

institucionalmente.



I.  DESARROLLO TEMATICO

1.1. Captiulo 1. Modelos de atencion temprana e intervenciéon precoz en
TME laborales: early return-to-work, stay-at-work y su impacto en la
cronificacion.

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son afecciones dolorosas en los tejidos

blandos y 6seos del cuerpo humano como: ligamentos, tendones, articulaciones,

columna vertebral, nervios y vasos sanguineos. Las posturas forzadas e inadecuadas
en la jornada laboral, la predisposicion hereditaria, la edad y el estres, son factores
efectivos para aumento de la incidencia de estos dafios Estas lesiones son de
frecuencia e intensidad diversa en diferentes zonas corporales como: cuello,
espalda, hombros, antebrazos, codos, mufiecas, muslo y rodillas; convirtiéndose en
un importante problemas de salud laboral, siendo una causa primordial de

ausentismo laboral y discapacidad en el mundo (10).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021), existen 1,710 millones de

personas con lesones musculoesqueléticas, siendo relacionados al trabajo cuando

las actividades y condiciones laborales no son los adecuados. Para el Instituto
nacional para la seguridad y salud ocupacional (NIOSH) las lesiones
musculoesqueléticos son la segunda causa de enfermedad relacionada al trabajo. La

OMS menciona que dentro de los tratsornos musculoesqueléticos el dolor lumbar

es muy frecuente, y que lo padecen 568 millones de personas, siendo mas prevalente

en la poblacién laboral a diferencia de la poblacion general (1,11).

La OIT en su informe "Seguridad y salud en el centro del futuro del trabajo™ (2019)

indica que anualmente mueren 2,78 millones de personas por causas laborales, de

los cuales 2,4 millones estan relacionadas a enfermedades ocupacionales. La



enfermedad profesional representa el 2,7% de la carga mundial de salud (OMS,
2018), impulsada principalmente por riesgos ergondémicos, lesiones, ruidos y
sustancias quimicas (12).

Segun estimaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2019),
cerca de 3 millones de personas fallecen anualmente de alguna causa laboral, en el
continente de Asia se concentra el 65% de la mortalidad global, seguidos de un
11.8% en Africa, 11.7% en Europa, 10.9% en las Américas y 0.6% en Oceania,
sumando un impacto economico equivalente al 4% del PIB mundial (12). La
incidencia de accidentes laborales mortales muestran brechas significativas segun
los continentes y paises, de acuerdo a las cifras de la OIT y la OMS, las tasas de
mortalidad tienen una mayor incidencia en paises en vias de desarrollo, como los
pertenecientes a los continentes de Asia y Africa. A diferencia de los paises
desarrollados o de ingresos altos.

A nivel de Sudamérica se realizaron algunos estudios sobre los TME. En una
investigacion en Colombia, los trabajadores operativos de la fabricacion de
refrigeradoras en Barraquilla, presentaron prevalencia de trastornos
musculoesqueléticos en un 60,8 %, el 48,1% presento afeccidén en un segemento
corporal, el 10,1% en 2 segmentos; y un 1,3% en 3 0 4 segmentos respectivamente,
la parte del cuerpo con mayor incidencia fue la region dorsolumbar (13). Por otro
lado, en un estudio realizado en una Refineria de Lima-Peru, observo que el 52.9%
de sus trabajadores presentaron algun trastornno musculoesqueletico, siendo las
lesiones méas frecuentes: hernia discal 25,1%, lumbalgia 13%, sindrome del

manguito rotador 10,3%, y cervicalgia asociada a hernia discal 3,6% (8).



En Per(, La Norma basia de ergonomia (RM N°375-2008-TR) establece los
parametros basicos de ergonomia buscando adaptar el ambiente laboral de acuerdo
a las capacidades fisicas y psicologicas del personal, siendo su objetivo primordial
prevenir las lesiones musculoesqueléticas y la adecuacion de ambientes de trabajo
saludables, para incidir en el bienestar del trabajador y en la productividad de
empresa. Asi también, se plantea la realizacion de monitoreo de riesgos
disergonémicos, para lo cual describe procedimientos para identificar y analizar
situaciones donde el disefio del puesto no se ajusta al trabajador. Sugiriendo el uso
de metodologias de evaluacion ergonémica reconocidas (NIOSH, OWAS, o
REBA) que permiten medir el nivel de riesgo segun la actividad.

La implementacion de modelos de atencion temprana e intervencion precoz en los
trastornos musculoesqueléticos de origen ocupacional, establece estrategias
organizativas disefiadas para gestionar estas lesiones desde sus primeros sintomas,
reduciendo el ausentismo y evitando que una molestia aguda se convierta en una
discapacidad crénica. Estos enfoques se centran en mantener el vinculo del

trabajador con su entorno laboral (10).

1.1.1. Stay at Work (SAW) / Permanencia en el Trabajo:

El modelo de Stay at Work o permanencia en el trabajo, no es un proceso lineal
unico, sino un programa de gestion de la discapacidad que se basa en la intervencion
temprana y la colaboracion para evitar que un trabajador abandone su puesto debido
a una condicion médica. Es una estrategia proactiva de gestion laboral enfocada en

mantener a los trabajadores con lesiones o enfermedades musculoesqueléticas



(TME) en sus puestos de trabajo, evitando el ausentismo laboral, y que lleguen a
ser una baja laboral. (14)

Los TME son lesiones mas frecuentes de lo que pensamos, estas lesiones pueden
ser ocasionadas por enfermedades u accidentes, generando una baja por incapacidad
temporal que termina convirtiéndose muchas veces en una incapacidad permanente
cuando las secuelas no remiten o empeoran con el tiempo. La incapacidad
permanente es una realidad que no es deseada por el trabajador ni empleador, pero
afecta a ambos productivamente, teniendo un impacto negativo en la sociedad. (15).
Cuando un empleado padecen alguna lesion musculoesqueltica que restringe sus
capacidades laborales, existen factores que influyen en su permanencia en el trabajo
o el retorno al trabajo. La decision no depende exclusivamente del trabajador, sino
de un ecosistema de actores con intereses a veces opuestos. A continuacion, se
detalla los mismos:

e El Trabajador: Su decision se basa en su capacidad funcional actual y futura,
incentivo econdmico, habilidades y entorno familiar.

¢ Interaccién con el Sistema: El camino del trabajador esta condicionado por
su relacion con empleadores, servicios medicos, programas de empleo y
seguros sociales.

o Conflicto de Objetivos: No todos los actores tienen incentivos alineados con
mantener al trabajador en la fuerza laboral; cada uno opera bajo sus propias
metas y presiones financieras (14).

El andlisis de lo mencionado sugiere que, para mejorar las tasas de retorno, es
necesario redisefiar estos incentivos para que todas las partes (especialmente

médicos y empleadores) vean el beneficio de apoyar la reincorporacion.
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Un programa de reincorporacion laboral es beneficioso tanto para los empleadores
como para los empleados. Los empleadores conservan su recurso mas valioso, sus
empleados con conocimientos y experiencia en el sector. Los trabajadores
lesionados se mantienen vinculados a su lugar de trabajo mediante tareas
transitorias 0 modificadas, segun la opinion médica y cumpliendo las restricciones
indicadas, hasta que puedan regresar a su ocupacion habitual. La existencia de
tareas modificadas disponibles en el lugar de trabajo, ayudan al trabajador en su
rehabilitacion y recuperacién, permitiendo que este proceso de reinsercion laboral

sea mas rapido, saludable y sostenible, evitando posibles recaidas.

a. Componentes estructurales del modelo SAW

Para que el programa SAW sea viable y tenga exito, los empleadores deben
establecer una base solida antes de que ocurra cualquier incidente, requiere la
articulacion de cuatro componentes esenciales: (16,17)

¢ Politicas Organizacionales: Manuales claros que regulen las modificaciones
de tareas y garanticen la estabilidad laboral sin penalizaciones.

e Red de Comunicacion Trilateral: Conexion fluida e inmediata entre el
trabajador, el empleador (recursos humanos/salud ocupacional) y el médico
tratante.

e Cultura de Acompafiamiento: Un entorno laboral libre de estigmas donde los
supervisores y comparfieros apoyen las limitaciones temporales del afectado.

e Banco de Tareas Adaptadas: Un inventario preestablecido de funciones con

baja exigencia fisica o cognitiva listas para ser asignadas de inmediato.

11



b. Procesos Transversales
Los procesos son las acciones continuas que dan soporte operativo a todo el
programa articulado:

e Evaluacion de capacidades residuales: se realiza un andlisis médico y
ergonomico enfocado en lo que el trabajador pueda hacer, en lugar de sus
limitaciones.

e Modificacion ergondmica: ajustes en el puesto de trabajo, herramientas
especializadas, equipos o software de asistencia.

e Ajuste de Jornada Laboral: flexibilidad en los horarios, opciones de
teletrabajo o esquemas de tiempo parcial.

e Monitoreo Clinico-Laboral: seguimiento periédico para verificar que el

trabajo asignado no agrave la condicién de salud.

c. Fases del modelo Stay at Work
El ciclo operativo del modelo SAW se desarrolla en cuatro fases secuenciales:
e Fase 1. Identificacion y notificacion temprana: Fomentar una cultura donde
el trabajador o supervisor identifica y reporta una dificultad de salud, dolor,
0 molestias iniciales sin temor. La clave es realizarlo de forma inmediato,
para que se active el protocolo SAW en las primeras 24 a 48 horas desde la
notificacién, permitiendo actuar antes de que la lesidn se agrave y evitan la
desconexién laboral o ausencia por descanso medico (14).
e Fase 2. Evaluacion de aptitud y puesto laboral: evaluacion centrado en lo que
el trabajador pueda realizar y no en la enfermedad del mismo, se consulta con

profesionales de salud para obtener restricciones médicas especificas, por

12



ejemplo: no levantar mas de 5 kg, no estar de pie méas de 30 minutos, etc. El
equipo de seguridad y salud laboral contrastan estas restricciones en el puesto
laboral actual para verificar qué funciones se ven afectadas.
Fase 3. Disefio y asignacion de tareas modificadas: se acuerda un plan de
SAW personalizado, con adaptaciones y ajustes razonables en el puesto de
trabajo (generalmente de 2 a 6 semanas), que incluyen modificaciones
temporales o permanentes, para que el empleado siga siendo productivo sin
comprometer su salud. Se implementa adaptaciones laborales y se realiza el
seguimiento respectivo al trabajador, estas adaptaciones son ajustes
individuales al puesto de trabajo, la tarea o el entorno laboral para permitir
que el trabajador permanezca en su trabajo durante su recuperacion. Incluye
la modificacion de tareas, la oferta de horarios y patrones de trabajo flexibles,
el permiso de tiempo para asistir a las citas médicas, formacion adicional, etc.
(18)
- Ajustes ergondémicos: Uso de equipos especializados o cambios en la
disposicion de la estacion de trabajo.
- Modificacion de tareas: Asignacion de "tareas transicionales" o
eliminacién de funciones que impliquen riesgos (como cargas pesadas).

- Ajustes administrativos: Ajuste de jornadas, cambios de horario,
implementacion de descansos frecuentes (“"micropausas”) o teletrabajo.
Fase 4. Seguimiento y alta: se realiza reuniones breves semanales para evaluar
la evolucion médica del empleado en el puesto asignado, este seguimiento

regular es para ajustar el plan a medida que el trabajador se recupera. Una vez
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que el médico tratante otorga el alta médica definitiva, el trabajador se

reincorpora al 100% a sus funciones habituales, concluyendo el ciclo SAW.

d. Actores clave y sus roles del modelo SAW

Actor Responsabilidad en el modelo SAW

Identificar cambios en el desempefio y facilitar ajustes en el

Supervisor , ,
P dia a dia.

Participar activamente en el plan y comunicar cualquier

Trabajador .
abajado dificultad con las nuevas tareas.

Coordinador Facilitar la comunicacion entre la empresa, el médico y la
SAW aseguradora.

Médico Brindar informacion clara sobre las capacidades funcionales
Tratante y validar que el plan es confiable y seguro.

Fuente; Elaboracion propia.

e. Beneficios del modelo Stay At Work
Blanco-Mesa F et al, (19), detalla algunos beneficios del modelo de
permanencia en el trabajo:
o Beneficios para el empleado / trabajador:

- Brinda estabilidad financiera evitando la disminucion de los ingresos
economicos debido al ausentismo e incapacidad laboral.

- Mejora el proceso de la rehabilitacion fisica gracias al movimiento
controlado y adaptado en el mismo puesto.

- Previene la ansiedad y depresion ocasionada por el aislamiento social.
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- Evita la cronicidad de la incapacidad, a través del mantenimiento de las
capacidades fisicas y habilidades del trabajador en su propio puesto
laboral.

- Minimiza el riesgo de despempleo debido a la larga ausencia laboral.

Beneficios para la empresa

Reduce los costos ocasionados por el ausentismo laboral, menor pago en

la prima de seguros.

- Elimina los costos por reemplazo del trabajador, gastos en reclutamiento,
seleccion, examen medico y capacitacion del nuevo personal

- Preservacion del personal especializado y con experiencia.

