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ANEXOS



GLOSARIO

Para el desarrollo de la presente investigacion, se hace necesario describir los
conceptos empleados con mayor relevancia:

Accidente de trabajo: “Es accidente de trabajo todo suceso repentino que
sobrevenga por causa o0 con ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador
una lesion organica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una invalidez o la
muerte.

Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecucion de
ordenes del empleador, o contratante durante la ejecucion de una labor bajo su
autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo.

Igualmente se considera accidente de trabajo el que se produzca durante el
traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a los lugares de
trabajo o viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador.

También se considerara como accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio
de la funcion sindical aunque el trabajador se encuentre en permiso sindical
siempre gue el accidente se produzca en cumplimiento de dicha funcién.

De igual forma se considera accidente de trabajo el que se produzca por la
ejecucion de actividades recreativas, deportivas o culturales, cuando se actue por
cuenta o en representacion del empleador o de la empresa usuaria cuando se
trate de trabajadores de empresas de servicios temporales que se encuentren en
mision.

AT: Accidente de Trabajo.
ATEL: Accidente de Trabajo y Enfermedad Laboral
ARL: Administradora de Riesgos Laborales

Capacidad funcional: Conjunto de destrezas individuales que permiten el
adecuado desarrollo de una actividad determinada

Capacidad laboral: Se entiende por capacidad laboral del individuo el conjunto de
las habilidades, destrezas, aptitudes y/o potencialidades de orden fisico, mental y
social, que le permiten desempefiarse en un trabajo habitual.

Casos Abiertos: Corresponden a los casos de pacientes en proceso de
rehabilitacion que aun estan en proceso de controles con sus médicos tratantes y
profesionales de rehabilitacién, casos que no tienen un pronéstico definido y no se
ha establecido la mejoria médica maxima para establecer su capacidad residual.

Casos Cerrados: Son aquellos casos que han sido dados de alta por los médicos
especialistas tratantes y definidos por médico fisiatra para alta médica.



Casos graves: son aquellos casos definidos por médico laboral o médico fisiatra
como graves segun el tipo de lesion presentada y con un prondstico para el tiempo
de rehabilitacion mayor a 30 dias.

Comportamiento de la Rehabilitacién: Forma en la que se desarrolla el conjunto
de acciones terapéuticas y médicas que tienen como fin ofrecer una rehabilitacion
integral del paciente, incluye el consumo de los servicios de salud, tiempos de
incapacidad temporal y forma de reintegro.

Condicion de salud: Término genérico que incluye enfermedad (aguda o
cronica), trastorno, traumatismo y lesion.

Consumo de Servicios de Salud: Actividades médicas y terapéuticas realizadas
para la rehabilitacion integral del paciente.

Deficiencia: Problemas en las funciones o estructuras corporales como una
desviacion significativa o una pérdida.

Desempefio laboral: es el rendimiento laboral y la actuacién que manifiesta el
trabajador al efectuar las funciones y tareas principales que exige su cargo en el
contexto laboral especifico de actuacién, lo cual permite demostrar su idoneidad.

Desempefio ocupacional: se define como la habilidad de llevar a cabo
actividades de la vida, incluidas actividades en las areas de ocupacion: actividades
de la vida diaria (AVD) (también llamadas AVD basicas y AVD personales), AVD
instrumentales, educacion, trabajo, juego y participacion social. EI desempefio
ocupacional da como resultado el logro de las ocupaciones o actividades
seleccionadas y se producen a través de una transaccion dinamica entre la
persona, el contexto y la actividad.

Discapacidad: Término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccion
entre un individuo (con una “condicién de salud”) y sus factores contextuales
(factores ambientales y personales).

Equipo interdisciplinario: Forma de trabajo que se caracteriza por dar una
participacion activa a profesionales de diferentes disciplinas, representantes de
diversos sectores de la comunidad y lo mas importante a la persona con
discapacidad. Este estilo de trabajo exige de los diferentes miembros, el aporte de
informacion desde su campo de accion, permitiéndoles su complementacion con la
suministrada por los demas. La informacion que se obtiene se convierte en la base
de la discusién y toma de decisiones que el grupo hace para el logro del objetivo
comdan.

EL: Enfermedad Laboral



Factores personales: Son los antecedentes de la vida de un individuo, y estan
compuestos por los aspectos que no forman parte de una condicién de salud o
estado de salud. Estos factores pueden incluir el sexo, la raza, la edad, otros
estados de salud, el estilo de vida, los habitos, los estilos de afrontamiento, los
antecedentes sociales, la educacion, la profesion, las experiencias actuales y
pasadas (sucesos de la vida pasada y sucesos actuales), los patrones de
comportamiento y estilo de personalidad, los aspectos psicoldgicos y otras
caracteristicas, todas o algunas de las que juegan un rol en cualquier nivel de
discapacidad

Funcionamiento: Es un término genérico que incluye funciones corporales,
estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos positivos de
la interaccion entre un individuo (con una “condicién de salud”) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales).

Funciones corporales: son las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales
(incluyendo funciones psicoldgicas).

Incapacidad permanente parcial: se considera con incapacidad permanente
parcial a la persona que por cualquier causa, de cualquier origen, presente una
pérdida de la capacidad laboral igual o superior al 5% e inferior al 50%.

Invalidez: se considera con invalidez la persona que por cualquier causa, de
cualquier origen, no provocada intencionalmente, hubiese perdido el 50% o mas
de su capacidad laboral.

Limitaciones en la actividad: dificultades que una persona puede tener para
llevar a cabo actividades.

Modalidad de Reintegro: Manera en la cual el trabajador que ha sufrido un
accidente de trabajo o una enfermedad laboral, luego del proceso de incapacidad
retorna a su trabajo. La modalidad de reintegro puede ser sin recomendaciones,
con recomendaciones, reubicacién temporal o reubicacion definitiva.

Prondéstico funcional y ocupacional: Juicio acerca de las posibilidades de
cambio en el tiempo, respecto al curso y secuelas de una condicién de salud, y de
las capacidades de desempefio ocupacional del individuo.

Redes de apoyo: Conjunto de entidades e instituciones en la comunidad que
ofrezcan a los usuarios servicios y programas especificos en los aspectos
educativos, ladicos, de formacién y apoyo para el trabajo, deportivos, de
comunicacion, entre otros



Rehabilitacion: Conjunto de acciones sociales, terapéuticas, educativas y de
formacion, de tiempo limitado, articuladas y definidas por un equipo
interdisciplinario, que involucran al usuario como sujeto activo de su propio
proceso, a la familia, a la comunidad laboral y la comunidad social, en el
cumplimiento de los objetivos trazados, que apunten a lograr cambios en el
trabajador, su entorno, que le permitan la reincorporacion ocupacional y
experimentar una buena calidad de vida. (1)

Rehabilitacién funcional: Proceso terapéutico que busca recuperar la funcion
perdida, usando los principios de la biomecanica, fisiologia, antropometria
aplicada y neuropsicologia, a través de los servicios de rehabilitacion. (1)

Rehabilitacién profesional: Proceso por el cual una persona logra compensar en
el mayor grado posible las desventajas originadas en una deficiencia o una
discapacidad que afecte su desempefio laboral, dificultdndole o impidiéndole la
integracion social y laboral. Busca su ubicacién o reubicacién en una actividad
productiva que se adapte a sus intereses, expectativas y capacidades. (1)

Rehabilitacién integral: Proceso que incluye la rehabilitacién funcional, social y
profesional, que resulta de la integracion del individuo con discapacidad a la
sociedad, a traves del ejercicio de los roles que le son propios. (1)

Reintegro laboral sin modificaciones: Cuando las condiciones individuales
corresponden al perfil de exigencias del puesto de trabajo y las condiciones de
trabajo no representen riesgo para el trabajador, este podra ser reintegrado a su
mismo puesto de trabajo. (1)

Reintegro laboral con modificaciones: Cuando el trabajador para su
desempeiio en el mismo puesto de trabajo requiere modificaciones tales como:
reasignaciones de tareas, limites de tiempos, asignacion de turnos u horarios
especificos, entre otros. En los casos en los que se necesitan modificaciones de
disefio 0 procesos previos al reintegro, se precisa la evaluacion del puesto de
trabajo y la ejecucion de las adaptaciones del ambiente de trabajo. (1)

Restricciones en la participacion: problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

Reubicacion laboral temporal: Cuando el trabajador no cuenta con incapacidad
meédica y aun esta en tratamiento o precisa tiempo para su recuperacion funcional,
debe ser reubicado de manera temporal en un puesto de menor complejidad o
exigencia, mientras se restablece la capacidad individual y las condiciones de
trabajo no representen riesgo para el trabajador. (1)

Reubicacion laboral definitiva: En aquellos casos en los que la capacidad
residual del trabajador no corresponde a las exigencias del trabajo que venia



desempeiiando, debe considerarse la opcion de reubicar al trabajador en otro
puesto de trabajo, previa identificacion y evaluacién respectiva. (1)

Restricciones en la participacion: Son los problemas que puede experimentar
un individuo para implicarse en situaciones vitales. La presencia de una restriccion
en la participacion viene determinada por la comparacion de la participacion de
esa persona con la participacién esperable de una persona sin discapacidad en
esa cultura o sociedad. (2)

Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social completo y no solamente la
ausencia de enfermedad

Sintomas Emocionales: Condicion de malestar psiquico causado por un
desequilibrio que desencadenan reacciones psicofisiologicas que pueden interferir
en la salud, la integracién social y el desempefio ocupacional.

Trabajo habitual: se entiende como trabajo habitual aquel oficio, labor u
ocupacioén que desempeiia el individuo con su capacidad laboral, entrenamiento
y/o formacion técnica o profesional, recibiendo una remuneracion equivalente a un
salario o renta, y por el cual cotiza al Sistema Integral de Seguridad Social.

Trastorno Mental: Sindrome o un patron comportamental o psicolégico de
significacién clinica, que aparece asociado a un malestar (p. €j., dolor), a una
discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas areas de funcionamiento) o a un
riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o
pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patrén no debe ser meramente una
respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. ej., la muerte
de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la
manifestacion individual de una disfuncion comportamental, psicolégica o
bioldgica.

Trastornos Musculo Esqueléticos (TME): Son trastornos son un grupo
heterogéneo de diagndsticos que incluyen alteraciones de musculos, tendones,
vainas tendinosas, sindromes de atrapamientos nerviosos, alteraciones articulares
y neurovasculares.



1. INTRODUCCION

Los accidentes de trabajo pueden generar lesiones traumaticas entre las que se
pueden encontrar fracturas, amputaciones y otras que se convierten en causas
importantes de ausentismo laboral, discapacidad y en algunos casos pueden
hasta generar la muerte.

La rehabilitacion profesional es un escenario de intervencion interdisciplinaria, que
tiene como objetivo llevar a su maxima mejoria médica al individuo, adaptarlo a su
nueva condicion, potencializando sus destrezas funcionales con las que quedo
para retornar a su lugar de trabajo.