- Sostenibilidad de la productividad, manteniendo al personal en areas
administrativas u operativas secundarias.

- Fortalece el compromiso y lealtad de los empleados, quienes perciben un
trabajo seguro.

Beneficios para la Salud Publica

- Disminuye los gastos ocasionados por la incapacidad laboral de los
empleados, costos subsidiados por fondos publicos y privados.

- Reduce las horas hombre del personal medico, en consultas repetitivas por
renocacion de descansos médicos.

- Disminuye la cronicidad de las lesiones musculoesqueléticas de origen

laboral.
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f.

Bases tedricas del modelo Stay At Work

Las bases tedricas exclusivas del Stay at Work o Permanencia en el trabajo,
no provienen de la medicina reconstructiva o de la rehabilitacion fisica (que
son propias del retorno al trabajo). Por el contrario, se fundamentan de manera
estricta en la psicologia organizacional, la prevencidn secundaria, la retencion
proactiva del talento y la ingenieria de factores humanos.

Teoria de la conservacion de recursos -COR (Stevan Hobfoll): esta teoria
establece el impacto del modelo SAW en la salud mental del empleado,
menciona que el estrés y los trastornos psicolégicos ocurren cuando un
individuo pierde o ve en riesgo de perdida recursos valiosos como: el puesto
de trabajo, el estatus laboral, los ingresos econdmicos estables y las
conexiones sociales). Al mantener al empleado activo mediante adaptaciones,
el SAW acta como un "escudo protector" que mantiene Sus recursos
psicoldgicos intactos, acelerando la recuperacion en el mismo entorno de
trabajo (20)

Marco de la capacidad de trabajo (Work Ability Framework): explica la
sostenibilidad del empleo en tiempo real, define la “capacidad de trabajo™
como el balance dinamico entre los recursos personales del empleado (salud,
competencias) y los factores del entorno laboral (demandas de la tarea,
ergonomia, liderazgo. Mientras el RTW intenta reconstruir la capacidad
laboral una vez que el balance ya colapsé y el empleado se ausento, el SAW
es un modelo de equilibrio predictivo y concomitante. Sostiene que ante una
reduccion temporal de la salud del trabajador, la empresa debe modificar de

inmediato las demandas del puesto (reduccion de carga, flexibilizacion) para
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mantener el balance perfecto en tiempo real, evitando que el colaborador
caiga en el ausentismo (21).

Modelo Cognitivo-Conductual del Miedo-Evitacion / Modelo de Banderas
Amarillas Psicosociales (Linton, Shaw y Main): Justifica la intervencion
temprana (primeras 24-48 horas) para evitar la cronicidad, explica que ante
una molestia fisica o dolor cronico surgido en el trabajo, el desarrollo de la
discapacidad a largo plazo esta4 determinado por factores psicoldgicos (las
"banderas amarillas™) como el miedo al movimiento (kinesiofobia) y la
creencia erronea de que trabajar empeorard la lesion. Prescribir reposo
absoluto o aislamiento domiciliario valida el miedo del trabajador y refuerza
el "rol de enfermo”, cronificando el dolor. EI SAW interviene de inmediato
redisefiando la tarea para demostrarle al empleado de forma empirica y segura
que puede seguir siendo funcional y productivo, rompiendo el circulo vicioso
del miedo-evitacion antes de que la conducta de discapacidad se consolide

(22).

Lecours A et al., en el afio 2022 (23) realizaron una investigacion cualitativa, cuyo

proposito fue conocer el proceso de reincorporacion tras un accidente de trabajo, se

analizaron los puntos de vista de 15 actores claves (representantes laborales,

empleadores, aseguradoras y profesionales de la salud). Los resultados identificaron

diez factores interconectados, los cuales funcionan antes y durante la reinsercion

laboral, agrupados en tres dimensiones: personales (recursos propios y actividades

extralaborales), ambientales (adaptaciones del puesto y acceso a rehabilitacion) y

de interaccién (comunicacién, informacién y margen de maniobra). Finalmente se
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concluyd que la permanencia en el empleo no es un evento aislado, sino un proceso
continuo, cuyo éxito clinico y administrativo depende criticamente de la calidad de
las interacciones sociales entre el trabajador y su entorno.

Lecours A et al., en el afio 2022 (24), desarrollaron una investigacion, con la
finalidad de identificar los elementos que influyen en la rehabilitacion,
reincorporacion y permanencia laboral de trabajadores mayores que sufrieron
lesiones ocupacionales, se recolecto los puntos de vista de 23 informantes claves.
Los resultados encontraron quince factores claves distribuidos en cuatro ejes: el
trabajador, el sistema de salud, el ambiente laboral y el sistema de compensacion
econdmica. Los autores concluyen que para la mejora del proceso de retorno laboral
se requiere no individualizar la responsabilidad al accidentado, optimizar el rol del
sistema de seguros, y transformar el puesto de trabajo para mitigar las barreras
asociadas a la discriminacién por edad.

Blanco-Mesa F et al, en el afio 2026 (22), llevaron a cabo una investigacion cuyo
proposito fue analizar cémo influyen la importancia de la tarea, las condiciones de
trabajo, el reconocimiento social, los beneficios econdmicos, el compromiso
organizacional y la busqueda de empleo con la intencion de permanecer en el
trabajo. La investigacion busca comparar estas variables con las generaciones X, Y
y Z. Los resultados evidenciaron que el compromiso organizacional es la causa mas
influyente de intencion de permanecer en el trabajo, a diferencia de la busqueda de
empleo. La satisfaccion emocional es relevante para las generaciones Y y Z,
mientras que los beneficios econdmicos son importantes para la generacion X, un
equilibrio saludable entre trabajo y vida personal es importante para las

generaciones Y y Z, y el bienestar emocional y el equilibrio personal son mas
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valorados por la generacion Z. La investigacion concluye en la importancia de
establecer estrategias de gestion de recursos humanos diferenciadas y adaptadas a
las expectativas especificas de cada grupo generacional para optimizar los indices

de retencidn - stay at work.

1.1.2. Return to Work (RTW) / Retorno al trabajo:

El Return to Work o Retorno al Trabajo es un programa operativo y terapéutico de
salud ocupacional disefiado para reintegrar de forma segura, estructurada y
oportuna a un empleado que ya ha sufrido una ausencia laboral prolongada debido
a una lesién o enfermedad cronica/aguda. A diferencia del Stay-at-Work (SAW),
que interviene para evitar que el trabajador se vaya, el RTW entra en accién cuando
el vinculo fisico con el puesto ya se rompié y el empleado se encuentra en un
periodo de incapacidad médica temporal (25).

El éxito del Return To Work radica en actuar dentro de una "ventana de
oportunidad”, generalmente en las primeras 12 semanas para evitar que la
discapacidad se vuelva permanente. Por otro lado, se ha sefialado que la fase
subaguda, comprende entre las 4-12 semanas tras el inicio/lesion, ventana critica
para iniciar rehabilitacibn médica y orientada al puesto con el fin de evitar la
cronicidad de la lesion, al abordar al empleado en esta etapa se puede evitar
intervenciones innecesarias si se estratifica adecuadamente (26). Asimismo, se ha
subrayado que los factores psicoldgicos (miedo al movimiento, evitacion, distrés)
influyen en la transicién del dolor agudo al dolor crénico y en la discapacidad, lo
cual obliga a incorporar componentes biopsicosociales al disefio de intervencién

temprana (26). Se estructura principalmente bajo el modelo de los Siete Pilares.
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a. Los7 pilares del modelo RTW

Propuesto por el Institute for Work & Health, que define las mejores practicas

para una reincorporacion exitosa (26). A continuacion, se detalla cada uno de

ellos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Contacto temprano y cordial por parte de la empresa al comunicarse con
el trabajador lesionado en las primeras 24-48 horas, mostrando interés por
el su bienestar.

Oferta de trabajo modificado, la empresa ofrece al empleado actividades
modificadas ajustandise a sus capacidades fisicas, asegurando el retorno al
trabajo en forma segura.

Planificacion del retrono laboral, apoyando al trabajador que se reintegra
sin afectar a su deméas compafieros. Se documenta las actividades a realizar
y las restricciones.

Coordinador del retorno laboral, responsable del proceso de reinsercion y
de la comunicacion entre el medico tratante, supervisor y trabajador.
Comunicacién con los prestadores de salud, el trabajador, y la empresa,
intercambiando informacion sobre las caracteristicas del puesto para
facilitar una pronta recuperacion, y se pueda emitir un alta parcial.

Apoyo de la alta gerencia, la empresa valora al trabajador y apuesta por su
pronta recuperacion.

Capacitacion de supervisores, ellos deben tener conocimiento sobre temas
de prevencion de la discapacidad laboral y planificacion del retorno

laboral.
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Componentes clave del modelo RTW

El éxito de la reintegracion depende de la articulacién de cuatro pilares (17):
Plan de Reincorporacion Gradual (PRG): Cronograma que define el aumento
progresivo de horas o exigencias fisicas/mentales del puesto.

Coordinador de retorno al trabajo (RTW): Persona neutral (médico
ocupacional, enfermero o especialista en RH) que gestiona el caso y media
entre el medico tratante, la aseguradora y la empresa.

Evaluacién de aptitud laboral: dictamen médico que determina si el trabajador
esta listo para volver y bajo qué restricciones especificas.

Adaptaciones del entorno: modificaciones en la infraestructura, herramientas

o redistribucion de tareas previas al reingreso.

Fases Operativas del RTW

El proceso cientifico del RTW se desarrolla en cuatro etapas secuenciales
mientras el empleado esta ausente y durante su regreso (17, 27):

Gestion de la ausencia y contacto temprano: mantener una comunicacion
empatica y constante con el trabajador desde el inicio de su incapacidad, con
la finalidad de evitar el aislamiento social del empleado, reducir el temor al
despido y planificar el retorno mucho antes de que venza el descanso medico.
Planificacion y evaluacion pre-retorno: el médico ocupacional evalla las
secuelas fisicas o psicoldgicas y las contrasta con las demandas de su puesto
original, el proposito es disefiar el alta médica con restricciones y preparar las

modificaciones fisicas o el cambio temporal de puesto si fuera necesario.
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¢ Reingreso y adaptacion gradual: el trabajador se reincorpora a la empresa bajo
un esquema adaptado, como por ejemplo: media jornada las primeras dos
semanas o evitar manipulacion de carga pesada. Siendo el propoésito de
permitir la readaptacion fisiologica y psicoldgica al ritmo laboral sin provocar
una recaida médica.

e Seguimiento y alta definitiva: se realiza evaluaciones periodicas, para
constatar la tolernaica del trabajador a sus actividades asignadas, con el
propdsito de retirar gradualmente las restricciones hasta que el empleado

recupere el 100% de sus funciones habituales, emiteindose el alta definitivo.

Base tedrica del RTW

Mientras la permanencia en el trabajo se basa en teorias de la prevencion y
conservacion de recursos humanos, el retorno al trabajo se fundamenta en la
rehabilitacion y readaptacion.

e Modelo de la transicion de la discapacidad (Krause y Lund): sostiene que el
retorno exitoso no depende solo de la curacion bioldgica, sino de una
transicion fluida a traves de fases socio-laborales, donde el apoyo del
supervisor es el predictor mas fuerte de éxito (28).

e Teoria de la desconexion laboral y desadaptacion: explica que por cada
semana que un trabajador pasa en aislamiento total en su hogar, la
probabilidad de que regrese con éxito al trabajo disminuye exponencialmente
debido a la pérdida de habitos, rutinas y autoeficacia (27).

e Modelo de adaptacion ocupacional (Schkade & Schultz): postula que el ser

humano tiene un deseo intrinseco de dominio sobre su entorno. EI RTW
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utiliza el trabajo modificado como una herramienta de terapia ocupacional
para que el individuo recupere su identidad y control social a través de la

productividad(29).

Santos W, et al, 2025, (30) realizaron una investigacion evaluando la incidencia y
los determinantes del retorno al trabajo tras sufrir lesiones de origen laboral. El
estudio analiz6 de forma agregada las tasas de reincorporacion laboral y cuantifico
estadisticamente el impacto de diversos factores clinicos, demograficos y
organizacionales sobre el éxito de este proceso. Los resultados demostraron que la
probabilidad y el tiempo de regreso al empleo estan fuertemente condicionados por
la gravedad inicial de la lesion, el soporte institucional y la eficiencia de los
programas de rehabilitacion aplicados. La investigacion concluyé que el disefio de
politicas de salud ocupacional debe fundamentarse en estos determinantes
especificos para optimizar los indices de reincorporacion y disminuir los costos
asociados a la discapacidad prolongada.

Figueredo J-M, et al, 2020, (27) Con respecto a la calidad del empleo tras un evento
de salud, una revision sistematica evalud el bienestar en el trabajo de los empleados
que se reincorporaron tras un periodo de ausencia por enfermedad o lesion. La
investigacion analizd la evidencia cientifica disponible para identificar como las
condiciones del retorno afectan la salud mental, la satisfaccion y el bienestar general
del trabajador una vez reinsertado en su puesto. Los resultados destacaron que el
éxito del proceso no debe medirse unicamente por el acto fisico de regresar al
trabajo, sino por la calidad del bienestar alcanzado post-retorno, el cual esta

fuertemente influenciado por el apoyo social percibido, las adaptaciones del puesto
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y la gestion organizacional. El estudio concluyé que es fundamental disefiar
intervenciones que no solo busquen la reincorporacion laboral, sino que garanticen
entornos de trabajo saludables y sostenibles que promuevan el bienestar integral del

empleado a largo plazo.

1.1.3. Impacto de los programas en la cronicidad de los TME.

El impacto conjunto de los programas de Stay at Work y Return to Work en la
prevencion y mitigacion de la cronicidad es uno de los temas con mayor evidencia
epidemioldgica en la salud ocupacional moderna. Ambas estrategias atacan la
cronicidad desde dos frentes temporales distintos, demostrando que la desconexion

del entorno laboral empeora el prondéstico biolégico y psicoldgico del trabajador.

a. El impacto cuantitativo: La regla de la ventana temporal
La cronicidad esta directamente indexada al tiempo de ausencia. La literatura
cientifica del trabajo establece una correlacion matematica critica entre los
dias de baja y la probabilidad de discapacidad permanente: (22,31)

o Primeras 2 semanas: la probabilidad de reincorporacién exitosa es del 90%,
aqui es donde el SAW evita que el caso se cronifique al modificar las tareas
de inmediato. (22)

e A las 6 semanas: si el trabajador sigue ausente, la probabilidad de regresar
cae al 50%. (32)

e A los 6 meses: la probabilidad de retornar disminuye a menos del 20%, el
caso ya entro en la fase de cronicidad médica y social. EIl RTW estructurado

es la Unica herramienta para rescatar este vinculo. (32)
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Impacto Psicosocial y Clinico: Rompiendo la Cronicidad

La aplicacion de protocolos SAW/RTW interrumpe los tres mecanismos que
transforman una dolencia aguda (lesion temporal) en una patologia crénica:
Frena la Sensibilizacion Central y Atrofia Fisica (Impacto Clinico): El reposo
absoluto prolongado en el hogar atrofia los mdsculos, rigidiza los tejidos
conectivos y altera la percepcion neuroldgica del dolor (sensibilizacion
central). Al mantener al empleado activo (SAW) o reincorporarlo
progresivamente (RTW), se aplica el principio de mecanotransduccion (el
movimiento controlado repara los tejidos). Se evita la pérdida de
acondicionamiento fisico, impidiendo que el dolor se vuelva permanente (33).
Desmantela el Modelo de Miedo-Evitacion (Impacto Psicoldgico): Cuando
un trabajador es enviado a casa sin un plan, desarrolla kinesiofobia (miedo a
moverse por creer que el dolor significa mas dafio). El cerebro magnifica los
sintomas. Los modelos de el SAW y el RTW gradual introducen tareas
adaptadas seguras. Al ejecutar estas tareas sin sufrir recaidas, el cerebro del
trabajador recupera la autoeficacia y rompe el circulo vicioso del miedo,
impidiendo la consolidacion del "rol de enfermo" crénico (22).

Combate el "Aislamiento Social" (Impacto Organizacional): La ausencia
prolongada rompe las rutinas, destruye el capital social del individuo (amigos
del trabajo) y genera incertidumbre econOmica. Esto suele derivar en
trastornos mixtos de ansiedad y depresion reactiva, cronificando el cuadro de
base . Ambos programas protegen la identidad productiva del individuo,

manteniendo el soporte social de los comparieros y jefes intacto (27).
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La cronicidad de los trastornos musculoesqueléticos, causantes de la discapacidad
laboral, exhiben una correlacion inversamente proporcional al tiempo de ausencia
del empleado en su puesto laboral. De acuerdo con la informacion recopilada, las
dos primeras semanas representan una oportunidad 6ptima, donde la probabilidad
de una reincorporacion exitosa alcanza el 90%, en este periodo agudo es donde los
programas de Stay at Work (SAW) ejercen su mayor impacto preventivo, al
modificar las tareas o actividades laborales en forma oportuna. Por el contrario,
existe evidencia gue a las seis semanas de ausencia, la probabilidad de retorno decae
verticalmente al 50%; y a los seis meses de baja, la probabilidad de retorno al
trabajo disminuye a menos del 20% (14,16). Superado estos tiempos, la lesion
musuculo esquelética transiciona hacia una fase de cronicidad médica, psicosocial
y organizacional, Por lo tanto, el empleador ejecuta protocolos estructurados del
modelo de retorno al trabajo (RTW) como medida complementaria para la
recuperacion.

Los protocolos SAW/RTW tienen gran impacto para poder detener la
trnaformacion de una afeccion aguda a una patologia cronica. En el plano clinico,
se confirman que la inactividad prolongada conlleva a la atrofia muscular, proceso
que el trabajo modificado revierte mediante los principios bioldgicos de la
mecanotransduccion. En conjunto se trabaja la parte psicoldgica, abordando en
forma temprana al trabajador. se desmantela el modelo de miedo-evitacion y la
kinesiofobia. Finalmente, desde un enfoque organizacional, se establece que estos

programas mitigan el riesgo de trastornos de ansiedad y depresion reactiva al

26



combatir el aislamiento social, protegiendo la identidad productiva y el soporte
relacional del individuo dentro de la estructura corporativa (14,16).

Bosma AR, et al, (34) realizaorn una investigacion, con respecto al mantenimiento
del empleo en poblaciones vulnerables de salud, mediante grupos focales se explord
las experiencias, barreras, facilitadores y necesidades de soporte en 30 trabajadores
con una o mas enfermedades crénicas, incluyendo empleados y trabajadores
independientes. Los resultados revelaron que la divulgacién oportuna de la
condicion de salud y la expresion abierta de las necesidades individuales
constituyen los principales facilitadores para la continuidad laboral. Como
facilitadores del entorno, se identificaron el soporte social, el apoyo del empleador
y el acceso a informacion préactica sobre la gestion de la enfermedad en el puesto
de trabajo. Por el contrario, las principales barreras identificadas incluyeron el
desconocimiento de los directivos y compafieros sobre el manejo de patologias
cronicas, la desatencién del aspecto laboral durante el tratamiento clinico, la
insatisfaccion con los servicios de medicina ocupacional y el aislamiento
institucional que sufren los trabajadores autbnomos. La investigacion concluy6 que
para garantizar un empleo sostenible se requiere una oferta de apoyo proactiva,
universal y personalizada, complementada con la integracion del enfoque laboral

dentro del tratamiento medico y la sensibilizacion del entorno organizacional

Cuadro comparativo de la Permanencia en el trabajo (Stay at Work) versus

Retorno al trabajo (Return to Work).

Criterio Permanencia en el trabajo Retorno al Trabajo /
Metodoldgico  / (SAW) (RTW)
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Modelo de atencién

Modelo de rehabilitacion

Definicion temprana para mantener al para reintegrar al empleado
operativa empleado antes de que se que ya sufrioé una ausencia
produzca una baja laboral. laboral.
. . Posterior, durante y al
Inmediato, primeras 24-48 - . y
Momento de finalizar el periodo de

Intervencioén

horas de notificada la
molestia.

incapacidad o descanso
médico.

El trabajador no se

El vinculo fisico se ha roto

Vinculo . . temporalmente; el empleado
desvincula fisicamente de la .
laboral o esta en su hogar o centro de
organizacion.
salud.
Prevenir el ausentismo, Reincorporar de forma
Objetivo mitigar el riesgo de segura, evitar recaidas y
primario cronicidad y conservar los revertir el impacto del

recursos del puesto.

ausentismo laboral.

Bases tedricas

* Conservacion de Recursos
(COR - Hobfoll)

* Modelo de Banderas
Amarillas (Linton)

» Work Ability Framework
(FIOH)

« Modelo de Transicién de
Discapacidad (Krause)
 Adaptacion Ocupacional
(Schkade & Schultz)

* Teoria de la Desconexion
Laboral

Enfoque de la

Capacidades Residuales:
Identifica qué tareas fisicas

Aptitud y Secuelas:
Determina el nivel de

Evaluacion 0 cognitivas si puede seguir recuperacion bioldgica y las
haciendo el colaborador. restricciones post-lesion.
Componente Adaptacion de tareas y Plan de reincorporacion
o flexibilidad inmediata del
critico . . gradual
supervisor directo.
Prevencion Secundaria: Prevencion Terciaria:
Tipo de Intervencion temprana para Rehabilitacion y adaptacion
Prevencion de evitar que una dolencia leve para reducir las secuelas de
la Salud se convierta en una discapacidad ya

discapacidad.

consolidada.

Fuente: elaboracion propia.
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1.2. Captiulo 2. Rehabilitacion funcional basada en el trabajo (work
hardening, work conditioning): evidencia, protocolos y resultados en
reinsercion laboral.

En el campo de la salud ocupacional, la fisioterapia adaptada y la rehabilitacion

funcional basada en el trabajo se define como un proceso terapéutico sistematico,

estructurado y orientado a metas, disefiado especificamente para restaurar las
capacidades biomecanicas, neuromusculares y psicosociales del trabajador
lesionado. La literatura cientifica clasifica estas intervenciones en dos niveles de

complejidad y alcance decreciente en la interdisciplinariedad (35)

La rehabilitacion funcional basada en el trabajo, estan basados en los modelos del

work hardening (endurecimiento laboral) y work conditioning (acondicionamiento

laboral), son programas terapéuticos intensivos y estructurados, con un enfoque
interdisciplinario, cuyo objetivo es preparar a un trabajador lesionado para regresar
de forma segura y productiva a su puesto laboral, mejorando su capacidad fisica,
funcional y la resistencia necesaria para las tareas especificas de su ocupacion,
cerrando la brecha entre la fisioterapia tradicional y las exigencias fisicas del puesto

de trabajo (36).

El acondicionamiento y el fortalecimiento laboral trascienden los servicios clinicos

tradicionales. Cuando se implementan estratégicamente, se convierten en

herramientas poderosas que impulsan mejores resultados para los pacientes,
generan un valor innegable para los empleadores y contribuyen a la creacion de
negocios de rehabilitacion mas rentables y sélidos. La clave reside en adaptar el
programa adecuado a las necesidades de cada paciente, manteniendo una

documentacidn objetiva del progreso. Tanto si se opta por el enfoque especifico del
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acondicionamiento laboral como por el apoyo integral del fortalecimiento laboral,
el éxito depende de protocolos estructurados, resultados medibles y una

comunicacion clara con todas las partes interesadas. (37)

1.2.1. Work Hardening (Endurecimiento laboral)

Desarrollado por primera vez en la década de 1970, el fortalecimiento laboral no se
limita a reacondicionar al trabajador para que pueda desempefiar su trabajo
fisicamente. Se trata de una terapia multidisciplinaria y altamente estructurada.
Ademas de ayudar a los trabajadores a recuperarse fisicamente de una lesion, el
fortalecimiento laboral los prepara mentalmente para su reincorporacion al trabajo.
La terapia para reintegrarse en el ambito laboral implica la colaboracion de
diferentes especialistas de la salud. Ademas de fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales, suelen intervenir psicologos y orientadores vocacionales. Estos
especialistas trabajan juntos para crear programas individualizados para cada
persona, teniendo en cuenta su lesion y su estado fisico y mental (37).

Antes de comenzar el programa, los profesionales de la salud realizan pruebas
exhaustivas para evaluar salud fisica y mental a cada participante. Estas pruebas
pueden incluir exdmenes para determinar la motricidad fina, la capacidad aerobica,
la flexibilidad articular y la capacidad de los empleados para caminar, subir
escaleras, ponerse en cuclillas, entre otras actividades. Las pruebas establecen un
punto de referencia sobre el cual se comparan los resultados futuros, para observar
el progreso alcanzado. Un programa tipico de rehabilitacion laboral dura de cuatro
a ocho semanas, las sesiones pueden ser de hasta cinco dias por semana, y cada

sesion puede durar hasta ocho horas. Las sesiones consisten en una combinacién

30



de: ejercicios de fortalecimiento muscular, ejercicios para la columna vertebral y
las articulaciones, ejercicios cardiovasculares, ejercicios de simulacion laboral (por
ejemplo, sentarse, levantar objetos, agacharse, etc.). Manejo del estrés, terapia de
salud mental, terapia del habla y neurolégica (37)

Los estandares de CARF International dictaminan que los programas de
rehabilitacion funcional, como el Work Hardening, es un programa de
rehabilitacion integral, intensivo, altamente estructurado y formalmente
interdisciplinario, disefiado especificamente con un enfoque biopsicosocial para
maximizar las capacidades funcionales, neuromusculares, conductuales vy
psicolégicas del trabajador lesionado (CARF 2023) (38). A diferencia del
acondicionamiento fisico puro, esta intervencion concibe al individuo y a su puesto
de trabajo como un sistema unificado. Por lo tanto, el nucleo metodologico del
programa no radica unicamente en el ejercicio terapéutico aislado, sino en la
simulacion real y sistematica de las tareas de la jornada laboral, la modificacion de
conductas limitantes y el reentrenamiento ergonémico avanzado (CARF 2023)
(38).