Generalmente se actia en la recuperacion funcional, donde el trabajador recupera
su estructura y/o funcién de lo afectado, dejando de lado la recuperacion
ocupacional y psicosocial. La intervencién desde lo emocional y ocupacional esta
contemplada en el manual guia de rehabilitacion y reincorporacién laboral el cual
se deberia tener en cuenta en un proceso de rehabilitacion integral pues es
aplicable para Colombia, dando un enfoque de la intervencion que incluya el
acompafamiento integral durante el desarrollo de las actividades en rehabilitacion.

Este estudio tiene como finalidad determinar el comportamiento de la
rehabilitacion de los trabajadores con lesiones musculoesqueléticas secundarias a
accidente de trabajo, con presencia de sintomas emocionales y/o trastornos
mentales y como éste afecta el proceso de rehabilitacion en las actividades de
intervencion en salud.

Dicha investigacion se realizdé una IPS de rehabilitacion integral ubicada en la
ciudad Cali.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La posibilidad de accidentarse o enfermarse a causa de la labor, es el resultado de
acciones individuales, la presencia de la tecnologia, factores ambientales, de la
organizacion y de la estructura organizacional que pueden poner en riesgo la
seguridad y la salud de los trabajadores, enmarcadas dentro de dos grandes
areas, como son la evaluacibn del riesgo y la intervenciébn preventiva;
adicionalmente se tienen implicaciones legales, sociales y econOmicas, que
pueden afectar mas la condicion de salud del trabajador.

Con la evolucion de los conceptos y actuaciones en la Salud Ocupacional, se ha
logrado reconocer y entender a la Seguridad y Salud en el trabajo como un
proceso dindmico de desarrollo y de mejoramiento continuo, es por eso que en la
actualidad se habla de un Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo
y no s6lo como un programa de Salud, Seguridad e Higiene industrial. Lo que
permite y obliga a las empresas a asumir una postura y compromiso, frente al
control de los riesgos, de una manera diferente, donde la planificacion, la
aplicacion, la evaluacion, la auditoria y las acciones de mejora en la seguridad y
en la salud son la forma de implementacion de dicho Sistema de gestion.

Sin embargo, las estadisticas muestran hechos importantes. En un comunicado de
prensa que la OMS realizd en el 2005 sobre la presentacion de accidentes de
trabajo a nivel mundial, refirié6 que aproximadamente se presentan 268 millones de
accidentes no mortales, los cuales causan un ausentismo de al menos 3 dias'.
Esto tiene implicaciones econ6micas muy grandes, reconociendo la OIT que
segun lo calculado, los accidentes y las enfermedades profesionales son
responsables que alrededor del 4 por ciento del PIB mundial se pierda en
conceptos de pagos de compensaciones y ausencias del trabajo®®.

En el 2014, la OIT reporta que aproximadamente 2 millones de los accidentes de
trabajo y enfermedad laboral, son mortales. En Espafia entre enero y mayo de
2014 se produjeron 196.807 accidentes, casi un 4% mas que en el mismo periodo
de 2013,

En los Estados Unidos para el 2013 se reportaron cerca de 3 millones de
accidentes y enfermedades laborales no mortales, en el sector privado; por lo que
se obtuvo una tasa de accidentalidad de 3,3 casos por cada 100 trabajadores
tiempo completo. Mas de la mitad de estos casos reportados requiri6 dias de
incapacidad o reubicacion laboral, lo que corresponde a una tasa de 1,7 por cada
100 trabajadores ©.

En el informe ejecutivo realizado por el Ministerio de Trabajo de Colombia en el
afno 2013 se hace una comparacion entre los resultados obtenidos entre la primera
encuesta de condiciones de seguridad y salud en el trabajo realizada en el afo
2007 y la segunda en el 2013 encontrando un incremento en el porcentaje de



accidentes que generaron incapacidad permanente parcial puesto que en la
primera encuesta se encontré que el 2% de los accidentes de trabajo generaban
Incapacidad Permanente Parcial y en la segunda encuesta se evidencia que el
21,2% de los accidentes de trabajo generaron este tipo de incapacidad

Segun lo reportado por FASECOLDA, la tasa de accidentalidad en Colombia en el
2009 fue de 6,1 por cada 100 trabajadores y en el 2010 fue de 6,4 por cada 100
trabajadores, lo cual evidencia la tendencia al aumento de incidencia de la
accidentalidad ©.

En los Ultimos 5 aflos medidos en Colombia, 2010 — 2015, se observa un aumento

de la accidentalidad (reconocida por la ARL) y una relativa disminucion de los
accidentes mortales, mostrado en la tabla 1:

Tabla 1. Estadisticas de AT en Colombia*

ARO N° TRABAJADORES N°® AT N°
AFILIADOS A ARL CALIFICADOS MUERTES
2010 6.813.660 450.564 689
2011 7.499.489 555.479 692
2012 8.430.802 659.170 676
2013 8.271.920 622.486 706
2014 8.936.937 688.942 564
2015 9.656.829 723.836 563
FASECOLDA

https://consultas.fasecolda.com/rpDatos/Reportes/xGeografico.aspx

Los departamentos que presentan mas accidentes laborales en su orden son:
Bogota con 30%, Antioquia con 20% y Valle con 11% del total de la accidentalidad
del 2015.

No se encuentra mucha informacién sobre el ausentismo por accidente laboral y
sobre la reincorporacién laboral. Recientemente, en la Universidad del Valle, Cali -
Colombia, se realiz6 una tesis de maestria donde reportaba algunas estadisticas
sobre los tiempos de reintegro laboral después de presentar una fractura como
consecuencia de un accidente de trabajo, encontrando que el promedio de dias de
incapacidad generados por una fractura en cualquier extremidad es de 100 dias
aproximadamente y que los trabajadores con mas dias por fuera del trabajo
requieren mayores modificaciones en sus puestos de trabajo al momento del
reintegro laboral, sin importar el sexo, el cargo, la extremidad comprometida o el
manejo médico”.


https://consultas.fasecolda.com/rpDatos/Reportes/xGeografico.aspx

En una IPS de rehabilitacion musculo esquelética del sur occidente de Cali la cual
maneja un enfoque de rehabilitacién integral en donde el componente funcional y
ocupacional hacen parte de la rehabilitacion con modelo propio de intervencion
que tiene como objetivo la rehabilitacion integral para el trabajo, entre los afios
2014 — 2015 se han realizado un total de 122.222 atenciones por especialistas y
sesiones en rehabilitacion correspondientes a 3.877 pacientes con siniestros por
accidente de trabajo (AT) y enfermedad laboral (EL) de los cuales las
contingencias AT ocupan el 89.4% con un total de 3.467 casos de los cuales el
32.88% de AT tienen una clasificacion de graves.

El accidente de trabajo es un evento repentino que, de forma traumatica, en
muchos casos, cambia el curso de la vida normal de un trabajador; generalmente
afecta a personas en edad productiva, sanas y mas a hombres que a mujeres.
Este cambio imprevisto en su estilo de vida, especialmente en aquellos
gravemente lesionados, genera pérdidas significativas en diferentes aspectos y
estos pueden ser definitivos; es por eso que las consecuencias fisicas,
emocionales y sociales influyen en el proceso de rehabilitacion, tiempo de
incapacidad y reincorporacién laboral.

La presentacion de un evento laboral, en este caso accidente de trabajo, viene
acompafado de una serie de circunstancias que logran afectar el componente
emocional, como son:
e El evento agudo que caracteriza el accidente, en donde el trabajador pone
en peligro su vida.
e Afectacion de la autonomia del trabajador para el desarrollo de las
actividades basicas de la vida diaria.
e No contar con una red de apoyo adecuada y la sensibilidad con que es
tratado por sus familiares y médicos.
e La presencia de alguna secuela, especialmente dolor o la pérdida de alguna
estructura fisica o la funcion del movimiento.
e La reacciobn emocional, la cual deberia ser atendida de forma temprana
pero que es una esfera poco atendida.
e Elimpacto de la lesion en su labor, cuando el trabajador retorna al trabajo.
¢ Dificultades en la atencion médica.

La afectacion del componente emocional, pudiera agravar la condicién de salud
del trabajador, haciendo mas dificil su reincorporacion e impactando
marcadamente la economia tanto del trabajador como la de su nucleo familiar y de
la empresa.

La recuperacion de un trabajador, una vez presentado el accidente de trabajo, la
definen factores individuales, sociales, laborales y legales, todos ellos ejerciendo
un potencial generador de afectaciones emocionales, que acompafian el proceso
de rehabilitacion, adaptacion y de reincorporacion laboral.



De acuerdo a lo anterior, el comportamiento de la rehabilitacion en el tiempo de
duracion y la necesidad de actividades interdisciplinarias para el logro del retorno
a su labor, después de un accidente de trabajo, dependerd no solo del tipo de
lesion y su magnitud, sino también del compromiso emocional y del manejo que se
la haya dado.

En lo que respecta al Manual Guia para la rehabilitacion y reincorporacion
ocupacional de los trabajadores en el Sistema General de Riesgos Profesionales
es un escenario de intervencion interdisciplinaria, que tiene como objetivo llevar a
su maxima mejoria médica al individuo, adaptarlo a su nueva condicidn,
potencializando sus destrezas funcionales con las que quedd para retornar a su
lugar de trabajo. Es por eso que el manual contempla dos intervenciones de la
rehabilitacion: funcional y ocupacional, que van paralelas durante el desarrollo de
las actividades.

Sin embargo, normalmente se actia en la recuperacion funcional, donde el
trabajador recupera su estructura y/o funcion de lo afectado, dejando de lado la
recuperacion ocupacional y psicosocial. La intervencion desde lo emocional y
ocupacional esta contemplada desde la valoracion profesional que emite un
concepto que sirve de sustrato para la calificacion de la pérdida de la capacidad
laboral (PCL), sin embargo, el enfoque de la intervencién deberia contemplar no
solo la evaluacion sino el acompafiamiento durante el desarrollo de las actividades
en rehabilitacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El comportamiento de la rehabilitacion en pacientes con lesiones
musculoesqueléticas derivadas de accidentes de trabajo puede variar cuando los
pacientes presentan sintomas emocionales o trastornos mentales?

DELIMITACION DEL PROBLEMA

La investigacion frente a la variacion comportamiento de la rehabilitacion en
pacientes con lesiones musculoesqueléticas cuando presenten o no sintomas
emocionales o trastornos mentales se realiz6 teniendo en cuenta casos de
pacientes que sufrieron una lesion derivada de un accidente de trabajo

Los accidentes de trabajo por ser un suceso de tipo repentino pueden tener un
comportamiento psicolégico diferente puesto que hace una ruptura a la estabilidad
emocional, laboral y personal de quien los vive de una manera que no permite
preparacion o el desarrollo de herramientas de afrontamiento en el transcurso del
tiempo, diferente a la de la enfermedad laboral que tiene una historia natural que



evoluciona con el tiempo , es por ello que no se incluyé dentro del estudio el
siniestro denominado enfermedad laboral puesto que esta no se presenta de
forma repentina pues generalmente tiene un proceso sintomatologico prolongado
en el tiempo.

El estudio se llevo a cabo en una IPS que realiza intervencién en rehabilitacion
integral de pacientes con accidentes de trabajo y enfermedad laboral en el sur
occidente de Cali entre el periodo 2014 — 2015 con la atencidon de usuarios
afiliados al sistema general de riesgos profesionales de una ARL.

La poblacién seleccionada corresponde a casos de trabajadores que han
presentado accidentes de trabajo clasificados como graves. La gravedad esta
dada por el tipo de lesion definido por médico laboral o médico fisiatra, con un
prondstico de rehabilitacion mayor a 30 dias.

No se incluyeron dentro del estudio los casos clasificados como leves puesto que
este tipo de casos por lo general no tienen un compromiso funcional limitante,
generalmente sus periodos de incapacidad son cortos, no requieren
intervenciones por otros especialistas diferentes del médico laboral y su reintegro
laboral no tiene modificaciones.



3. JUSTIFICACION

El trabajo humano tiene elementos paraddjicos: puede llevar a las personas a la
excelencia o puede hacerles un dafio inmenso a su salud, tanto fisica como
psicolégica y mentalmente; es algo que siempre se ha sabido. La historia esta
henchida de hechos y modelos que apoyan un aspecto y su opuesto.

El trabajo fisico, la mano de obra obligada, no ha sido bien vista a lo largo de la
historia. Carente de cualquier proteccion, el trabajo era una forma de subsistencia
que comprometia la salud de quienes no tenian més remedio que asumirlo. En el
esclavismo, en el viejo sistema de produccion oriental, el concepto de condiciones
de trabajo y riesgo carecia de sentido. Carecia de valor el mismo trabajo fisico que
era considerado servil y sin valor, y la posible mala salud derivada era un
problema individual de quienes trabajaban. El trabajador, quien tenia que vivir de
su trabajo, era alguien desdefable, su salud también.

El panorama laboral ha cambiado drasticamente. La aparicion de los primeros
estados, del sindicalismo, del reconocimiento de los derechos humanos y de las
formas modernas de produccion empresarial ha disminuido la dureza,
frecuentemente inhumana, de las condiciones de trabajo. Las condiciones
laborales han mejorado sustantivamente en los aspectos fisicos del trabajo tales
como horas de trabajo, sobreesfuerzos fisicos, condiciones de temperatura, de
ruido, ambientales y de higiene. El efecto de tales modificaciones ha sido una
disminucién de la morbilidad y de la siniestralidad en el trabajo. EI nimero de
enfermedades laborales y de accidentes se ha controlado parcialmente y ha
disminuido su incidencia. Pero probablemente, la mayor modificacion se ha
producido en el cambio del concepto de salud laboral que ha dejado de ser un
problema individual para convertirse en un problema social y empresarial, y
principalmente, en un derecho del trabajador. (8)

Los accidentes laborales generan lesiones traumaticas como fracturas y
amputaciones gue se convierten en causas importantes de ausentismo laboral,
discapacidad y en algunos casos pueden hasta generar la muerte. (7)

Dentro de las mudltiples repercusiones ocasionadas por las lesiones musculo
esqueléticas entre los trabajadores, debido a los factores de riesgo ocupacionales,
se diferencian fundamentalmente: la modificacion de la calidad de vida del
trabajador, los cambios en las perspectivas y actitudes psicosociales individuales,
familiares y sociales, el ausentismo, la disminucién de la productividad, y el
aumento de los costos econdmicos de los cuidados a la salud (9)

Teniendo en cuenta lo anterior se hace necesario que los trabajadores luego de
sufrir una lesion ingresen a un proceso de Rehabilitacion, definida por el Manual
Guia para la rehabilitacion y reincorporacién ocupacional de los trabajadores en el
Sistema General de Riesgos Profesionales para Colombia como el conjunto de
acciones sociales, terapéuticas, educativas y de formacion, de tiempo limitado,
articuladas, definidas y conducidas por un equipo interdisciplinario, en el que se



involucra al usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la familia, a la
comunidad laboral y a la comunidad social, en el cumplimiento de los objetivos
trazados, que apunten a lograr cambios en el trabajador y en su entorno, y que
conduzcan a una reincorporacion, al desarrollo de una actividad ocupacional
satisfactoria y a una experiencia de vida con calidad.(1)

El comportamiento de la rehabilitacion en el tiempo de duracion y la necesidad de
actividades interdisciplinarias para el logro del retorno a su labor, después de un
accidente de trabajo, dependerd no solo del tipo de lesién y su magnitud, sino
también del compromiso emocional y del manejo que se la haya dado. Por tanto,
las acciones terapéuticas deben estar enmarcadas en dos componentes: el
funcional y el ocupacional.

Desde este este punto de vista adquiere un papel fundamental la intervencién a
nivel psicosocial del trabajador accidentado debido a que se abordan aspectos
psicoldgicos que intervienen en la determinacion del estado de salud, en el riesgo
de enfermar, en la condicién de enfermedad y en la recuperacion, asi como las
circunstancias interpersonales que se manifiestan en la prestacion de servicios de
salud (10) y la posterior reincorporacion e integracion social.

Este estudio pretendioé evidenciar si el comportamiento de la rehabilitacion puede
presentar variaciones cuando los pacientes presentan sintomas emocionales o
trastornos mentales.



4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento de la rehabilitacion en pacientes con lesiones
musculo esqueléticas derivadas de accidentes de trabajo con presencia de
sintomas emocionales y/ trastornos mentales asociados.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar la prevalencia de trastornos mentales en pacientes con lesiones
musculoesqueléticas derivadas de accidentes de trabajo

¢ l|dentificar la prevalencia de sintomas a nivel emocional en la poblacién de
estudio con lesiones musculoesqueléticas derivadas de accidentes de
trabajo

e Determinar el impacto en el consumo de servicios de salud en pacientes
con lesiones musculoesqueléticas que presentan sintomas emocionales y/o
trastornos mentales

e Determinar el impacto en los tiempos de rehabilitacion de los usuarios con
trastornos mentales y / o sintomatologia a nivel emocional

e Determinar si existen diferencias significativas en el comportamiento de la
rehabilitacion entre pacientes que presentan sintomas emocionales y/o
trastornos mentales y los que no los presentan



5. MARCO TEORICO
5.1 MARCO CONTEXTUAL

Este estudio se realiz6 en una IPS prestadora de servicios conformada por cuatro
unidades de negocio, una de ellas es la de salud la cual cuenta con una IPS en
donde el equipo de profesionales especializados en diversas éareas del
conocimiento desarrollaron programas de alta calidad orientados a la promocion y
atencién en salud y seguridad y salud en el trabajo. Dicha unidad de negocio
cuenta con una IPS de rehabilitacion integral ubicada en la ciudad de Santiago de
Cali y presta sus servicios para pacientes con enfermedad profesional y
accidentes de trabajo ubicados en el sur occidente de Colombia y que se
encuentran vinculados al sistema general de seguridad en salud

Dentro de los servicios médicos prestados se encuentran especialidades como
medicina laboral, fisiatria, ortopedia, medicina del dolor y neurologia; dentro de los
profesionales de rehabilitacion se pueden encontrar terapia fisica, terapia
ocupacional, psicologia, actividades denominadas de campo como el anélisis de
puesto de trabajo y pruebas de campo que tienen como objetivo intervenir no solo
en el individuo sino también en el proceso laboral y el disefio del puesto de trabajo
desde la perspectiva de la ergonomia. Adicional a ello realizan otras actividades
complementarias como juntas de rehabilitacion, junta interdisciplinaria, junta de
protesis y actividades de campo como lo son analisis de exigencias y pruebas de
trabajo. Entre los afios 2014 y 2015 esta IPS ha realizado un total de 122.222
atenciones entre consultas con especialistas y profesionales de rehabilitacién
correspondientes a 3.877 casos entre accidentes de trabajo y enfermedad laboral.

5.2 MARCO CONCEPTUAL

Desde el origen del hombre y ante la necesidad de alimentarse y sobrevivir, nacio
el trabajo y junto a este, sus riesgos de enfermedad o incluso la muerte de los
trabajadores. (13)

El trabajo ha sido histéricamente un riesgo para la salud. Las condiciones
laborales han supuesto habitualmente una amenaza a la salud que han
ocasionado accidentes y enfermedades relacionadas con la salud de todo tipo
(16), es por ello que surge la necesidad de brindar atencion sobre la amenaza a la
salud proveniente del trabajo, lo cual generalmente se ha centrado en los riesgos
fisicos, quimicos y ambientales (8).

El término salud ha sido definido por la organizacion mundial de la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”. Mas alla de esto, la organizacion mundial de la



salud define la salud ocupacional como una actividad multidisciplinaria que
promueve y protege la salud de los trabajadores teniendo como objetivos fomentar
y mantener el mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores
(11)

La promocién tal como lo ha definido la OMS-OPS, consiste en proporcionar los
medios necesarios para crear 0 mantener condiciones protectoras y favorables a
la salud, logrando que los individuos, los grupos y las comunidades ejerzan un
mayor control sobre ella y adopten patrones de vida saludables. (1)

En Colombia se han establecido normas y procedimientos destinados a prevenir,
proteger y atender a los trabajadores de los efectos de enfermedades
profesionales y accidentes que pudieran ocurrirles con ocasibn o como
consecuencia del trabajo que desempeiian (12)

El accidente de trabajo es un evento repentino, que de forma traumatica, en
muchos casos, cambia el curso de la vida normal de un trabajador; generalmente
afecta a personas en edad productiva, sanas y mas a hombres que a mujeres.
Este cambio imprevisto en su estilo de vida, especialmente en aquellos
gravemente lesionados, genera pérdidas significativas en diferentes aspectos y
pueden ser definitivos; es por eso que las consecuencias fisicas, emocionales y
sociales influyen en el proceso de rehabilitacion, tiempo de incapacidad y
reincorporacion laboral. Los accidentes laborales son causas de enorme impacto
sanitario y econémico para los trabajadores, las empresas y la sociedad en
general. Este impacto negativo se puede ver reflelado en las muertes,
incapacidades y sufrimiento personal de los trabajadores, asi como el ausentismo
laboral y la pérdida de productividad (16).

El concepto de accidente de trabajo (A.T.) ha cambiado con el paso del tiempo
pues ha sido dinamizado en gran manera por los avances en tecnologia, la
innovacion y modernizacion de los escenarios fabriles.(17)

Asi pues un Accidente de trabajo se configura como un evento de tipo traumatico
gue amenaza la integridad fisica y emocional del individuo, amenaza su posicién
dentro del grupo social y ocasiona la vuelta a etapas de dependencia previa,
generando aprehension y ansiedad.(15).

Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) cada afio se presentan 270
millones de accidentes de trabajo produciendo unas 500 a 2000 lesiones menores
por cada muerte (18)

En 2013 se contabilizaron cerca de 3 millones de accidentes y enfermedades
profesionales no mortales en el sector privado de los Estados Unidos, lo que
supuso un indice de incidencia de 3,3 casos por cada 100 trabajadores a tiempo
completos. Mas de la mitad de estos 3 millones de casos reportados requirid dias



de incapacidad o reubicacién laboral, lo que corresponde a una tasa de 1,7 por
cada 100 trabajadores. (5)

En Colombia, segun la Federacion de Aseguradores Colombianos (FASECOLDA),
el numero de accidentes laborales en el 2013 fue de 622.486 frente a los 687.171
registrados en el 2014, lo que evidencia un crecimiento del 10%. Las zonas que
presentan mas accidentes laborales en su orden son: Bogota con 209.408 (30%),
Antioquia con 135.362 (20%) y Valle con 80.415 (11%).

Se calcula que cerca de 2,3 millones de muertes al afio se deben por trabajo.
Existen factores de riesgo, como exposicion a riesgos fisicos, quimicos, biologicos,
psicosociales y ergonémicos ocasionando desequilibrio de salud tendientes a
causar accidentes y enfermedades (18).

El promedio de accidentes de trabajo en Colombia en el 2013 fue de 62 cada hora,
esto es 1.487 diarios, lo que significa 543.079 accidentes de trabajo calificados
ocurridos en el pais en 2013. (6)

La OIT calcula que las pérdidas debidas a indemnizaciones dias de trabajo
perdidos interrupciones de la produccién, formacion y reconversion profesional y
gastos médicos, entre otros aspectos, representan el 4 por ciento del producto
interno bruto 1251353 millones de doélares (16)

Asi pues un factor contundente en el aumento notable de los costos de cualquier
actividad productiva reside en los accidentes de trabajo que se pueden visibilizar
para las empresas como pérdidas de personal, equipos y materia prima (19)

Los accidentes de trabajo aumentan los costos de la actividad para el negocio, los
cuales para su manejo pueden ser tratados como directos e indirectos,
encontrando dentro de los costos directos los cubiertos por poélizas y que pueden
ser recuperables. Por su parte los costos indirectos pueden llegar a ser de una a
veinte veces mas que los costos directos. Heinrich escribe que en promedio
representan cuatro veces mas que los costos directos. (20)

Por lo tanto un Accidente de trabajo se configura como un evento de tipo
traumatico que amenaza la integridad fisica y emocional del individuo, amenaza su
posicion dentro del grupo social y ocasiona la vuelta a etapas de dependencia
previa, generando aprehension y ansiedad.(15) que generalmente requeriran de la
realizacion de un proceso de rehabilitacion.

La prevencion en rehabilitacion se hace efectiva cuando en términos de
oportunidad y calidad la persona con discapacidad tiene un acceso oportuno,
sistematico, sistémico e integral al inicio del proceso de rehabilitacion integral, y de
esta forma se previene la severidad de las secuelas funcionales, laborales y



psicologicas. Por tanto, se propone realizar un abordaje desde dos perspectivas
gue se complementan la una a la otra.

La Rehabilitacion Funcional que corresponde a las acciones desarrolladas para
recuperar la maxima funcién posible o compensacion de habilidades perdidas,
basandose en los principios de la biomecénica, fisiologia y neuropsicologia, entre
otras, partiendo de un diagnoéstico de los requerimientos individuales, laborales y/o
ocupacionales del trabajador, con el fin de eliminar o reducir las secuelas del dafio
corporal, ya sea en la estructura o funcién.

Por su parte la rehabilitacion profesional es el proceso por el cual una persona
logra compensar en el mayor grado posible las habilidades y destrezas afectadas
por una condicion de discapacidad que repercute directamente en su desempefio
ocupacional.

Tomados estos conceptos, el “Manual de “Procedimientos para la Rehabilitacion y
Reincorporacion Ocupacional de los Trabajadores en el Sistema General de
Riesgos Profesionales reitera la necesidad de trabajar un el modelo de
intervencibn con un enfoque de trabajo en equipo interdisciplinario y
transdisciplinario, en donde se trascienda a un proceso integral, que abarque los
aspectos sensoriales, motores, cognoscitivos, psicolégicos, sociales 'y
ocupacionales del trabajador, eliminando las barreras y promoviendo los
facilitadores para el desempefio integral de la persona.

La rehabilitacion, para los fines de dicho manual se define como el “conjunto de
acciones sociales, terapéuticas, educativas y de formacion, de tiempo limitado,
articuladas, definidas y conducidas por un equipo interdisciplinario, en el que se
involucra al usuario como sujeto activo de su propio proceso, a la familia, a la
comunidad laboral y a la comunidad social, en el cumplimiento de los objetivos
trazados, que apunten a lograr cambios en el trabajador y en su entorno, y que
conduzcan a una reincorporacion al desarrollo de una actividad ocupacional
satisfactoria y a una experiencia de vida con calidad”.

La rehabilitacion integral desarrolla tres acciones simultaneas: la promocion de la
salud y la prevencién de la discapacidad, el desarrollo, recuperacion y
mantenimiento funcional y la integracién socio ocupacional.

Al agrupar los diagndésticos por sistemas, se observa que el sistema musculo
esquelético es el mas afectado segun el reporte de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales del Ministerio de Proteccién Social (9).

Los trastornos musculo-esqueléticos (TME) son una causa importante de
incapacidad laboral que afectan a mas de 40 millones de trabajadores europeos.



En Espafa (2007) se estim6 que mas de 39 millones de dias de trabajo se pierden
a consecuencia de los TME, lo que representa un coste aproximado de 1700
millones de euros (21).

Es evidente que las lesiones musculoesqueléticas son un problema de salud
publica que imponen una enorme carga para los trabajadores y para la sociedad,
afectan la calidad de vida, reducen la productividad y rentabilidad, producen
incapacidad temporal o permanente, inhabilitan para la realizacion de tareas e
incrementan los costos de compensacion al trabajador. (9)

Las fracturas de hueso largo en personas en edad productiva de los Estados
Unidos tienen un costo alto tanto en términos de costos médicos directos, como en
la perdida de la productividad; siendo el ausentismo laboral y la discapacidad a
corto plazo componentes significativos dentro de esta carga econdémica (17).

Las lesiones traumaticas de las extremidades a menudo implican diferentes
grados de dafio o incluso la pérdida de tejido como la piel, tendones, nervios,
vasos sanguineos, huesos, o incluso la amputacion (22), cualquier nivel de
amputacion, lleva a un grado de incapacidad que puede limitar al individuo incluso
para realizar actividades elementales como la alimentacion y el aseo personal, de
manera permanente, requiriendo posteriormente la readaptacion laboral o cambio
de puesto de trabajo (23).

Asi una lesion de tipo traumatico sobre el cuerpo de un trabajador generalmente
conlleva un proceso de incapacidad.

El concepto de incapacidad temporal (IT) es resultado de la interaccion entre la
salud y las condiciones de trabajo, cuya consecuencia es que el trabajador no
pueda realizar de forma temporal las tareas que desempefiaba antes de la
enfermedad o de la lesion. La duracion del episodio de IT puede estar influenciada
por algunos factores que pueden facilitar la reincorporacion al trabajo acortando su
duracion, o alargar el tiempo necesario para su resolucion.

Segun la Administracion de Salud, Higiene y Seguridad Ocupacional
Norteamericana (O.S.H.A), de los 2 millones de trabajadores norteamericanos
incapacitados cada afio (23)

En la legislacién laboral colombiana existen dos tipos de incapacidades, la
incapacidad por enfermedad general y la incapacidad por enfermedad profesional.
La primera esta a cargo de la entidad promotora de salud (EPS) a la que esté
afiliado el trabajador y se encuentra regulada por el Cédigo Sustantivo del Trabajo
en su articulo 277, mientras que la segunda debe ser asumida por las
administradoras de riesgos laborales (ARL) y se encuentra regulada por la Ley
776 del 2002, articulos 2°y 3°. (24)



En materia de riesgos laborales, el articulo 2° de la citada ley define la incapacidad
temporal como aquella que, segun el cuadro agudo de la enfermedad o lesion que
presente el afiliado, le impida desempefiar su capacidad laboral por un tiempo
determinado. Por su parte, el auxilio por incapacidad es el reconocimiento de una
prestacion de tipo econémico que hacen las EPS y ARL a sus afiliados cotizantes
no pensionados, por el tiempo en el que se encuentren inhabilitados fisica o
mentalmente para desempefiar en forma temporal su profesion u oficio. Ministerio
del trabajo, Concepto 100198, 07/02/2014. (25)

De esta forma el proceso de incapacidad temporal conlleva a un fenébmeno que
adquiere vital importancia en las &reas de la gestion organizacional, la seguridad y
salud en el trabajo y la medicina laboral y es el ausentismo que Segun la
Organizacion Internacional del Trabajo, se entiende como “La no asistencia al
trabajo por parte de un trabajador del que se pensaba que iba a asistir, quedando
excluidos los periodos vacacionales y las huelgas”. Y el ausentismo laboral de
causa médica, como el periodo de baja laboral atribuible a una incapacidad del
individuo, excepcion hecha para la derivada del embarazo normal o prisién” (26)

El ausentismo en las empresas es un tema de gran importancia, y cuando se
piensa en €l no se puede evitar remitirse a temas como: costos, afectacién en la
produccion, alteracion de procesos que afecta concretamente el individuo y el
desemperio organizacional. El ausentismo interrumpe el flujo de trabajo, obstruye
las operaciones y obstaculiza la toma de decisiones. Hausknecht, Hiller, y Vance
(2008) argumentan que conlleva a la consiguiente disminucién de la productividad
y los resultados de salida en altos costos de organizacion. (26)

Los costos por ausentismo afectan a los trabajadores, empresa y sistema de
seguridad social. Grajales A. y Nieto O. plantean que “los costos, no solo son
asumidos por la empresa; también los trabajadores, las instituciones de seguridad
social (que funcionan con los aportes de empresarios y trabajadores) y, en una
escala mas amplia, el pais, pues se presenta una reduccién del producto interno
bruto” (26).

Como consecuencia indirecta estd relacionado con la pérdida o retrasos en la
produccion, retrasos en la entrega del producto, la pérdida de clientes por
incumplimiento, la reprogramacion en los procesos productivos y el desgaste
administrativo por seleccién y entrenamiento de nuevo personal, por citar algunos
ejemplos (25)

En Colombia segun la NTC 3793 clasifica el ausentismo laboral en dos grupos
principales, las causas relacionadas con la salud: (causa médica certificada,
accidente de trabajo, accidente comun, enfermedad profesional, control
preventivo, cita médica de urgencias) y dos, por causas no relacionadas con la
salud dentro de ellas se encuentra causas legales: se consideran aquellas
ausencias al trabajo que tiene justificacion con base en las normas laborales



contenidas en el codigo sustantivo del trabajo, como licencias remuneradas
incluidas las de maternidad, no remuneradas y suspensiones y las causas
extralegales como las pactadas en convenciones y acuerdos extralegales, tiempo
pactado con los lideres sindicales para el funcionamiento de la junta directiva y de
las diferentes comisiones: como permiso sindical remunerado y no remunerado y
otras como compra de casa, matrimonio, hacimiento, defuncién.