Un programa de intervencion individualizado, altamente estructurado y orientado a
metas, disefiado especificamente para reincorporar al paciente/cliente a su entorno
laboral. Estos programas, de naturaleza multidisciplinar, emplean actividades
laborales reales o simuladas con el fin de restaurar las funciones fisicas,
conductuales y vocacionales, abordando de manera directa problemas de
productividad, seguridad, tolerancia fisica y comportamientos del trabajador

(APTA, 2021) (39).
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Con respecto a los Beneficios del endurecimiento laboral, Si bien la rehabilitacion
laboral suele ser rigurosa y exigente , también ofrece muchos beneficios tangibles
y duraderos . Quienes superan con éxito la terapia de rehabilitacion laboral suelen
estar en mejor forma fisica y mental que antes de su lesion. Experimentan menos
dolor y rigidez, mayor fuerza y resistencia muscular, y una mejor calidad de vida
en general. Para los empleadores, un buen programa de rehabilitacion laboral
garantiza que los trabajadores puedan reincorporarse a sus puestos de trabajo lo
antes posible y de forma segura, reduciendo el riesgo de recaidas y la pérdida de
horas de trabajo. Asimismo, evidencia que las empresas estan interesadas en la
salud fisica y mental de sus empleados, lo que puede mejorar la relacion

interpersonal dentro de la institucion (37).

1.2.2. Work Conditioning (Acondicionamiento laboral)

El acondicionamiento laboral es un programa de terapia especializada, vigorosa y
personalizada aplicada a los trabajadores que han sufrido una lesion. Este enfoque
ayuda a los empleados a recuperar la movilidad, la fuerza, las habilidades motoras,
la flexibilidad, la amplitud de movimiento y otras capacidades fisicas
fundamentales que los trabajadores necesitan para desempefiar sus funciones segun
Voss M, (36).

Un programa de reacondicionamiento laboral también se disefia en torno a las tareas
cotidianas que el paciente realiza habitualmente en el trabajo. Por ejemplo, si el
trabajo de un paciente implica levantar cajas pesadas, las sesiones de terapia
simularian las actividades de levantamiento y colocacion que el empleado tendra

que realizar al reincorporarse al trabajo. Al igual que en la terapia de rehabilitacion
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laboral, las capacidades fisicas de los pacientes se evalUan al inicio para establecer
una base que permita medir el progreso del programa. Se pueden realizar
modificaciones en el tratamiento segln sea necesario, dependiendo de la evolucion
del paciente (37).

Los programas de reacondicionamiento laboral suelen ser mas cortos que las
sesiones de terapia de fortalecimiento laboral, con una duracion aproximada de dos
a cuatro semanas. Los participantes generalmente asisten a sesiones de varias horas
varios dias a la semana. Al finalizar el programa de reacondicionamiento laboral,
el fisioterapeuta realiza una Prueba de Capacidad Funcional, una prueba
estandarizada para evaluar las capacidades fisicas del empleado. Si el empleado
aprueba la prueba, se le autoriza a regresar al trabajo (37).

De acuerdo con las directrices de la American Physical Therapy Association
(APTA, 2021), el Work Conditioning se define como un programa de restauracion
funcional e instrumental, intensivo y estructurado, disefiado especificamente para
optimizar el estado fisico del trabajador lesionado, con la finalidad de facilitar un
retorno al trabajo de forma segura y sostenible. A diferencia de los enfoques de
rehabilitacion general, esta intervencidn se centra estrictamente en el desarrollo de
las capacidades fisicas del aparato locomotor requeridas por el puesto de trabajo,
tales como fuerza muscular, flexibilidad, resistencia cardiovascular, potencia y
tolerancia aerobica global.(39)

En cuanto a los Beneficios del acondicionamiento laboral, se puede mencionar que
el acondicionamiento fisico se adapta a cada empleado. Esto significa que cada
persona podra trabajar en areas especificas que lo requieran y aumentar sus

capacidades fisicas para desempefar sus funciones particulares. Los empleados que
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participan en programas de acondicionamiento laboral suelen estar en mejor forma
fisica que antes y tienen menos probabilidades de sufrir lesiones. Esto se traduce en

una plantilla mas sana y en una reduccion de las horas perdidas por lesiones. (37)

1.2.3. Cuando optar por el programa Work Conditioning versus Work
Hardening
e Cuando elegir el acondicionamiento laboral: El reacondicionamiento
laboral es la opcion 6ptima cuando el paciente ha superado su lesién inicial
pero aun presenta falta de condicién fisica. Estos trabajadores generalmente
no presentan barreras psicoldgicas significativas, como conductas de
evitacion por miedo o catastrofizacién. ¢Su principal necesidad? Mejorar la
tolerancia fisica para las tareas laborales tras lesiones moderadas o cirugias
rutinarias. (40, 41)
Consideremos el caso de un electricista que ha completado el tratamiento
postoperatorio tras una reparacion del manguito rotador. No siente dolor y
tiene buena amplitud de movimiento, pero le falta fuerza y resistencia para
realizar trabajos repetitivos por encima de la cabeza. El acondicionamiento
laboral ayuda a recuperar esa capacidad especifica mediante ejercicios

dirigidos y carga progresiva. (40,41)

e Cuando elegir el endurecimiento laboral: El fortalecimiento laboral se
vuelve esencial al lidiar con lesiones complejas, recuperaciones prolongadas
0 barreras psicologicas importantes. Los trabajadores que han desarrollado

miedo a volver a lesionarse, ansiedad por regresar al trabajo o poca confianza
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en sus capacidades necesitan el apoyo integral que ofrece este programa.
(40,41)

Las ocupaciones de alto riesgo o que requieren un gran esfuerzo fisico suelen
justificar la rehabilitacion laboral, independientemente de la complejidad de
la lesion. Los bomberos, los trabajadores de la construccion y los
manipuladores de equipaje se enfrentan a retos fisicos y psicoldgicos Unicos
que se benefician de una preparacién intensiva y especifica para su puesto.
Del mismo modo, cualquier trabajador que haya fracasado en un intento
anterior de reincorporacion laboral necesita el apoyo adicional que

proporciona la rehabilitacién laboral. (40,41)

1.2.4. Protocolo del programa Work Hardening (endurecimiento laboral)

El programa de Work Hardening (WH) es un programa intensivo y altamente
estructurado que busca replicar una jornada laboral real. A diferencia de otros
tratamientos, su éxito no se mide solo por la fuerza fisica, sino por la productividad

y la tolerancia al tiempo de trabajo.

a.  Fase de evaluacion inicial (Admision)
Previo al inicio de la intervencion sociolaboral, se implementa una Evaluacion de
Capacidad Funcional (FCE) orientada a estructurar una linea base estandarizada del
estado del paciente (42). Esta fase metodoldgica se desglosa en los siguientes
componentes:

o Anadlisis del puesto de trabajo: Consiste en la identificacion técnico-

ergondémica de las demandas operativas criticas del empleo. El equipo
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interdisciplinario evalla factores cinematicos y biomecanicos como la carga
méaxima de levantamiento, posturas forzadas y umbrales de fatiga mecanica
en relacion directa con el entorno real del trabajador (43).

Medicion de capacidades biomecénicas: Cuantificacion clinica y objetiva
del estado actual del sistema musculoesquelético del individuo. Incluye la
medicion de la fuerza de prensiéon (dinamometria), rangos de movimiento
articular (ROM), capacidad aerdbica residual y la respuesta fisioldgica a la
tolerancia progresiva de cargas dindmicas, Washington State Department of
Labor & Industries, 2023 (44).

Deteccion de barreras psicosociales: Tamizaje inicial obligatorio de
factores no fisicos como la kinesiofobia, la catastrofizacion del dolor y la baja
autoeficacia percibida identificados en la literatura como predictores criticos
de discapacidad prolongada (45).

Establecimiento de Metas de Retorno al Trabajo (RTW): Definicién de
objetivos terapéuticos medibles, realistas y acotados en el tiempo. Estos se
orientan a reincorporar al trabajador bajo tres escenarios de resolucion:
retorno al puesto habitual sin restricciones, reincorporacion mediante
modificaciones ergondémicas temporales, o reubicacion laboral definitiva

(44).

Estructura del programa (Intervencion)

El disefio estructural del protocolo de intervencion se fundamenta en los principios

de la fisiologia del esfuerzo y la teoria de la sobrecarga progresiva adaptada a la

ergonomia industrial. A diferencia de la fisioterapia convencional pasiva, este
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programa aplica un enfoque de alta exigencia fisica y metabdlica para inducir
adaptaciones homeostaticas cronicas. El proposito central es aclimatar de forma
segura los sistemas locomotor, cardiovascular y cognitivo del trabajador a las
demandas reales de una jornada laboral completa, mitigando el riesgo de recidivas
por fatiga acumulada (46). Para consolidar estas adaptaciones bioldgicas, el
programa articula cuatro variables metodologicas y organizacionales clave:

« Frecuencia Operativa Semanal: Se fija en un rango de tres a cinco dias por
semana para mantener un estimulo biol6égico constante que favorezca la
plasticidad neuromuscular y la remodelacion del tejido conectivo. Esta
densidad simula la estructura de una semana laboral ordinaria, ya que una
frecuencia inferior a tres dias resulta clinicamente insuficiente para consolidar
incrementos significativos en la resistencia muscular general y la capacidad
aerobica adaptativa (44).

o Intensidad y Progresion Volumétrica Horaria: El programa inicia con
sesiones basales de dos horas diarias orientadas a la correccion motriz y la
activacion biomecanica, progresando escalonadamente hacia bloques de
cuatro horas (Work Conditioning) hasta culminar en jornadas criticas de seis
a ocho horas diarias (Work Hardening). Esta progresion horaria busca
desarrollar una resistencia robusta frente a la fatiga central y periférica, factor
identificado por la literatura como el principal desencadenante de
microtraumatismos repetitivos en el entorno productivo (47).

o Duracion Total del Ciclo de Intervencion: El horizonte temporal estimado
oscila entre las cuatro y las ocho semanas continuas, periodo bioldgico

requerido para manifestar adaptaciones histologicas estables como la
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hipertrofia de fibras oxidativas y el fortalecimiento del tejido tendinoso. El
marco regulatorio vigente supedita la extension del programa dentro de este
rango a una monitorizacion de progreso funcional constante, asegurando la
consecucion de las metas de retorno al trabajo (44).

e Articulacion del Equipo Multidisciplinario: La complejidad del programa
exige un abordaje interdisciplinario liderado operativamente por el
Terapeuta Ocupacional, quien coordina la simulacién de tareas especificas
y la adaptacion del entorno. Este especialista trabaja en sinergia con el
Fisioterapeuta, encargado de la dosificacion del ejercicio terapéutico y el
control motor; el Médico Ocupacional, responsable de la vigilancia
epidemioldgica, la monitorizacién del estado de salud y el alta médica; y el
Ergbnomo, quien valida la correspondencia técnica entre los limites

biomecanicos del individuo y el redisefio del puesto fisico de trabajo (43).

c.  Componentes del entrenamiento diario

La estructura operativa de las sesiones diarias del programa de rehabilitacién se
aleja del modelo clinico analitico convencional, configurandose como un circuito
integrado de alta especificidad ocupacional. El protocolo entrelaza
sistematicamente el ejercicio terapéutico con actividades simuladas que reproducen
fielmente los vectores de fuerza y las demandas cinematicas del puesto de trabajo
real (46). Esta combinacion metodologica tiene como objetivo optimizar tanto las
capacidades fisiologicas del individuo como su eficiencia gestual en el entorno
laboral. Las intervenciones diarias se articulan operativamente a través de los

siguientes cuatro componentes técnicos interdependientes:
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e Acondicionamiento Fisico y Biomecanico Estructural: Consiste en la
prescripcion de ejercicio terapéutico dosificado enfocado en el
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora central (core), la
optimizacion de los rangos de flexibilidad miotendinosa y el desarrollo de la
resistencia cardiovascular periférica. Este componente busca restaurar la
integridad funcional de las cadenas cinéticas del trabajador, proveyendo la
estabilidad neuromuscular y el soporte hemodindmico necesarios para tolerar
esfuerzos sostenidos durante la jornada productiva y mitigar el riesgo de
fatiga tisular prematura (47).

o Simulacion de Tareas Laborales de Alta Especificidad: Representa el
nucleo del entrenamiento diario, absorbiendo entre el 50% y el 70% del
tiempo total de la sesion. Consiste en la ejecucidn controlada y progresiva de
las funciones criticas del puesto de trabajo del individuo, tales como el
levantamiento mecénico de cargas con sobrecarga indexada, el ascenso o
descenso de escaleras e infraestructuras industriales, y la manipulacion de
herramientas especificas. Esta exposicién graduada a las demandas
ergonomicas reales permite acondicionar de forma selectiva los tejidos diana
y automatizar las respuestas motrices adaptativas en un entorno controlado
(43).

o Higiene Postural Reeducativa e Intervencion Ergondmica In Situ:
Consiste en la instruccion constante, sincrona y basada en la
retroalimentacion inmediata sobre la mecénica corporal correcta durante la
ejecucion de las tareas operativas. El equipo interdisciplinario ejecuta

correcciones técnicas dindmicas mientras el paciente interactia con los
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simuladores laborales (por ejemplo, ajustando los angulos de flexion
lumbopélvica durante tareas repetitivas de recogida de piezas a nivel del
suelo). Este proceso de reeducacion motriz busca extinguir patrones de
movimiento compensatorios o lesivos y transferir los principios ergonémicos
directamente a la practica laboral auténoma, segun Washington State
Department of Labor & Industries, 2023 (44).

e Intervencion en Factores Psicosociales y Modulacién del Dolor: Este
componente transversal aborda de forma directa las barreras cognitivo-
conductuales del paciente, con especial énfasis en la desensibilizacion del
miedo al movimiento (kinesiofobia), la reduccion de la hipervigilancia y el
control de los pensamientos catastroficos asociados al dolor. A través, del
planteamiento de la educacion sobre la neurociencia del dolor, que se aplica
simultaneamente con el ejercicio y el fomento de conductas de autogestion,
se busca restaurar la confianza del trabajador en sus capacidades fisicas, un
factor identificado en la literatura actual como un factor primordial para el

éxito y la sostenibilidad del retorno al trabajo (45).

d. Seguimiento y control.