En el analisis del ausentismo, es importante considerar la existencia de
interacciones complejas entre el trabajador y su labor en donde pueden influir
variables del individuo, como son las motivaciones, necesidades, habitos, valores,
habilidades y conocimientos; variables de tipo ocupacional, como el tipo de
empresa, los métodos de produccion, el tamafio de las empresas y variables
relacionadas con la organizacion, como el clima laboral de la empresa y las
politicas institucionales (25)

Colombia no cuenta con estadisticas oficiales respecto al ausentismo laboral. En
la Segunda Encuesta Nacional de Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo
en el Sistema General de Riesgos Laborales de Colombia en su segunda edicion
para el aflo 2013, se establece que el mayor generador de ausentismo por causas
médicas es la enfermedad de origen comun 81,8%, el accidente de trabajo con el
0,9% Ministerio de Trabajo Bogota. Colombia. Segunda Encuesta Nacional de
Condiciones de Seguridad y Salud en el Trabajo en el Sistema General de
Riesgos Laborales de Colombia. 2013. (25)

Una vez accidentado un trabajador, este se enfrenta a la inactividad laboral, a la
disminucién de sus ingresos econdmicos, a las repercusiones en distintos ambitos
y a la posibilidad de presentar posibles secuelas y a como ellas influiran en el
futuro.(15)

La interrupcion del curso vital en estos pacientes, especialmente aquéllos
gravemente lesionados, a menudo genera pérdidas significativas en todos los
aspectos de su vida, las cuales pueden ser permanentes y definitivas. Asi,
ademas de las consecuencias fisicas, las alteraciones emocionales vy
psicosociales se encuentran dentro de las variables mas importantes que influyen
en los resultados de la rehabilitacion de estos pacientes. (15)

Diversas instituciones han elaborado guias de retorno al trabajo con el objetivo de
orientar a trabajadores, profesionales sanitarios y empresarios para que la vuelta
al trabajo de individuos en situacion de IT por TME sea eficiente y segura para el
propio trabajador (21)

En Colombia, existe dicha guia para la rehabilitacion definida por el Manual de
rehabilitacion integral como el conjunto de acciones sociales, terapéuticas,
educativas y de formacion, de tiempo limitado, articuladas, definidas y conducidas
por un equipo interdisciplinario, en el que se involucra al usuario como sujeto



activo de su propio proceso, a la familia, a la comunidad laboral y a la comunidad
social, en el cumplimiento de los objetivos trazados, que apunten a lograr cambios
en el trabajador y en su entorno, y que conduzcan a una reincorporacion al
desarrollo de una actividad ocupacional satisfactoria y a una experiencia de vida
con calidad. (1). Dicho manual contempla dos intervenciones de la rehabilitacion:
funcional y ocupacional, que van paralelas durante el desarrollo de las actividades
centrando acciones no solo en la recuperacién de la estructura corporal afectada,
sino que da pautas para un abordaje integral en donde el componente ocupacional
y psicosocial juegan un rol fundamental.

La rehabilitacion integral desarrolla acciones simultaneas en tres areas: la
promocion de la salud y la prevencidon de la discapacidad, el desarrollo,
recuperacion y mantenimiento funcional y la integracion socio ocupacional (1).

La promocién tal como lo ha definido la OMS-OPS, consiste en proporcionar los
medios necesarios para crear 0 mantener condiciones protectoras y favorables a
la salud, logrando que los individuos, los grupos y las comunidades ejerzan un
mayor control sobre ella y adopten patrones de vida saludables. La promocion es
considerada como una estrategia para mantener y mejorar la salud de las
personas mediante intervenciones de comunicacion-informacién, educacion
formacién y desarrollo de habilidades que faciliten cambios de comportamientos
individuales y colectivos. En el aspecto laboral se busca promover ambientes de
trabajo seguros y saludables.

La prevencion consiste en la intervencion sobre los factores de riesgo que pueden
afectar la salud, para evitar la aparicion de discapacidad o reducir su impacto
sobre el funcionamiento individual y colectivo. Implica la identificacion y evaluacion
del riesgo, asi como el establecimiento de politicas y acciones que conduzcan a su
eliminacién o reduccion. Se promociona la salud y se previene la enfermedad o el
accidente.

En el area de seguridad y salud en el trabajo, la prevencién implica actuar de
manera sistematica sobre los riesgos que existen en los lugares o centros de
trabajo o escenarios en los que las personas realicen cualquier actividad, tomando
en cuenta cada uno de sus componentes como son las materias primas, los
medios e instrumentos de trabajo, la organizacién del mismo, los estilos de
trabajo, la tecnologia empleada, asi como las caracteristicas especificas de la
ocupacion.

La prevencidn en rehabilitacion se hace efectiva cuando en términos de
oportunidad y calidad la persona con discapacidad tiene acceso al inicio del
proceso de rehabilitacién integral, y de esta forma previene la severidad de las
secuelas funcionales, laborales y psicologicas.

Los inicios de la Medicina del Trabajo tuvieron una vision asistencial dirigida a la
prestacion de primeros auxilios y hospitalizacion especializada, en la evaluacion



de los dafios anatomicos desde una perspectiva puramente clinica o quirdrgica y
en tratamiento y rehabilitacion de los casos de invalidez (13)

Posteriormente, al madurar esta disciplina se conceptia que la medicina
ocupacional y del medio ambiente es una de las disciplinas mas importantes de la
Salud Ocupacional, la definicion del Colegio Americano de Medicina Ocupacional
y Ambiental, nos dice lo siguiente: “Es la especialidad médica dedicada a la
prevencion y manejo de las lesiones, enfermedades e incapacidades
ocupacionales y ambientales, de la promocion de la salud y de la productividad de
los trabajadores, sus familias y comunidades.(13) Lo anterior va en concordancia
con la definicion de la Salud Ocupacional la cual tiene por objeto de estudio la
relacion entre el proceso de produccion y las consecuencias hacia la salud de los
trabajadores, orientdndose, entonces, hacia los procesos sociales, para lo cual
utiliza tanto a las ciencias naturales como a las sociales.

Por lo tanto, la Salud Ocupacional, es el resultado de un trabajo multidisciplinario
donde intervienen profesionales en medicina ocupacional, enfermeria ocupacional,
higiene industrial, seguridad, ergonomia, psicologia organizacional, epidemiologia,
toxicologia, microbiologia, estadistica, legislacion laboral, terapia ocupacional,
organizacion laboral, nutricion y recientemente, promocion de la salud(14).

Una de estas disciplinas es la psicologia ocupacional la cual es una especialidad
emergente de la Psicologia con caracter basico y aplicado que surge como
resultado de una fusiébn de contenidos de la salud publica y de la medicina
Preventiva con campos de la psicologia como lo son la psicologia clinica y la
psicologia de la salud aplicados en el contexto de las organizaciones laborales
(14)

La importancia de la intervencién de la psicologia ocupacional en el proceso de
rehabilitacion es dada debido a que un accidente de trabajo y su posterior
rehabilitacion pueden desencadenar en los pacientes diversas emociones que
repercuten de una u otra forma la salud de los pacientes y modificar las
consecuencias o0 efectos que pueden desarrollar en el proceso de salud y
rehabilitacion. (15)

Dentro las repercusiones ocasionadas por las lesiones musculo esqueléticas entre
los trabajadores se diferencian fundamentalmente: la modificacion de la calidad de
vida del trabajador, los cambios en las perspectivas y actitudes psicosociales
individuales, familiares y sociales, el ausentismo, la disminucion de la
productividad, y el aumento de los costos econdmicos, de los cuidados a la salud

(9).

Durante el proceso de reintegro laboral de la persona con discapacidad se
identifican no solo los riesgos que normalmente ofrece el trabajo, sino también los
que puedan aumentar el grado de severidad de la discapacidad (1). Es, en este



momento, cuando los profesionales de salud ocupacional de la empresa trabajan
mancomunadamente con los profesionales de la rehabilitacién y pasan a formar
parte del equipo interdisciplinario.

La consigna de la rehabilitacién integral toma en cuenta los aspectos psicologicos
gue intervienen en la determinacion del estado de salud, en el riesgo de enfermar,
en la condicion de enfermedad y en la recuperacién, asi como las circunstancias
interpersonales que se manifiestan en la prestacion de servicios de salud a la
poblacion (10).

En el &rea de los accidentes laborales es escaso el conocimiento sobre las
diferencias observadas en el curso y evolucion de las personas lesionadas, en lo
referido particularmente al grado de participacion de variables de personalidad en
una mayor o menor adherencia al proceso y resultados de la rehabilitacion (7).

Segun Rebolledo Marchesini (2005), “la reaccion emocional ante el accidente
laboral dependerd de factores psicolégicos como la inteligencia, el estilo de
personalidad, la formacién académica, la cultura, el estilo de afrontamiento, las
experiencias previas y los mecanismos defensivos, entre otros; de factores
bioldgicos, como la gravedad de la lesion, y de factores sociales como el apoyo
social, necesario para la contencion y para reducir los sentimientos de rechazo,
aislamiento y depresioén”.

Teniendo clara la premisa de que un accidente laboral desencadena en el
paciente una reaccion emocional, se hace necesario que dentro del grupo de
especialistas se encuentre un psicélogo con el fin de dar manejo al aspecto mental
y emocional del paciente entendiendo conceptualmente la psicologia ocupacional
como 81 una especialidad emergente de la psicologia con caracter basico y
aplicado que surge como resultado de una fusion de contenidos de la Salud
Publica y de la Medicina Preventiva con la psicologia clinica y la psicologia de la
salud aplicados en el contexto de las organizaciones laborales. (16)

De esta forma la psicologia ocupacional en fase de rehabilitacién toma referentes
de diversos campos ocupacionales de la psicologia como lo son la Psicologia de
la Salud en el que se considera la dimension psicosocial en el proceso salud-
enfermedad en los niveles conceptual, metodoldgico y en la organizacién de los
servicios de atencion a la poblacién (10)

Por su parte el aporte de la Psicologia Médica se dirigio a la aplicacion del
conocimiento psicoldgico para la comprension de las manifestaciones emocionales
y de comportamiento de los enfermos, al analisis de la participacion del psiquismo
en el origen de las enfermedades de expresion soméatica y al estudio de la relacion
meédico-paciente; tuvo como virtud reclamar como un objeto de trabajo a las
personas con enfermedades del cuerpo (10).



Estudios evidencian que el compromiso emocional de un paciente en fase de
rehabilitacion y su adherencia va a guardar relacion con la gravedad del accidente,
aunque no es necesariamente proporcional a la magnitud de la lesion (15).

Cuando un paciente requiere de un proceso de rehabilitacibn que en algunos
casos es prolongado en el tiempo, debe tener en cuenta que los regimenes
terapéuticos prolongados provocan efectos secundarios entre ellos disminucion
de las tasas de adherencia puesto que esta disminuye a medida que la terapia se
alarga. (10)

Diaz y Barra (2007) encontraron en su investigacion que tanto el mayor estrés
percibido como el mayor animo depresivo al inicio de la hospitalizacion se
relacionaron con un mayor tiempo de recuperacion, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, pero que esto se podia explicar tanto por el
tamafio reducido de la muestra como porque la evaluacion de dichas dimensiones
se refiere a un marco temporal reciente, Ultimo mes y Ultima semana. (27)

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es la motivacion del paciente por la
salud, las caracteristicas de sus procesos cognitivos, especialmente la memoria y
de las redes de apoyo social con que cuenta para incrementar la ejecucion de las
prescripciones médicas. El apoyo social puede contribuir a incrementar la
ejecucion de las prescripciones terapéuticas, al animar al enfermo a mantener el
régimen médico y ejecutar las acciones necesarias para volver a la vida normal.
Este puede provenir de la familia, los amigos o grupos de autoayuda. (10)

Segun Rivera y Pérez (2012) los recursos psicoldgicos describen los aspectos del
funcionamiento personal, disponibles o potenciales, que se activan ante la
necesidad de afrontar situaciones vitales y/o mantener o recuperar el equilibrio
psico-emocional por tanto se trata de recursos que pueden enriquecerse y
desarrollarse.

La interrupcién del curso vital en estos pacientes, sobre todo aquéllos con lesiones
graves, generalmente experimentan pérdidas significativas en todos los aspectos
de su vida, las cuales pueden ser permanentes y definitivas. Asi, ademas de las
consecuencias fisicas, las alteraciones emocionales y psicosociales se encuentran
otras variables importantes que influyen en los resultados de la rehabilitacion de
estos pacientes. (15)

Tanto las consecuencias fisicas como psicologicas de pacientes gravemente
traumatizados, tales como lesionados medulares, traumatizados de craneo,
guemados y amputados, pueden generar una alteracion de la imagen corporal que
afecta tanto la autoestima como la autoimagen. (15)

A nivel psicosocial, las principales problematicas que el paciente debe enfrentar
estan relacionados con la interaccion familiar, la direccibn del hogar y las
dificultades econdmicas. (15)



Un episodio de accidente de trabajo, y su posterior proceso de rehabilitacion
pueden desencadenar en los pacientes diversas emociones que repercuten de
una u otra forma la salud de los pacientes, es por ello que se considera necesario
estudiar algunas de estas reacciones emocionales y las consecuencias o efectos
gue pueden desarrollar en el proceso de salud y rehabilitacion:

La ira parece ser la emocion que generalmente se desencadena luego de la
frustracién u otros sentimientos negativos cada episodio de ira afiade tension
adicional al organismo, aumenta el ritmo cardiaco y la presion sanguinea. Una vez
que se desarrolla la enfermedad cardiaca, la ira es especialmente letal para
aguellos que ya la padecen. Estudios de seguimiento durante varios afios,
realizados con personas que han sufrido un primer ataque cardiaco, demostr6 que
los que se enfurecen facilmente tenian 3 veces mas probabilidades de morir por
paro cardiaco, que los temperamentos mas serenos (15).

La ansiedad es tal vez la emocién con mayor peso como prueba cientifica, al
relacionarla con el inicio de la enfermedad y el desarrollo de la recuperaciéon. La
ansiedad no necesariamente debe ser vista con una connotacién negativa pues
esta ayuda a la preparacion para enfrentarnos a alguna situacion importante,
siendo esta positiva; pero la ansiedad desproporcionada se relaciona con niveles
elevados de estrés. Pruebas evidentes del impacto sobre la salud de la ansiedad
han surgido de estudios en enfermedades infecciosas, como resfrios, gripes y
herpes, donde la resistencia inmunolégica de la persona se debilita, permite la
entrada del virus y el inicio de la enfermedad (10).

Por otra parte, se reconoce el papel que juega la depresion, sobre todo en el
empeoramiento de una enfermedad, una vez que esta ha comenzado ya que esta
puede complicar la recuperacion de intervenciones quirargicas. Al igual que la
depresion, se han estudiado los costos médicos de la vision mental de la vida
pesimista u optimista, asi en una investigacién con 122 hombres que tuvieron su
primer ataque cardiaco, se evalué su grado de optimismo o pesimismo. Ocho afios
mas tarde, de los 25 hombres mas pesimistas, 21 habian muerto; de los 25 mas
optimistas soélo 6 fallecieron. En estos casos, la visidn de la vida resulté ser un
mejor pronosticador de la supervivencia que cualquier otro factor de riesgo. (10)

El episodio depresivo mayor se caracteriza por un estado de animo deprimido la
mayor parte del dia y una pérdida en la capacidad para el placer y/o una
disminucién del interés también se pueden encontrar alteraciones del apetito y del
peso, trastornos del suefio, agitacion o enlentecimiento psicomotor, fatiga o
pérdida de energia, sentimientos de inutilidad, de minusvalia, sentimientos de
culpa, pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida o bien tentativas o
planes de suicidio. (15)



Trastorno de adaptacion corresponden al desarrollo de sintomas emocionales y
comportamentales en respuesta a un factor estresante identificable que causan
deterioro significativo de la actividad social o profesional (DSM IV) (American
Psychiatric Association 1994). El factor estresante en estos pacientes es el
accidente. (15)

Estrés agudo se caracteriza por la presencia de sintomas que tienen lugar
después de la exposicion a un acontecimiento traumatico de caracter extremo.
Durante o después del accidente se pueden presentar sintomas ansiosos,
embotamiento o ausencia de reactividad emocional, amnesia de parte de los
hechos. El accidente es re experimentado persistentemente en forma de
imagenes, suefios, pensamientos, se presentan conductas evitativas frente a
estimulos que evoquen el accidente causando malestar. Pueden presentarse
también irritabilidad, insomnio, inquietud psicomotriz, hipervigilancia. Toda esta
sintomatologia interfiere con la capacidad del individuo para desarrollar sus
actividades individuales y aparecen en el primer mes gque sigue al acontecimiento
traumatico. De acuerdo a la clasificacion, estas alteraciones duran un minimo de
dos dias y un maximo de cuatro semanas. (15)

Por su parte el trastorno por estrés post traumatico se define por la presencia de
sintomas que siguen a la exposicion a un acontecimiento traumético y donde el
individuo se ve envuelto en una situacion que representa un peligro real para su
vida o para su integridad fisica o al ser testigo de acontecimientos violentos donde
se producen muertes, heridos o existe una amenaza para la vida de otras
personas. Posterior a ello el paciente desarrolla sintomas de hipervigilancia, re
experimenta el acontecimiento traumatico presenta recuerdos del acontecimiento,
suefios, pesadillas, ansiedad al exponerse a estimulos que evocan el accidente
por lo cual el paciente genera esfuerzos para evitar actividades, lugares y
personas que recuerden el evento traumético. También pueden presentarse
sintomas de activacion como insomnio, irritabilidad, respuestas exageradas de
sobresalto e hipervigilancia. (15)

Una vez visualizados cuales pueden ser las diversas reacciones emocionales que
pueden tener los pacientes en su proceso de rehabilitacién frente a un suceso
como lo es un accidente laboral, se debe tener en cuenta que la severidad de la
reaccion emocional y el cédmo el individuo logre un nuevo nivel de adaptacion,
dependera de multiples factores como lo son:

Factores Biologicos: La magnitud y severidad de las lesiones influyen en forma
significativa en la evolucién de una determinada lesién, pero también otros
factores como complicaciones meédicas asociadas, la presencia de dolor, las
infecciones, la condicion médica previa, la abstinencia de alcohol y/o drogas, la
vulnerabilidad individual, etc.

Factores Psicoldgicos: La inteligencia, el estilo de personalidad, los mecanismos
defensivos, los eventos concomitantes, el estilo de afrontamiento, las experiencias



previas, el significado que la lesion tiene para el paciente en cuanto a autoimagen,
las expectativas, etc.

Factores Sociales: Las consecuencias del accidente para su capacidad de cumplir
roles, tanto laborales como familiares, asi como la respuesta del medio ambiente:
Aceptacioén, sobreproteccion o rechazo.

Desde el punto de vista psiquiatrico, se conceptia que las complicaciones mas
severas en este periodo son los cuadros depresivos, que dificultan la
rehabilitacion, crean tensiones en el hogar y en algunos casos ponen en peligro la
vida debido a las ideas e intentos suicidas. (15)

Un factor importante a tener en cuenta en el proceso de rehabilitacién es el dolor
pues es uno de los sintomas mas comunes de enfermedad y puede ser la
manifestacion ya sea de una enfermedad organica como también de un trastorno
emocional, el dolor se conceptlia como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a dafio tisular y/o que describimos en términos del tejido
dafnado”. El dolor generalmente conduce al humor depresivo, disminucién de
actividades, abandono de roles, aislamiento social creando de alguna manera un
circulo vicioso de depresion y dolor.

Una vez el paciente ha presentado avances en su proceso de rehabilitacién, se
debe continuar a un paso que hace parte de este proceso denominado
reincorporacion laboral, el cual busca que el paciente con sus capacidades
presentes y residuales retorne al trabajo ya sea en su labor habitual, en su puesto
de trabajo con o sin modificaciones o sea reubicado temporal o definitivamente.

La reincorporacion laboral después de cualquier enfermedad o accidente es un
proceso complejo que puede ser dificil para muchas personas, ya que el proceso
de rehabilitacion se ve afectado no solo por el papel del trabajador y su lesién sino
también por el tipo de trabajo que desemperia y la empresa en que lo realiza (28).

El conocimiento actual sugiere que el tiempo que tarda una persona en
reincorporarse a su trabajo después de una lesidn, estd influenciado por un
adecuado tratamiento de la lesion subyacente, la tolerancia al dolor, la
discapacidad percibida, los mecanismos de afrontamiento, la naturaleza del
trabajo, el miedo a la no recuperacion, el contacto con el trabajo y las expectativas
del paciente. (7)

Se ha visto que volver al trabajo de forma temprana y segura es beneficioso tanto
para la salud del trabajador como para su autoestima (24).

5.3 ESTADO DEL ARTE

El objetivo de esta investigacion fue determinar el comportamiento de la
rehabilitacion en pacientes con lesiones musculo esqueléticas derivadas de



accidentes de trabajo con o sin presencia de sintomas emocionales y/o trastornos
mentales asociados.

Como lo mencioné en su investigacion Fernandez Esther (2014) (7) en el area de
los accidentes laborales es escaso el conocimiento sobre las diferencias
observadas en el curso y evolucion de las personas lesionadas, en lo referido
particularmente al grado de participacion de variables de personalidad o en una
mayor o menor adherencia al proceso y resultados de la rehabilitacion. De igual
forma en la literatura cientifica se evidenciaron pocos estudios relacionados con el
tema central de esta investigacion pues la mayor parte se dedicaron a valorar los
dias y costos de las incapacidades.