La fase de seguimiento y control constituye un componente importante del
programa, disefiado para asegurar la objetividad, la seguridad y la trazabilidad del
proceso de rehabilitacion laboral. En la préctica contemporanea, el alta médica no
se determina por un criterio meramente temporal o de curacion anatémica, sino por

la demostracion medible de aptitud funcional adaptada al puesto (42). Esta fase
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sistematica de monitorizacion mitiga los fallos en la reinsercion y garantiza la
sostenibilidad del alta a través de dos estrategias operativas criticas:

e Monitoreo y Reevaluacion Funcional Semanal: Consiste en la ejecucién
sistematica de evaluaciones de control al cierre de cada ciclo semanal para
auditar de forma objetiva la curva de progresion del paciente. Mediante la
medicion periddica de los hitos funcionales preestablecidos en la fase de
admision (como el incremento seguro en los kilogramos de levantamiento o
la disminucién del indice de fatiga percibida), el equipo interdisciplinario
valida la efectividad del entrenamiento. Esta reevaluacion dinamica permite
ajustar de manera personalizada el volumen y la dosificacién de la sobrecarga
de trabajo, identificando tempranamente posibles estancamientos bioldgicos
o la necesidad de modular las estrategias de educacion ante el dolor (46).

o Disefio e Implementacién del Plan de Transicién Laboral: Representa la
resolucion metodoldgica al concluir el ciclo programado de intervencién
(habitualmente entre la cuarta y octava semana). El equipo multidisciplinario
sintetiza los resultados clinicos finales en un reporte formal que detalla con
precision cientifica la capacidad de carga residual y los limites biomecanicos
seguros del trabajador (43). Este documento emite recomendaciones técnicas
vinculantes que guian a la organizacion empleadora, especificando si el
operario se encuentra apto para un retorno inmediato sin restricciones, o Si
requiere la prescripcion de modificaciones ergonomicas temporales, puestos
adaptados o jornadas reducidas para consolidar una transicion laboral segura

y libre de recidivas (44).
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e. Altay retorno de trabajo

La fase de alta definitiva y reincorporacion socio-laboral constituye la culminacion
del programa de intervencion, fundamentada estrictamente en el principio de
correspondencia ergométrica y funcional. En la medicina ocupacional moderna, el
alta no representa un evento meramente administrativo, sino una validacion
cientifica de que el operario ha recuperado los niveles de tolerancia biologica
indispensables para reinsertarse de forma sostenible en el aparato productivo (46).
Para mitigar de forma absoluta la tasa de fracaso de la reinsercion y prevenir la
aparicion de microtraumatismos acumulativos o recidivas agudas, la emision del
alta laboral queda estrictamente supeditada al cumplimiento mandatorio de tres
criterios de aptitud biomecanica y fisiologica:

« Suficiencia y Equiparacion de la Capacidad Funcional: Consiste en la
verificacion cuantitativa de que los indices fisicos y de carga alcanzados por
el trabajador igualan o superan las demandas cinéticas declaradas en el perfil
técnico del puesto. Mediante pruebas instrumentadas en la Evaluacion de
Capacidad Funcional (FCE) de egreso, se constata que las capacidades
musculoesqueléticas residuales (como la fuerza de prension dindmica y los
torques de levantamiento seguro) cubren de forma holgada los requerimientos
mecanicos del entorno real de la empresa, extinguiendo el déficit funcional
que origino el subsidio por incapacidad (42).

o Consistencia y Resistencia Fisiologica Continuada: Representa la
validacion de que el paciente posee la resistencia metabolica y neuromuscular
necesaria para sostener de forma regular dicho rendimiento fisico a lo largo

de una jornada laboral completa de ocho horas diarias. De acuerdo con las
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evidencias en fatiga neuromuscular y control motor, este criterio exige que el
trabajador demuestre estabilidad en sus patrones de reclutamiento muscular y
umbrales de fatiga aerobica estables durante los bloques criticos de
endurecimiento laboral (Work Hardening), garantizando que su
reincorporacion no derive en sobrecargas lesivas causadas por el agotamiento
central cronico (47).

o Seguridad e Internalizacion de la Mecanica Corporal: Condiciona el alta
a la ejecucion auténoma, fluida y técnicamente correcta de todas las tareas
operativas e interfaces del puesto de trabajo simulado. El operario debe
demostrar que ha extinguido los patrones motores compensatorios o lesivos
(tales como la flexion lumbar pura o la hiperlordosis compensatoria) e
internalizado de forma refleja las pautas de higiene postural reeducadas in
situ. Esta competencia técnica asegura que el operario interactie de manera
ergonoémica con las herramientas y la carga fisica en el campo real, actuando

como un factor preventivo primario ante contingencias futuras (43, 44).

1.2.5. Protocolo del programa Work Conditioning

a.  Estructuray parametros tipicos

El programa de Acondicionamiento Laboral (Work Conditioning) es una
intervencion de mediana a alta exigencia metabolica y musculoesquelética. Su
objetivo es reorientar la homeostasis del paciente frente a la fatiga y el esfuerzo
demandados por una jornada laboral regular (46). Para inducir adaptaciones

estables, el protocolo articula tres variables cuantitativas:
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o Frecuencia Operativa Semanal: Se establece de tres a cinco dias por
semana para mantener un estimulo biol6égico constante que favorezca la
plasticidad neuromuscular y simule la distribucion de una semana laboral
ordinaria (44).

o Duracion de la Sesion Diaria: Las intervenciones duran de dos a cuatro
horas por dia. Este volumen volumétrico expone al sistema locomotor a
umbrales prolongados de esfuerzo, permitiendo evaluar la tolerancia a la
fatiga en un entorno clinicamente controlado (43).

o Duracién Total del Programa: El ciclo se extiende de dos a ocho semanas,
dependiendo de la complejidad de la lesion y del nivel de demanda
ergométrica del puesto. Este periodo es el minimo bioldgico requerido para

consolidar adaptaciones histolégicas cronicas (42).

b.  Componentes del entrenamiento diario.

El abordaje operativo diario adopta un enfoque centrado en la restauracion fisica y
la optimizacion del control motor, consolidandose generalmente en las primeras dos
a cuatro semanas de intervencion (47). Cada sesion se ejecuta de manera secuencial
en cinco fases técnicas:

« Activacion y Calentamiento Tisular (15-20 min): Ejercicio cardiovascular
aerobico submaximo (bicicleta, eliptica o cinta) disefiado para elevar la
temperatura corporal, disminuir la viscosidad del tejido conectivo y preparar
los sistemas metabdlicos para las cargas subsecuentes (46).

e Acondicionamiento Fisico General (1 hora): ejercicios de sobrecarga

progresiva (pesas, bandas elasticas) dirigidos a optimizar la fuerza
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C.

osteomuscular, la estabilidad central, la movilidad y la flexibilidad corporal,
evitando enfocarse Unicamente en la zona lesionada (43).

Circuitos de Tareas Funcionales y Simulacion (1-2 horas): Nucleo
dindmico de la sesion donde se ejecutan simulaciones motrices de alta
especificidad ocupacional (levantamiento, transporte de cargas indexadas y
destrezas motoras). Las tareas se gradlan bajo control clinico para
automatizar patrones eficientes ante demandas reales (44).

Mecanica Corporal e Higiene Postural (15-20 min): Espacio de
retroalimentacion cinematica constante in situ donde el terapeuta corrige los
torques corporales del paciente mientras este manipula los simuladores.
Ademas, se instruye formalmente en la ejecucion técnica de pausas activas
para su jornada futura (43).

Enfriamiento, Recuperacién y Autoeficacia (10-15 min): Estiramientos
estaticos pasivos para disminuir el tono muscular residual y aplicacion
opcional de crioterapia ante signos inflamatorios. Culmina con el registro
cuantitativo de los progresos del paciente, una estrategia cognitivo-

conductual clave para disminuir la kinesiofobia (45).

Seguimiento y Control Operativo

La gobernanza clinica del programa exige un sistema estructurado de

monitorizacion continua para objetivar el progreso funcional, validar la tolerancia

a la fatiga acumulada y mitigar el riesgo de estancamiento terapéutico (42). Esta

fase transversal se ejecuta mediante los siguientes criterios operativos:
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« Auditoria Funcional Semanal: Al cierre de cada ciclo de entrenamiento, el
equipo multidisciplinario realiza pruebas funcionales abreviadas para
contrastar los avances del paciente frente a la linea base inicial. Esta
reevaluacion permite modular dinamicamente la dosificacion de la carga de
trabajo, incrementar de manera segura la complejidad de los circuitos
funcionales y verificar si el operario esta alcanzando los hitos fisicos
intermedios programados para su lesion (46).

e Reporte Técnico de Carga y Transicion: Al completar el ciclo planificado
de acondicionamiento, se emite un informe cuantitativo que certifica la
capacidad fisica residual del trabajador. Este documento proporciona
recomendaciones ergonomicas claras a la organizacion laboral, determinando
si el operario cumple con el perfil biomecanico para reincorporarse a sus
funciones regulares o si requiere una transicion gradual mediante puestos

adaptados o restricciones de carga temporales (43, 44).

d. Altay Retornoal Trabajo (RTW)
La emision del alta definitiva y el retorno formal a las actividades productivas
representan la resolucién del programa, fundamentada etrictamente en criterios
objetivos de aptitud y correspondencia ergométrica (42). Para garantizar una
reinsercion segura, sostenible y libre de recidivas, el alta queda sujeta al
cumplimiento obligatorio de tres indicadores de éxito funcional (43):
« Equiparacion de la Capacidad Fisica: Verificacion cuantitativa, mediante
una Evaluacion de Capacidad Funcional (FCE) de egreso, de que los indices

de fuerza, movilidad y tolerancia a la carga alcanzados por el trabajador
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igualan o superan las demandas biomecéanicas reales declaradas en el perfil
ergonémico de su puesto de trabajo (42).

Consistencia ante la Fatiga Laboral: Demostracion objetiva de que el
operario posee la resistencia metabolica y neuromuscular necesaria para
mantener un rendimiento fisico 6ptimo y seguro durante bloques continuos
que simulen la fatiga acumulada de una jornada productiva regular (47).
Seguridad y Autonomia Cinematica: Ejecucion refleja de todas las tareas
operativas utilizando una mecéanica corporal e higiene postural correctas (43).
El trabajador debe evidenciar la completa extincion de patrones motores
compensatorios o lesivos antes de ser reincorporado a la cadena de valor de

la organizacion (44).

1.2.6. Evidencia cientifica y resultados

El andlisis de los resultados de los programas de Acondicionamiento Laboral

(Work Conditioning) y Endurecimiento Laboral (Work Hardening)

constituyen un pilar fundamental en la medicina ocupacional contemporanea,

al demostrar que la rehabilitacion funcional supera los enfoques clinicos

tradicionales (36). La literatura cientifica internacional aporta un cuerpo de

evidencia sélido y cuantitativo que valida la efectividad de estas

intervenciones en la restitucion de la capacidad laboral del operario lesionado

(46). A través de revisiones sistematicas y metaanalisis, se constata que la

exposicion gradual a las demandas mecanicas reales del puesto de trabajo no

solo optimiza el rendimiento biomecanico, sino que modifica favorablemente

los indicadores epidemiol6gicos de ausentismo (43). En consecuencia, la

47



investigacion actual sustenta que la transicion de un modelo de terapia pasiva
hacia un protocolo dindmico orientado a la actividad es el factor predictivo

mas potente para un retorno al trabajo sostenible y libre de recidivas (36,44).