La OMS en su informe Mundial sobre la discapacidad Ginebra (31) realizado en el
afio 2011 por medio de encuestas realizadas a 114 paises establecio que casi la
mitad de estos no posee politicas de rehabilitacion 42% ni se han establecido
lineamientos claros de procesos de rehabilitacion 40%.

La segunda encuesta nacional de condiciones de seguridad y salud en el trabajo
en el sistema general de riesgos laborales realizada en el afio 2013 para Colombia
(32) mostré que existe un incremento en reconocimiento de patologias de tipo
mental de un 43% principalmente de la ansiedad y la depresion por lo cual se
estimo que la prevalencia de estos trastornos se encuentra en el 1,2%.

En relacién con los Accidentes de trabajo, dicha encuesta observd que del reporte
de accidentes de trabajo el 54,9% de éstos, se concentran en 3 actividades:
Inmobiliario (25,7%), Industria Manufacturera (16,5%) y Construccion (12,7%).
Finalmente, esta encuesta determin6 que, de acuerdo con el reporte de accidentes
clasificado por grupos etarios, se observa que mas del 57%, se encuentra en la
poblacion entre 18 y 47 afios.

Viveros Ana (30) en el afio 2009 en la ciudad de Cali encontré que los pacientes
atendidos por una EPS en proceso de rehabilitacion de patologias
musculoesqueléticas con presencia de dolor crénico eran valorados por el servicio
de fisiatria en un 48,1%, el 1,9% realizd terapias ocupacionales y el 7,4% fue
derivado al servicio de psicologia.

Pérez y Silva (26) en su estudio manifestaciones Psicosociales en adultos con
lesiones fisicas que son atendidos en el departamento de Rehabilitacion del
Hoedra, evidenciaron que el 76% de los pacientes que se encontraban en proceso
de rehabilitacion fisica reportaron cambios en el estado de animo dentro de los
cuales manifestaron experimentar ansiedad, angustia, miedo e inseguridad. De
igual forma su estudio determind que un 74% de los pacientes llevaba entre 1 a 5
meses en proceso de rehabilitacion.



Con respecto al género, el estudio evidencio un mayor predominio mujeres con un
64% frente a un 36% de hombres.

Frente a la zona del lugar de residencia de los pacientes, el estudio de Perez y
Silva encontraron que la procedencia urbana equivalia al 86,8% y de un 13,2% de
procedencia de los pacientes era de zona rural. Referente al estado civil el estudio
reflej6 que hay una mayor frecuencia entre los casados que equivale al 32% y
solteros con un 30%, divorciados y union libre equivale al 14%.

Martin Alfonso (10) en su investigacion aplicaciones de la psicologia en el proceso
salud enfermedad en el afio 2003 habl6 sobre las aplicaciones de la psicologia en
el proceso salud enfermedad, donde se estudiaron los costos médicos de la vision
mental de la vida pesimista u optimista, asi se tomaron 122 hombres que tuvieron
su primer ataque cardiaco, se evalud su grado de optimismo o pesimismo. Ocho
afos mas tarde, de los 25 hombres mas pesimistas, 21 habian muerto; de los 25
mas optimistas solo 6 fallecieron. En estos casos, la vision de la vida resulté ser
un mejor pronosticador de la supervivencia que cualquier otro factor de riesgo.

Diaz y Barra (27) en su articulo tiempo de recuperacion de un accidente laboral y
factores psicosociales al inicio de una hospitalizacion en el afio 2006, centraron su
investigacion en la participacion que tienen los factores psicosociales en la
recuperacion de pacientes hospitalizados por accidente laboral. Se evalu6 estrés
percibido, animo depresivo, apoyo social y satisfaccién con la atencién médica.
Los resultados revelaron que la satisfaccion con la atencién fue el Unico factor que
influy6 de forma significativa en la recuperacion de los pacientes

Ustun T. y cols (28) en su investigacion Mental illness in general health care
realizada en el afio 1997 (28) en su estudio demostraron que los sintomas de la
depresion podrian ser de 2 a 10 veces mas comunes en individuos con
discapacidades o que sufren de enfermedades crénicas, siendo la depresion una
de las «condiciones secundarias» mas comunes asociadas con discapacidad y
enfermedad cronica

Plata y Castillo (33) en su articulo sobre la evaluacion de afrontamiento,
depresion, ansiedad e incapacidad funcional en pacientes con dolor crénico
realizado en el afio 2004 que tenia por objetivo evaluar diferentes variables
psicoldgicas de los pacientes con dolor crénico y establecer si existia una relacion
significativa entre cada una y la topografia del dolor de 70 pacientes de una clinica
de dolor; encontraron dentro de sus resultados que cuando los pacientes
presentan un alto nivel de ansiedad o depresion su incapacidad funcional en el
trabajo, la familia y el area social es mayor.

Este mismo estudio evidencio relacion entre la depresion y la intensidad del dolor,
indican también una correlacion significativa (r = .302, p < .05), es decir, que a
mayor intensidad del dolor las personas tienden a ser mas depresivos.



Lépez (34) en su investigacion ansiedad y depresion, reacciones emocionales
frente a la enfermedad 2007, evidenciaron que aunque los trastornos depresivos
alcanzan en la comunidad una prevalencia anual cerca al 5% de la poblacion, los
pacientes con alguna patologia médica se presenta una prevalencia mas alta
calculada entre un 10 a 20%.

En una investigacion realizada en el 2008 por Agudelo, Lucumi y Santamaria
(35) evaluacion de la depresion en pacientes hospitalizados por distintas
enfermedades médicas en la ciudad de Bucaramanga en donde evaluaron la
presencia de depresion en pacientes hospitalizados por distintas enfermedades
médicas, en una muestra de 82 pacientes con un rango de edades entre 22 y 76
afos, a quienes se les aplico el Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) y la
escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS).

Dentro de los resultados se evidencié que el el 58.5%de los pacientes no muestra
depresion, frente al 41.5% restante que si la presenta. Se encontré una
prevalencia en la muestra del 41.5% de sintomas depresivos evaluados por el
BDI-II. La prevalencia de sintomas somaticos-motivacionales en la muestra total
(76.26%) fue mayor en comparacion con los sintomas cognitivo-afectivos
(23.74%).

Franco, Gémez, Ocampo y Vargas (36) en su estudio denominado prevalencia de
trastornos psiquiatricos en pacientes medicoquirdrgicos hospitalizados en la
Clinica Universitaria Bolivariana de Medellin 2005, que tenia como objetivo
determinar la frecuencia de trastornos psiquiatricos en los pacientes hospitalizados
en los servicios de medicina interna, cirugia, ginecologia y ortopedia encontraron
gue la prevalencia de 10.2% de depresion.

También evidenciaron en este estudio que los trastornos con mayor frecuencia
fueron: trastorno depresivo mayor con 8.9%, trastorno de ansiedad generalizada
conl.3% y un 0.6% de demencia; por su parte los trastornos adaptativos
encontrados de 6.3% los cuales se correlacionan con las cifras de trabajos
realizados en Suramérica en poblacion similar.

Los trastornos afectivos estuvieron ocuparon un 8.2% en mujeres y 2.5% en
hombres, esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Tampoco hubo
diferencia estadistica por género en la frecuencia de trastornos de ansiedad ni de
los trastornos adaptativos.

En un estudio realizado en Chile en el afio 2001 denominado prevalencia de
trastornos psiquiatricos en hombres y mujeres hospitalizados en un Servicio de
Medicina Interna de un hospital de Santiago de Chile (37), en donde se estudiaron
hombres y mujeres hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Barros Luco Trudeau de Santiago de Chile el cual buscaba establecer la



prevalencia de trastornos mentales y emocionales evidenciaron que los trastornos
del estado de animo afectaron al 17,2% de la muestra estudiada. La depresion
mayor fue el cuadro predominante comprometiendo 3 veces mas a mujeres que a
hombres. Los trastornos de ansiedad afectaron al 12,5%, fueron 1,7 veces mas
frecuentes en mujeres que en hombres y el trastorno de ansiedad generalizada el
cuadro mas comun.

Al estudiar esta muestra por género, el estudio pudo establecer que el 60% de los
hombres presentaban diagnostico de esfera mental en donde la dependencia al
alcohol comprometi6 al 26,1%, trastornos mentales organicos delirium-demencias
se diagnosticaron en el 10,8%, los trastornos por ansiedad el 9,4%, la depresion
con 7,81% vy los trastornos adaptativos estuvieron presentes en el 2,95% de la
muestra.

El 65% de las mujeres calific6 para alguna de las entidades psiquiatricas; la
depresion fue el cuadro de mayor frecuencia y afecté al 23,15%, los trastornos por
ansiedad con 14,27% y los trastornos adaptativos constituyeron el 8,37.

Un estudio realizado en Chile (38) por Ruiz, Silva 'y Miranda en el afio 2001
denominado diagndstico clinico y psicométrico de la depresién en pacientes de
medicina general, el cual estudié a 100 pacientes asistentes a un consultorio de
medicina externa del hospital clinico de la universidad de Chile pudo establecer el
56,3% de estos pacientes tenian un diagndstico de tipo psiquiatrico de los cuales
el 27,5% correspondia a trastorno depresivo y el 18,8% correspondia al
diagnéstico de trastorno adaptativo.

En Espafia en el afio 2010 (39), Bones y Pérez estudiaron la prevalencia de
problemas de salud mental y su asociacion con variables socioeconémicas, de
trabajo y salud en donde realizaron un estudio transversal con los datos de la
encuesta Nacional de Salud de Espafia (2006) en el que participaron 29.476
personas entre 16 y 64 afos. Dicho estudio mostr6 mayor prevalencia de
problemas de salud mental en las mujeres (24,6%) que en los hombres (14,7%).

A partir del andlisis multivariado se observo que las variables asociadas a una
mayor prevalencia de problemas de salud mental son ser separado/a o
divorciado/a, y la prevalencia de problemas de salud mental hallada en el presente
estudio (19,4%).

Moreno, Rubio y Angarita (41) en el afio 2011 realizaron un estudio denominado
Valoracion de la pérdida de la capacidad laboral y ocupacional en Colombia:
Antecedentes, Realidades y perspectivas de actualizacién; por medio de dicha
investigacion se establecié una relacion frente al tratamiento recibido por los
pacientes al tratamiento encontraron que de las personas registradas al 78,2% del
total le ordenaron servicios de rehabilitacion distribuido de la siguiente manera: al
57,7% le ordenaron terapia con farmacos; al 21,9% fisioterapia; medicina fisica y



rehabilitacion al 16,3%; optometria al 9,6%; psicologia y fonoaudiologia al 9,7%;
terapia ocupacional a 6,4 y con el valor de 11,1% estan las 6rdenes a otro tipo de
rehabilitacion.