En Norteamérica, los programas de acondicionamiento y endurecimiento
laboral se utilizan ampliamente dentro del espectro de servicios de
rehabilitacién ocupacional. Estos programas se ofrecen cominmente en
centros de rehabilitaciobn ambulatoria, clinicas industriales, hospitales y
consultorios privados, atendiendo a diversas poblaciones en varias industrias
y  ocupaciones  (43). La utilizacion de  programas de
acondicionamiento/endurecimiento  laboral estd impulsada por el
reconocimiento del importante impacto econémico y social de las lesiones y
enfermedades laborales, por lo que los empleadores, aseguradoras y
proveedores de atencion médica priorizan cada vez mas las intervenciones
destinadas a facilitar resultados de retorno al trabajo oportunos y sostenibles
(46). Ademas, los organismos reguladores y las agencias de acreditacion
internacional a menudo enfatizan la importancia de incorporar actividades
especificas del trabajo y evaluaciones funcionales estandarizadas en los
protocolos de rehabilitacion, lo que promueve ain mas la adopcion sistémica
de estos programas (38).

A continuacion, se detalla algunas evidencias cientificas:

a. Eficaciaenla Tasay Tiempo de Retorno al Trabajo (RTW)

La principal métrica de éxito de estos programas es la reduccion de los dias perdidos

por incapacidad temporal. La literatura médica demuestra que la exposicion
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progresiva a cargas simuladas acelera la reincorporacion laboral de forma
estadisticamente significativa.

Evidencia Cientifica: Un estudio demostr0 que el programa de Work
Conditioning aplicado a trabajadores con bajas médicas prolongadas (mayores a 2
meses) logran una reincorporacion al trabajo sustancialmente mas rapida y en un
mayor porcentaje en comparacion con los cuidados médicos pasivos
convencionales. Asimismo, los protocolos intensivos de Work Hardening
incrementan la tasa de retorno al trabajo hasta en un 52% en pacientes con

discapacidad crdnica que acumulaban méas de 4 meses alejados de sus puestos.(36)

b.  Superioridad sobre la Fisioterapia Convencional en Trastornos
Musculoesqueléticos.

Los metaanalisis actuales comparan los programas orientados al trabajo frente a la
terapia fisica tradicional (basada unicamente en agentes fisicos, masoterapia o
gjercicio analitico en camilla), demostrando una clara ventaja clinica de los
enfoques funcionales.

Evidencia Cientifica: Las revisiones sistematicas de la Colaboracion Cochrane y
estudios consolidados confirman que el acondicionamiento fisico enfocado en el
entorno laboral (workplace-oriented rehabilitation) reduce dréasticamente el uso de
licencias medicas por dolor lumbar cronico y cervicalgias. El estimulo de
sobrecarga progresiva criterio-referenciada y las simulaciones de 2 a 8 horas diarias
inducen adaptaciones histologicas estables en las fibras musculares oxidativas y el
tejido conectivo, superando con creces la eficacia del reposo o la terapia pasiva en

clinicas tradicionales (46).

49



c.  Mitigacion de Barreras Psicosociales y Ganancia de Fuerza Objetiva
Uno de los mayores hallazgos de la Gltima década es que estos programas no solo
reparan el tejido dafiado, sino que reprograman la respuesta del sistema nervioso
central frente al miedo al dolor.

Evidencia Cientifica: Los estudios clinicos que evaltan los programas
multidisciplinares de Work Hardening reportan ganancias biomecanicas medibles
y estadisticamente significativas en la dinamometria de agarre y la fuerza de flexion
troncal. ElI impacto mas critico radica en que el entrenamiento guiado por
Terapeutas Ocupacionales y Fisioterapeutas actia como una terapia de exposicién
gradual in situ. Al registrar sus propios progresos diarios, los trabajadores
experimentan una disminucion drastica de la kinesiofobia (miedo al movimiento)
y de la catastrofizacion del dolor, lo que se correlaciona directamente con un alta

laboral exitosa y sostenible en el tiempo (45).

d. Reduccion del Riesgo de Re-lesion (Sostenibilidad del Alta)

La evidencia respalda que entrenar al cuerpo bajo los principios de la ergonomia
fisica real previene de forma primaria futuros accidentes de trabajo en el mismo
puesto.

Evidencia Cientifica: El entrenamiento intensivo de la mecanica corporal mientras
se realizan circuitos funcionales (de 50% a 70% del tiempo de la sesion) logra
automatizar patrones motrices seguros. Los trabajadores rehabilitados bajo estos
esquemas muestran una incidencia significativamente menor de re-lesiones por

microtraumatismos repetitivos debido a que desarrollan una tolerancia robusta a la
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fatiga neuromuscular, elemento critico que en operarios no acondicionados altera

la coordinacion motora y provoca sobrecargas lesivas (47).

Cuadro Comparativo del programa Work Conditioning versus Work Hardening

Criterio de Acondicionamiento Laboral Endurecimiento Laboral
Contraste (Work Conditioning) (Work Hardening)
e Multidisciplinario: equipo
Unidisciplinario: .. P . quip .
. . . . entre Fisioterapista, Terapista
Equipo de Fisioterapista, Kinesiologa o . .
. . . ocupacional, Psicologo y
Trabajo Terapista ocupacional . :
(APTA, 2021) Medicina ocupacional
’ ' (CARF, 2024).
: Pacientes con cronicidad
. Pacientes en fase subaguda, .
Poblacion L instaurada, antecedentes de
. mecanicamente estables, con .
objetivo / e fracaso en terapia
. déficit de motor puro y . .
Criterio . . convencional y presencia de
. ausencia de comorbilidades .
clinico . . . barreras cognitivo-
psicosociales complejas.
conductuales.
Ejercicio terapéutico, Simulacion real y sistematica
reentrenamiento fisico de los actividades de la
Componente  general, desarrollo de jornada laboral, modificacion
terapéutico cualidades de conductas limitantes,
primario musculoesqueléticas aisladas  manejo del dolor y

y acondicionamiento aerdbico
bésico.

reentrenamiento ergonémico
avanzado

Estructura de

Sesiones cortas de 2 a 4 horas
diarias, de 3 a 5 dias por

Sesiones de alta densidad que
replican la jornada real, de 6 a

las sesiones 8 horas diarias, 5 dias por
semana (APTA, 2021). semana (CARF, 2024).
Ciclos de corto plazo, Ciclos de mediano plazo,

Duracién habitualmente de 2 a 4 extendiéndose habitualmente

semanas.

de 4 a 8 semanas.
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Alcanzar la concordancia
Restaurar la fuerza, potencia  funcional total (fisica,

Meta y resistencia global del cognitiva y conductual),
ocupacional aparato locomotor para mitigando el riesgo de
concluyente tolerar la carga fisica relesion bajo estandares
elemental del trabajo.. competitivos de
productividad y seguridad

Fuente: Elaboracion propia basado en el APTA (2021) y CARF(2024).
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1.3.  Captiulo 3. Abordaje multimodal del dolor musculoesquelético cronico
ocupacional: terapia cognitivo-conductual, fisioterapia y gestién del
dolor, modelos integrados.

El dolor musculoesquelético cronico de origen laboral es una de las principales

cargas socioeconomicas mundiales, que afecta a la salud publica y al sector

industrial (48). El enfoque clasico basado en la anatomopatologia o en la
biomédicina ha resultado ser insuficiente, debido a que la intensidad del dolor y la
incapacidad laboral no muestran una correlacién lineal con el dafio tisular
estructural verificable (49). Esta inconsistencia clinica muestra el fracaso de las
terapias monomodales pasivas (como farmacos aislados o reposo prolongado) en la
prevencion del ausentismo laboral cronico (50). Por ese motivo, el paso hacia el
modelo biopsicosocial ha posibilitado una modificacion en el abordaje y gestion de
enfermedades incapacitantes como la lumbalgia y lesiones de las extremidades
superiores, evidenciando que la cronicidad esta influenciada por un interrelacion

dinamica entre elementos bioldgicos, cognitivos y contextuales (51).

La severidad de esta enfermedad de origen laboral se encuentra en la sensibilizacion

central, un fenémeno neurobiol6gico caracterizado por la amplificacién de las

sefiales nociceptivas en el sistema nervioso central, lo que perpetta al dolor aun sin
un estimulo mecanico periférico nocivo (48). La exposicion continua a demandas

fisicas desfavorables en el trabajo, sumada a una deficiente ergonomia cognitiva y

estrés psicosocial, exacerba esta alteracion somatosensorial (51). Como

consecuencia directa e inmediata, la rigidez muscular defensiva y la perdida
funcional percibida por el trabajador se vuelven resistentes a los métodos fisicos

pasivos convencionales (50). Para revertir esta reorganizacion cortical, es
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imperativo disefiar intervenciones que reeduquen el procesamiento cerebral del
dolor mediante la combinacion simultdnea del reacondicionamiento mecéanico
activo y modificacion conductual (52).

El proceso de reincorporacion efectivo hacia el retorno laboral se encuentra
severamente bloqueada por la presencia de variables cognitivas, afectivas y
maladaptativas; especificamente la kinesiofobia y la catastrofizacion del dolor (53).
El temor patoldgico (desproporcionado e irracional) a sufrir una lesion estructural
mediante el movimiento desencadena conductas severas de evitacion,
desencadenando y perpetuando un ciclo degenerativo de desacondicionamiento
muscular, con perdida de masa muscular o atrofia que puede conllevar a un
ausentismo laboral prolongado (54). Los modelos terapéuticos contemporaneos
proponen que el dolor persistente opera como una red interconectada donde las
creencias de incapacidad actGan como potentes amplificadores de la disfuncién
fisica (49). Por lo tanto, los programas modernos de salud ocupacional exigen la
articulacién estructurada y formal de terapias cognitivo-conductuales junto con el
gjercicio terapéutico graduado para romper este circulo vicioso neurocognitivo, esta
intervencion multidisciplinaria e simportante para asegurar o garantizar el retorno

laboral seguro y sostenible del empleado a sus actividades habituales (52).

1.3.1. Fundamentos teoricos y neurofisioldgicos del dolor crénico

a.  Neurobiologia de la persistencia del dolor y mecanismos de plasticidad
en el cerebro

Cuando el dolor dura mucho tiempo y se hace persistente, deja de ser un simple

aviso de peligro y se convierte en una enfermedad en si misma (55). El dolor agudo
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funciona como una alarma que nos protege cuando nos lastimamos, pero el dolor
cronico ya no cumple ninguna funcién atil (56). Este cambio ocurre porque el
sistema nervioso sufre alteraciones en su estructura y en su neuroquimica, lo que
hace que los caminos por donde viaja el dolor se queden hiperexcitados
(encendidos) de forma permanente (57). Gracias a estudios con iméagenes del
cerebro, hoy sabemos que el dolor cronico cambia la forma en que este 6rgano se
organiza; las zonas encargadas de las emociones, la memoria y el pensamiento se
conectan de manera incorrecta con las zonas del dolor, haciendo que la persona siga

sintiendo sufrimiento incluso cuando el cuerpo ya sané (58, 59).

b.  Aumento de la sensibilidad en el cuerpo y el cerebro de los trabajadores
El principal problema del dolor musculoesqueletico en el trabajo, es que el sistema
nervioso se vuelve demasiado sensible (60). Todo empieza en la zona corporal que
se esfuerza en el trabajo, los musculos o los tendones pueden inflamarse por hacer
movimientos repetitivos o cargar peso; esta inflamacién constante altera los nervios
locales y baja sus defensas frente al dolor (61). Con el tiempo, estos nervios envian
tantas sefiales de alerta a la médula espinal que la terminan saturando (62). Como
resultado, el cuerpo del trabajador empieza a fallar en sus mecanismos naturales
para aliviar el dolor, apareciendo dos problemas: la alodinia, que es sentir dolor con
cosas que no deberian doler (como un roce suave o la presion de una silla), y la
hiperalgesia, que es sentir un dolor exagerado ante un estimulo leve (63). Esto hace
que al empleado le sea imposible soportar una jornada laboral normal y termine

faltando al trabajo, o abandonando el mismo (64).
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c.  Procesamiento cerebral del dolor y su relacion con el estrés laboral

El cerebro procesa el dolor mediante un grupo de areas conectadas que funcionan
como una "red del dolor", vinculando las sensaciones fisicas con las emociones y
el miedo (65). En el trabajo, esta red hace que el dolor fisico y el estrés psicoldgico
se alimenten entre si (66). Tener demasiadas tareas, no poder tomar decisiones,
tener miedo a perder el empleo o los problemas con los compafieros actian como
alarmas mentales que mantienen al cerebro en un estado de amenaza constante (67).
Este estrés continuo altera las hormonas del cuerpo (como el cortisol) y genera una
inflamacion interna constante; esta situacion debilita la resistencia del cerebro,
haciendo que sienta los dolores musculares del trabajo con mucha mas fuerza y

rapidez (68, 69).

1.3.2. Abordaje Multinodal.

En el mundo del trabajo y la recuperacion fisica, la llamada Terapia Multimodal
Interdisciplinaria del Dolor (IMPT) ya no se ve como una simple acumulacion de
tratamientos sueltos. Este enfoque es un plan de trabajo unificado donde los
médicos, fisioterapeutas, psicologos y terapeutas ocupacionales unen sus fuerzas
bajo una misma idea: atender al paciente tomando en cuenta su cuerpo, su mente y
su entorno social. Para que este modelo funcione, los profesionales de la salud
deben dejar de trabajar por separado y trabajar en conjunto al mismo tiempo con el
proposito de que el trabajador recupere la capacidad de hacer sus actividades. De
esta manera, la meta principal cambia; ya no se busca la idea imposible de borrar
por completo el dolor fisico, sino cambiar las respuestas equivocadas del cerebro y

romper el ciclo mental y nervioso que hace que el problema dure tanto tiempo (70,
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71). En relacion al funcionamiento de los nervios y del cerebro, la terapia
multimodal es necesaria porque el dolor musculo esqueletico de origen laboral
cambia por completo cuando dura mas de tres meses. En ese punto, el dolor deja de
ser un simple aviso de que un tejido estd dafiado y se convierte en un problema
psicoldgico del sistema nervioso, que se ha vuelto demasiado sensible (72). Cuando
los circuitos del cerebro encargados de las sensaciones y las emociones se alteran
de esta manera, los tratamientos Unicos y tradicionales (monoterapias) como
mandar solo reposo, tomar muchas pastillas de forma pasiva o usar modelos de
terapias fisicas aisladas, no funcionan ni sirven para nada, porque solo atienden una
pequefia parte del problema. Un programa multimodal bien organizado y funcional
aborda estos problemas atacando varios puntos a la vez, el ejercicio controlado
activa los mecanismos del propio cuerpo para aliviar el dolor, la terapia psicologica
ayuda a que el cerebro no sienta el dolor como una amenaza constante, y el control
meédico ayuda a equilibrar los neurotransmisores quimicos del sistema nervioso
(73). La gran diferencia entre un verdadero programa multimodal y los métodos
antiguos es el nivel de comunicacion del equipo de salud. En los modelos antiguos,
el trabajador suele ser enviado por diferentes especialistas que no se comunican
entre si, lo que puede causar que le brinden explicaciones diferentes y le generen
méas miedo o confusion. Por el contrario, la terapia multimodal exige que los
especialistas tengan reuniones frecuentes para que cordinen y hablen el mismo
idioma (72). Estas reuniones del equipo multidisciplinario sirven de mucho y son
muy importantes para establecer comunicacion entre ellos y con el trabjador para

quitarle la idea de que su cuerpo es debil o fragil. Logrando este ambiente de
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seguridad y tranquilidad del empleado, este se compromete mas con sus ejercicios

y con el regreso a sus labores en la empresa (54).

1.3.3. Pilares de la Matriz Interdisciplinaria
a. Terapia cognitivo-conductual y reestructuracion de la dimension
afectiva

La intervencién de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en el abordaje del dolor
musculoesquelético cronico de origen ocupacional, parte de la premisa
neurocientifica de que las manifestaciones conductuales maladaptativas, la
experiencia del dolor y el grado de discapacidad fisica real no dependen
exclusivamente de la aferencia nociceptiva periférica, sino que estan
profundamente mediadas por la valoracion cognitiva, el significado y el
procesamiento afectivo que el sujeto realiza de su condicion somatica (51). Los
trabajadores que sufren de dolor cronico debido a patologias laborales suelen
consolidar con el tiempo esquemas cognitivos rigidos de catastrofizacion. Debido
a que el empleado percibe su entorno laboral como un ambiente hostil y peligroso
capaz de causarle dafio a su integridad fisica, las conductas de evitacionnse
automatizan, el sentimiento de indefension aprendida hace que el trabajador rechace
de forma sistematica las pautas de reincorporacion gradual, al asumir de manera
anticipada que el esfuerzo fisico superaréd sus recursos bioldgicos. Por lo tanto,
dichos factores anclan al operario a un locus de control externo, donde se percibe a
si mismo como un sujeto desvalido ante la enfermedad y altamente dependiente de

la baja laboral permanente o de la compensacion econdmica legal.
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La TCC al ser incorporada en los programas de salud ocupacional, desarticula
sistematicamente estos constructos a traves de metodos estructurados de
reestructuracion cognitiva. Se guia al trabajador, por medio de la formacion en
neurobiologia del dolor, hacia la comprension de que el dolor cronico no es un
indicador fiable de deterioro o dafio inminente de sus tejidos, sino el resultado de
un estado de hiperalgesia, plasticidad neuronal maladaptativa y desregulacion
neurofisioldgica central (49). Al reformular el significado del dolor, se mitiga el
catastrofismo y se reduce el estado de alerta del sistema nervioso autbnomo.

A nivel estrictamente comportamental, la psicoterapia se enfoca de manera
primordial en el entrenamiento sistematicos de habilidades de afrontamiento activas
y en la instauracion precisa del ritmo de actividad o pacing. Esta técnica busca
fracturar desde la raiz el destructivo patron de conducta conocido como
"sobreesfuerzo y colapso” (boom-and-bust cycle), una conducta sumamente
frecuente en la que el trabajador, motivado por la culpa, miedo al desempleo o la
presion laboral, sobrepasa drasticamente sus limites fisicos reales durante los dias
de tregua relativa. Esta sobreexigencia desencadena de forma inevitable crisis
agudas de dolor intenso e inflamacidn neurogénica, desencadenando y perpetuando
los ciclos de ausentismo prolongado y la frustracion psicoldgica del empleado (51).
La TCC atenua la reaccion fisioldgica ante el estres, que se encuentra mediada por
la hiperactivacion del eje hipotalamo hipofisis adrenal, lo cual se logra gracias a
fomentar el automonitoreo psicofisioldgico continuo, el disefio de un tiempo de
descanso preventivo y metodos de relajacion diafragmatica profunda. Esto
disminuye la descarga sistémica de catecolaminas y la liberacion de mediadores

proinflamatorios plasmaticos, traduciéndose clinicamente en una reduccion notable
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de la severidad del dolor y de los niveles de incapacidad funcional percibida por el

trabajador (51).

b.  Fisioterapia activa y Protocolos de exposicion cinética graduada

En las ultimas décadas, la terapia fisica y rehabilitacion han sufrido un cambio
dréstico y paradigmatico dentro del &mbito de la salud ocupacional, prohibiendo el
uso preponderante, aislado y sistematico de modelos de terapia con caracter o
métodos pasivos (como la electroterapia, el ultrasonido, la termoterapia o las
tracciones mecanicas). La evidencia cientifica contemporanea ha demostrado de
manera concluyente que estas intervenciones pasivas carecen de la capacidad
necesaria para inducir cambios adaptativos neuroplasticos a largo plazo en la
corteza cerebral, perpetuando en su lugar el rol de enfermo, la dependencia del
terapeuta y el consecuente ausentismo laboral cronico (50). Al limitar el abordaje
con modelos de terapia individual enfocados en al recuperacion fisica, no se
interviene sobre la parte psicoldgica, los centros superiores de procesamiento del
dolor, estos modelos de terapia Gnicos y aislados no consiguen revertir la cronicidad
del dolor (50).

Por otro lado, el modelo actual sitGa al ejercicio terapéutico de control motor, el
fortalecimiento segmental especifico y el reacondicionamiento fisico generalizado
como el motor bioldgico fundamental de la restauracion somatica y la reversion de
la cronicidad (53). EI movimiento humano, cuando se realiza bajo criterios
cientificos rigurosos de dosificacion, carga, frecuencia y volumen, actua
directamente mediante procesos de mecanotransduccién a nivel tisular. La

mecanotransduccion se establece como el principio fisiologico primordial que
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justifica el uso de la carga mecéanica controlada (ejercicio terapéutico y ergonomia
activa) para restaurar la capacidad laboral de un trabajador. Este estimulo fisico
promueve la remodelacion de la matriz extracelular, reduce la inflamacién de bajo
grado y estimula la sintesis de opiodes enddgenos junto con la liberacion del factor
neurotrofico derivado del cerebro Dichos mecanismos neurobiolGgicos son capaces
de revertir eficazmente tanto la atrofia muscular por desuso como los patrones
neurocognitivos de inhibicién muscular refleja, los cuales son inducidos de forma
persistente por el miedo anticipatorio al dolor (52).

Para revertir y desarticular los comportamientos evasivos condicionados por la
kinesiofobia y el procesamiento maladaptativo del dolor, los modelos
contemporaneos de salud ocupacional implementan de manera estructurada las
estrategias de actividad graduada (graded activity) y exposicion graduada (graded
exposure). La estrategia actividad graduada o graded activity, se fundamenta
tedricamente en los principios del condicionamiento operante. En este enfoque, el
incremento de las cargas fisicas, las repeticiones y la complejidad de las tareas se
estipula de forma estricta sobre la base de cuotas cronoldgicas y metas funcionales
preestablecidas de mutuo acuerdo con el trabajador, en lugar de guiarse por la
sintomatologia del momento. Esto impide de forma efectiva que las fluctuaciones
cotidianas o los picos transitorios en la intensidad del dolor detengan o hagan
retroceder el proceso de la rehabilitacion (53).

Por otro lado, la estrategia de exposicion graduada o graded exposure, se enfoca de
manera sistematica, en que el trabajador realice aquellas actividades laborales o de
la vida diaria, tales como la flexion anterior de tronco, la rotacion de columna o el

levantamiento y manipulacion manual de cargas pesadas; Actividades que su
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sistema nervioso central ha catalogado erréneamente como nocivos o0
potencialmente dafiinos para su salud. Al ejecutar estas secuencias cinéticas de
forma repetida dentro de una atmosfera clinicamente controlada, segura y
desprovista de consecuencias laborales negativas, se desencadena el fendmeno
neurobioldgico de la extincion central del miedo mediante un proceso de
habituacion propioceptiva y reconfiguracion de los mapas somatosensoriales
corticales. Esta intervencion restituye la autoeficacia percibida del operario,
permitiéndole tolerar de forma segura y confortable las exigencias biomecanicas

reales de su puesto de trabajo (52).

c.  Optimizacion farmacologica racional y procedimientos médicos
facilitadores

La gestién médica especializada dentro de una matriz interdisciplinaria de medicina
del trabajo, desafia de manera frontal y decidida con los paradigmas tradicionales
de la polifarmacia desorganizada, sintomatica y pasiva. Estos enfoques
convencionales suelen agravar el cuadro clinico del dolor crénico debido a la
induccioén de efectos secundarios cognitivos adversos, somnolencia, fendmenos de
tolerancia, sindrome de abstinencia e incluso el desarrollo de hiperalgesia inducida
por opioides (48). En este modelo contemporéneo, el médico especialista en dolor
u ocupacional opera bajo el principio estricto de optimizacion funcional,
modulacion neuroquimica y estabilizacion de las membranas neurales del sistema
nervioso central y periférico.

Los regimenes farmacoterapéuticos actuales priorizan el uso racional y estratégico

de neuromoduladores centrales, tales como los ligandos alfa-2-delta
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(gabapentinoides: pregabalina o gabapentina) y los inhibidores de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina (duoxetina o venlafaxina). EL objetivo de estos
farmacos es robustecer y amplificar las vias analgésicas descendentes inhibitorias
que se encuentran severamente agotadas en los cuadros de sensibilizacion central
(48). Es fundamental resaltar que el éxito de la intervencion médica en este nivel
no se evalua bajo la expectativa irreal de la eliminacion absoluta o inmediata del
dolor, sino a traves del control de su interferencia basal en las actividades
cotidianas. Esto asegura que el paciente disponga de la tolerancia fisica y la
viabilidad neurofisioldgica necesaria para involucrarse y participar activamente en
las fases demandantes de la fisioterapia activa y la psicoterapia cognitivo-
conductual (72).

Bajo esta perspectiva de integracion sinérgica, las intervenciones analgésicas
minimamente invasivas tales como las infiltraciones ecoguiadas de puntos gatillo
miofasciales, los bloqueos epidurales dirigidos por fluoroscopia, las inyecciones
intraarticulares o la ablacion por radiofrecuencia de las ramas mediales articulares
se desmarcan por completo de su rol tradicional como tratamientos curativos
aislados o independientes (54). Estos procedimientos médicos de precision se
aplican de manera exclusiva bajo el concepto de catalizadores funcionales del
proceso de rehabilitacion. Al bloguear de manera temporal los focos de
estimulacion nociceptiva periférica persistente y la aferencia aberrante hacia el asta
dorsal de la médula espinal, el intervencionismo alivia la saturacion del SNC, dando
paso a que se conoce clinicamente como una "ventana de plasticidad terapéutica™.
Este periodo de silencio algo l6gico o analgesia temporal no debe ser utilizado para

el reposo del paciente, sino que debe ser capitalizado inmediatamente por el equipo
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interdisciplinario (fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales) para corregir
patrones motores aberrantes, elevar de forma segura la tolerancia al esfuerzo
mecanico, restaurar los rangos de movimiento y acelerar la reincorporacion

progresiva del operario a sus actividades laborales ordinarias (54).

1.3.4. Modelos integrados para el abordaje del dolor crénico ocupacional.
a. El'modelo de intervencion centrado en el lugar de trabajo (Work-Focused
Intervention Model).

Segun el modelo teorico del Work-Focused Intervention Model o Modelo de
Intervencion Centrado en el Trabajo, el éxito del retorno al trabajo (RTW) debe
basarse en intervenciones de accion conjunta, porque la intervencién de dominio
unico, como la terapia cognitivo-conductual aislada, son insuficientes, la restitucion
de la capacidad de trabajo no esta supeditada a una curacion clinica total, sino a la
interaccion biopsicosocial entre el estado funcional del individuo y las demandas
del entorno (25). Bajo este marco conceptual, el retorno seguro y sostenible de
empleados con afecciones musculoesqueléticas, dolor crénico o problemas de salud
mental se logra inicamente mediante un enfoque multidominio de forma sincronica
de tres componentes: fisioterapia orientada al acondicionamiento fisico especifico
de las demandas del puesto, terapia cognitivo-conductual dirigida a derribar las
barreras autopercibidas para el retorno laboral, y modificaciones ergonémicas de
caracter participativo donde intervienen conjuntamente el trabajador y el
supervisor. La evidencia cientifica reciente sistematizada por estos autores

demuestra que el exito del tratamiento y la reduccion del absentismo dependen de
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la modificacion activa de las demandas ambientales y de la concertacion con el

empleador, superando las limitaciones del abordaje médico aislado (25,74).

b.  Programa de exposicion in vivo gradual integrada

El programa de exposicion in vivo gradual integrada, esta basado en el abordaje
sincronico entre la fisioterapia y la psicologia conductual, siendo sustentado
tedricamente en el modelo de evitacion del miedo. Este modelo teorico indica que
la transicion del dolor agudo hacia la incapacidad laboral prolongada no estéa
determinada de manera lineal por la severidad del dafio tisular o
anatomopatoldgico, sino por el desarrollo de procesos cognitivos desadaptativos y
patrones de respuesta emocional por parte del individuo, donde la catastrofizacion
ante el dolor y la kinesiofobia actian como los principales vectores de cronicidad
(75). La catastrofizacion ante el dolor se refiere a una reaccion emocional de
caracter disfuncional, exageradamente negativa y amplificada que manifiesta un
individuo ante la presencia de un estimulo doloroso presente o futuro,
caracterizandose por pensar continuamente en el dolor (rumiacion), exagerar su
gravedad (magnificacion) y sentirse totalmente incapaz de controlarlo o soportarlo
(indefension) (76); como consecuencia directa de esta distorsion cognitiva, se
desencadena la kinesiofobia, la cual se caracteriza por un temor excesivo, irracional
y paralizante al moverse o realizar actividades fisicas, el trabajador tiene la idea
equivocada de que cualquier movimiento puede causarle dafio o empeorar su salud,
0 en todoc caso generar un dolor insoportable (77).

La intervencion combinada desarticula este circuito neurocognitivo mediante la

ejecucion planificada de experimentos conductuales y actividad fisica progresiva
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vinculada estrechamente a las demandas reales del puesto; este programa de
exposicion in vivo gradual integrada ayuda al trabajador a perder el miedo a
moverse mediante la practica guiada de sus tareas laborales habituales. En lugar de
evitar el movimiento por temor a lesionarse, la persona realiza actividades fisicas
de forma gradual y comprueba por si misma que sus peores temores (Como que se
le rompa un tejido o que el dolor sea insoportable) no se cumplen. Este proceso
rompe el circulo mental del miedo, le devuelve la confianza en sus propias
capacidades fisicas y le permite regresar a su empleo de forma segura y duradera,
demostrando que puede trabajar con éxito incluso si el dolor no ha desaparecido

por completo (75,78).

c.  El Modelo Total Worker Health (TWH)

El modelo de salud integral del trabajador (Total Worker Health-TWH), esta basado
e impulsado por la National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH),
y establece un enfoque integrado que combina la promocion de la salud integral con
la seguridad laboral en las organizaciones. Este marco teorico rechaza los métodos
tradicionales de intervenciones individuales, refiriendo que la mitigacion de los
riesgos higiénicos y ergondmicos en el puesto laboral deben fusionarse de manera
inseparable con las estrategias de prevencion de enfremedades crénicas y
promocion de la salud (79,80). EI modelo del Total Work Health se basa en la
premisa de que los factores determinantes del entorno laboral y las esferas de la
vida personal del trabajador interacttan de forma reciproca y sinérgica; por lo tanto,

variables como el estrés psicosocial, la cronificacion de afecciones
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musculoesqueléticas y los trastornos mentales comunes no pueden abordarse como
elementos aislados de la dinamica corporativa (81).

En relacion a los procesos de reincorporacion laboral, el modelo Total Worker
Health o Salud Integral del Trabajador refiere que el bienestar sostenible no se
alcanza transfiriendo la responsabilidad de la recuperacion unicamente al individuo
ni limitandose al alta médica clinica (81). Por el contrario, es el resultado de la
implementacidn operativa de una jerarquia de controles orientados al bienestar del
trabajador, el cual obliga a las empresas a redisefiar de manera participativa su
estructura y clima organizacional, suprimir o mitigar las demandas fisicas y
cognitivas excesivas de las tareas, y asegurar el compromiso activo de la linea de

supervision hacia la consolidacion de entornos de trabajo saludables (81).

d. El modelo operativo de rehabilitacion sociomédica basado en la
estratificacion del riesgo.
Este modelo tiene como principio la estratificacion del riesgo en patologias
musculoesqueléticas. Este marco teorico clasifica a los trabajadores con dolor
musculoesquelético segun su perfil de riesgo (bajo, medio y alto), utilizando la
herramienta Start Back se optimiza los resultados clinicos, reduciendo la
discapacidad a largo plazo y disminuye los costos sanitarios en comparacion con el
manejo convencional (82). Este enfoque rompe con el modelo biomédico
tradicional al incorporar de forma temprana la evaluacion de factores psicosociales
0 "banderas amarillas™, la catastrofizacion y el miedo al movimiento, siendo los
principales predictores de la transicion del dolor agudo hacia la cronicidad y la

incapacidad laboral prolongada (74).
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Aplicar este modelo en el trabajo, se basa en clasificar el riesgo de las personas, con
el objetivo de identificar qué trabajadores necesitan un tratamiento intensivo y
cuéles cuidados basicos. Ademas, esta practica cumple con las guias de la
Organizacion Panamericana de la Salud sobre rehabilitacion temprana (83). Dentro
del area legal en materia de seguridad y salud laboral, las empresas u organizaciones
estan obligadas a implementar programas de reincorporacion laboral para ayudar a

los empleados a regresar a sus puestos de trabajo en forma segura.

1.3.5. La Rehabilitacién tradicional de lesiones musculoesqueléticas
originadas en el trabajo.
Las lesiones musculoesqueléticas relacionadas al trabajo son enfermedades muy
frecuentes segun estadisticas de la OMS y OIT, afecta a muchos paises sin
distincion, ya sean paises desarrollados indutrialmente o en vias de desarrollo. Por
eso es importante enfocarse en su prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Las
causas de estas lesiones musculoesqueleticas de origen laboral son primordialmente
los riesgos disergonémicos, como manipulacion manual de carga, posturas
forzadas, posturas estaticas mantenidas, tareas con equipos que generan vibracion
(vibracién mano.brazo, vibracion cuerpo entero), movimientos repetitivos, etc (6).
Teniendo conocimiento de su origen es necesario e importante actuar en su
prevencion, estableciendo controles sobre los riesgos disergonomicos en los
ambientes de trabajo. En nuestro Pais, como cumplimiento de la ley N° 29783, se
indica a las empresas a realizar el monitoreo de agentes ocupacionales en forma
continua, dentro de ello se encuentra el monitoreo de iresgos disergondmicos que

ayudan a la adaptacion de los puestos de trabajo al trabajador, los resultados y
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recomendaciones ayudan a prevenir posibles lesiones musculoesqueléticas,
aumentan la productividad y disminuyen el ausentismo laboral (5).

La OMS separa las lesiones musculoesqueléticas por su naturaleza en agudas y
cronicas, las primeras debido a un accidente, como por ejemplo caidas,
traumatismo, fracturas, esguinces, etc. Por otro lado, las lesiones crénicas se
desarrollan con el tiempo, por la exposicidbn a movimientos repetitivos o
microtraumatismos como por ejemplo la tendinitis o el sindrome del tanel
carpianno (1).

La terapia fisica y rehabilitacion de las lesiones musculoesqueléticas originadas en
el trabajo, tienen como finalidad recuperar la funcion fisica, mitigar el dolor y evitar
la cronicidad de la lesion. Los modelos de rehabilitaciin combinan la fisiologia, la
ergobomia y la biomecéanica para ayudar a una reincorporacion al trabajo de forma
segura y sostenible, integrando tratamientos fisicos con adaptaciones en el puesto
laboral. Los modelos de rehabilitacion poseen una estructura basica en la cual se
sigue fases para el éxito de la reincorporacién laboral (84). A continuacién, se
detalla las siguientes fases:

« Fase aguda: fase de proteccion y control que tiene por objetivo mitigar el
dolor, evitar la inflamacion o edema de la zona corporal, el cual se logra
mediante el uso de agentes fisicos (crioterapia o termoterapia) y reposo del
segmento corporal.

o Fase sub aguda: fase de movilidad y control motor cuyo propoésito es
recuperar la capacidad funcional, la flexibilidad muscular y la amplitud del
rango articular, para lo cual se realiza terapias manuales y ejercicios de

estiramiento.
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o Fase de fortalecimiento: fase de adaptacion del tejido, lo cual se logra a
través de la realizacion de ejercicios que buscan recuperar la estabilidad, la
fuerza muscular y la resistencia progresiva.

o Fase funcional o reintegracion: en esta fase se prioriza la realizacion de
actividades o ejercicios que simulen las actividades, tareas laborales y

exigencias fisicas del puesto de trabajo.

Los programas de rehabilitacion en nuestro pais, no son ajenos a las actualizaciones
de las terapias multimodales en los pasises desarollados, quienes realizan la
intervencion con un equipo miltidisciplinario y no solo con un terapeuta o
fisioterapeuta. La globalizacion y al acceso a la informacién ayuda a evidenciar los
éxitos alcanzados en recuperacion y reinsercion laboral de trabjadores con lesiones
musculoesqueléticas, quienes recibieron un abordaje temprano con la combinacion

de terapias fisicas y psicoldgicas.
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CONCLUSIONES

La implementacion de los modelos retorno al trabajo (RTW) y la permanecia
en el trabajo (SAW), presentan validez con la atencion temprana previniendo
la cronificacion del dolor y ausentismo laboral, la intervencion temprana
durante las primeras 4 a 6 semanas evita la transicion del dolor agudo a
cronico, lo cual dismminuye los factores de riesgos psicosociales, y el
impacto negativo en la productividad empreesarial. Por lo tanto, es importante
la implementacién de estos modelos en las empresas.

La evidencia cientifica valida que los programas estructurados del Work
Conditioning y Work Hardening, aseguran la reinsercion laboral con retornos
seguros Yy sostenibles, mediante la rehabilitacion funcional basado en el
trabajo, al replicar actividades y demandas fisicas reales del puesto de trabajo.
En los trastornos musculoesquelético con dolor cronico que han sido
atendidos tardiamente, la rehabilitacion funcional puramente fisica es
insuficiente, En estos casos el abordaje multimodal, multidisciplinario que
integra fisioterapia activa, terapia cognitivo-conductual y educacién en
neurociencia del dolor, han demostrado tener un mayor éxito, siendo un
camino efectivo para desensibilizar el sistema nervioso central, combatir la
kinesiofobia y devolverle la funcionalidad al trabajador.

La gestion ocupacional eficaz de la rehabilitacion funcional de las lesiones
musculoesqueléticas de origen laboral, afirma que deben ser abordados con
un equipo multidisciplinario y con participacion activa entre el trabajador, el

equipo de salud y la empresa. Una resinsercion laboral segura y sin recaidas
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depende de una atencion temprana e integra siguiendo los modelos actuales

ya establecidos de rehabilitacion funcional.
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RECOMENDACIONES

Implementar modelos de atencibn  temprana de  trastornos
musculoesqueleticos como permanencia en el trabajo (SAW), disefiando
flujogramas internos de notificacion inmediata para prevenir la cronicidad de
las lesiones y el dolor del mismo, garantizando que el trabajador sea evaluado
siguiendo el protocolo de la permanencia en el trabajo (SAW).

Flexibilizar el entorno laboral de manera temporal, disefiando catalogos de
"tareas modificadas” o puestos de transicion ergonomica dentro de la
empresa, permitiendo un retorno progresivo y seguro sin que el trabajador
deba esperar a estar "100% recuperado™ para reincorporarse, siguiendo el
protocolo del retorno al trabajo (RTW).

Migrar hacia la rehabilitacion funcional con enfoque laboral, sustituyendo la
fisioterapia individual, pasiva y convencional por programas estructurados
como el Work Conditioning y Work Hardening, simulando fielmente
actividades y tareas laborales de los puestos de trabajo, aumentando
gradualmente las exigencia y demanadas fisicas para una recuperacion del

100%, asegurando un retorno laboral sostenible.
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