5.4 MARCO LEGAL

La primera norma que conceptualiza el accidente laboral en Colombia se
encuentra en la ley 57 de 1915, definiendo el accidente de trabajo como “suceso
imprevisto y repentino sobrevenido por causa y con ocasion del trabajo, y que
produce en el organismo de quien ejecuta un trabajo por cuenta ajena una lesién o
una perturbacion funcional permanente o pasajera, todo sin culpa del obrero”;
también establece las consecuencias que puede traer consigo un accidente de
trabajo las cuales pueden ser, la incapacidad temporal, la incapacidad permanente
parcial, la incapacidad permanente total, o la muerte del trabajador. Por lo cual,
dependiendo de la consecuencia del accidente de trabajo se reconocera al
trabajador o a sus herederos una indemnizacion. Posteriormente el codigo
sustantivo del trabajo conceptia los aspectos del accidente de trabajo y las
enfermedades profesionales, definiendo al accidente como todo suceso imprevisto
y repentino que sobrevenga por causa o0 con ocasion del trabajo y que produzca al
trabajador una lesion orgénica o perturbacién funcional permanente o pasajera, y
gue no haya sido provocado deliberadamente o por culpa grave de la victima.
En el afio de 1991 con el surgimiento del sistema integral de seguridad social se
define la proteccidn de los colombianos con respecto a temas de salud, pension y
riesgos laborales Puntualmente el articulo 47 de la constitucion establece la
necesidad de adelantar politicas de prevision rehabilitacion e integracion social
para los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a quienes prestara la
atencion especializada que requieran

Posteriormente y en concordancia con la constituciéon Politica la ley 100 de 1993
en su articulo 1 define El Sistema de Seguridad Social Integral tiene por objeto
garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener
la calidad de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccién de las
contingencias que la afecten”.

En el aflo de 1994 se expide el decreto ley 1295 por lo cual se determina la
organizacion y administracion del Sistema General de Riesgos Profesionales y
estipulé las prestaciones de salud y prestaciones econdmicas, la definicion de
Riesgos Profesionales, accidente de trabajo, sus excepciones, enfermedad
profesional y su origen, afiliacion y cotizacion al Régimen de Sistemas
Profesionales, entre otros. Este decreto en su articulo 5 menciona que Todo
trabajador que sufra un accidente de trabajo o una enfermedad profesional tendra
derecho, segun sea el caso, a: a) Asistencia médica, quirdrgica, terapéutica y
farmacéutica; b) Servicios de hospitalizacion; c) Servicio odontoldgico; d)
Suministro de medicamentos; e) Servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento;



f) Protesis y ortesis, su reparacion, y su reposicion solo en casos de deterioro o
desadaptacion, cuando a criterio de rehabilitacion se recomiende; Q)
Rehabilitaciones fisica y profesional.” “los tratamientos de rehabilitacion
profesional y los servicios de medicina ocupacional que podran ser prestados por
las entidades administradoras de riesgos profesionales, h) Gastos de traslado, en
condiciones normales, que sean necesarios para la prestacion de estos
servicios... Los gastos derivados de los servicios de salud prestados y que tengan
relacion directa con la atencion del riesgo profesional, estan a cargo de la entidad
administradora de riesgos profesionales correspondiente

La ley 776 de 2002 dicta las normas sobre la organizacion, administracion y
prestaciones del Sistema General de Riesgos Profesionales regulando aspectos
como las prestaciones, la incapacidad temporal, la incapacidad permanente
parcial, el monto de las prestaciones econdmicas por incapacidad temporal y
permanente parcial, la reubicacion del trabajador, el estado de invalidez, el monto
de la pension de invalidez, la muerte del afiliado o del pensionado por riesgos
profesionales, el monto de la pension de sobrevivientes en el sistema general de
riesgos, entre otras. En su articulo 1 menciona que todo afiliado al Sistema
General de Riesgos Profesionales que, en los términos de la presente ley o del
Decreto-ley 1295 de 1994, sufra un accidente de trabajo o una enfermedad
profesional, o como consecuencia de ellos se incapacite, se invalide o muera,
tendra derecho a que este Sistema General le preste los servicios asistenciales y
le reconozca las prestaciones econdmicas a los que se refieren el Decreto-ley
1295 de 1994 y la presente ley... La Administradora de Riesgos Profesionales en
la cual se hubiere presentado un accidente de trabajo, deberd responder
integramente por las prestaciones derivados de este evento, tanto en el momento
inicial como frente a sus secuelas, independientemente de que el trabajador se
encuentre o no afiliado a esa administradora.

Segun el articulo 2 de la ley 776 se entiende por incapacidad temporal, aquella
que segun el cuadro agudo de la enfermedad o lesién que presente el afiliado al
Sistema General de Riesgos Profesionales, le impida desempefiar su capacidad
laboral por un tiempo determinado. Por su parte el articulo 4 menciona que, al
terminar el periodo de incapacidad temporal, los empleadores estan obligados, si
el trabajador recupera su capacidad de trabajo, a ubicarlo en el cargo que
desempenfiaba, o a reubicarlo en cualquier otro para el cual esté capacitado, de la
misma categoria.

El articulo 5 de estar ley dicta que se considera como incapacitado permanente
parcial, al afiliado que, como consecuencia de un accidente de trabajo o de una
enfermedad profesional, presenta una disminucion definitiva, igual o superior al
cinco por ciento 5%, pero inferior al cincuenta por ciento 50% de su capacidad
laboral, para lo cual ha sido contratado o capacitado. La incapacidad permanente
parcial se presenta cuando el afiliado al Sistema General de Riesgos
Profesionales, como consecuencia de un accidente de trabajo o de una



enfermedad profesional, sufre una disminucion parcial, pero definitiva en alguna o
algunas de sus facultades para realizar su trabajo habitual, en los porcentajes
establecidos en el inciso anterior.

El articulo 8 de la ley 776 de 2002 establece que, los empleadores estan obligados
a ubicar al trabajador incapacitado parcialmente en el cargo que desempefiaba o a
proporcionarle un trabajo compatible con sus capacidades y aptitudes, para lo cual
deberan efectuar los movimientos de personal que sean necesarios

En el afio 2008 la circular 230042 define los aspectos frene a la reubicacion y
rehabilitacion del trabajador con incapacidad temporal

En el 2010 la tercera actualizacion del Manual de procedimientos para la
rehabilitacion y reincorporacion ocupacional de los trabajadores en el Sistema
General de Riesgos Profesionales incorpora el manejo de la rehabilitacién
ocupacional como sistema de procesos formando un conjunto de actividades
relacionadas o que interactian entre si, obteniendo como resultado acciones
eficientes y efectivas en el tratamiento de las personas con la optimizacion de los
recursos. Esto, desde la perspectiva de sistema de gestién y posicionandolo como
un modelo de atencion.

Esta obligacién se fundamenta en la Ley 100 de 1993, articulo 153 numeral 3, que
establece: “El Sistema General de Seguridad Social en Salud brindara atencion en
salud integral a la poblacién en sus fases de educacion, informacion y fomento de
la salud y la prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad,
oportunidad, calidad y eficiencia”.

El Plan Obligatorio de Salud, articulo 162 de la Ley 100/93, estipula que este Plan
permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad
general, en las fases de promocién y fomento de la salud y la prevencién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Asi mismo en el Decreto 1295 de 1994, la Ley 776 de 2002, y demas normas que
establecen el cubrimiento de los procesos asistenciales y de rehabilitacion integral,
por parte de las Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP), mediante las
Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), a los trabajadores que sufran
accidentes de trabajo o se les diagnostique enfermedades profesionales.

En el aflo 2012 se expide la Ley 1562 Por la cual se modifica el sistema de riesgos
laborales y se dictan otras disposiciones en materia de salud ocupacional

En el afio 2015 el decreto 1076 en su articulo 2.2.4.6.3 define: Seguridad y Salud
en el Trabajo (SST). La Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) es la disciplina que
trata de la prevencion de las lesiones y enfermedades causadas por las
condiciones de trabajo, y de la proteccion y promocion de la salud de los
trabajadores. Tiene por objeto mejorar las condiciones y el medio ambiente de



trabajo, asi como la salud en el trabajo, que conlleva la promocién y el

mantenimiento del bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las
ocupaciones.

En el mes de marzo de 2017 el ministerio de trabajo define por medio de la

resolucidon 1111 los estandares minimos del sistema de gestion y seguridad en el
trabajo



6. METODOLOGIA
6.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo Descriptivo Correlacional, ya que caracterizé el
comportamiento de la rehabilitacion de un grupo de pacientes con lesiones
musculo esqueléticas derivadas de accidentes de trabajo con o sin presencia de
sintomas emocionales y/ trastornos mentales asociados.

6.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio abord6 los aspectos de seguridad y salud en el trabajo, medicina del
trabajo, la rehabilitacién integral, psicologia ocupacional

6.3 POBLACION Y MUESTRA
6.3.1 POBLACION

Informacién de base de datos de una IPS que realiza rehabilitacion integral de
pacientes del suroccidente de Colombia con lesiones musculo esqueléticas
afiliados a una ARL entre el periodo 2014 — 2015, en donde se realizaron 122,222
atenciones en salud de los cuales 3,467 corresponden a siniestro AT de los
cuales el 32.88% se clasificaron como graves, estos datos se dividieron en dos
grupos, uno de ellos correspondié a pacientes con sintomas a nivel mental o
emocional y el otro grupo correspondié a pacientes sin sintomas a nivel mental o
emocional. Los datos se encuentran protegidos por un nimero de identificacién
diferente al nombre o nimero de documento de identidad

Se tom6 como poblacion 412 datos de casos que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusién definidos para este estudio. Dicha poblacién fue agrupada
asi:

TIPO DE CASO No
GRUPO 1: DATOS DE HISTORIAS
CLINICAS DE PACIENTES CON

SINTOMAS EMOCIONALES Y/O 105
MENTALES
GRUPO 2: DATOS DE HISTORIAS
CLINICAS DE PACIENTES SIN 307

SINTOMAS EMOCIONALES Y/O
MENTALES

TOTAL 412




Esta base de datos que contiene los datos de 412 usuarios hombres y mujeres
trabajadores que ingresaron al programa de rehabilitacion integral de una IPS del
SGRL entre el 2014 y el 2015 con patologias musculoesqueléticas derivada de
accidente de trabajo y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion,
estos datos fueron divididos en dos grupos, uno de ellos correspondiente a
pacientes con sintomas a nivel mental o emocional y otro correspondiente a
pacientes sin sintomas a nivel mental o emocional. Al contar con dicha base de
datos organizada se definié trabajar con el 100% de los datos correspondiente a
412 pacientes con el fin de dar mayor fuerza estadistica.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que han presentado accidente de Trabajo

Patologia musculoesquelética derivada de Accidente de trabajo
Pacientes que se encuentren vinculados laboralmente

Casos catalogados como graves por prondstico de rehabilitacion mayor a
30 dias

Casos cerrados en proceso de rehabilitacion

e Casos con incapacidad temporal mayor a 30 dias

e Casos con datos completos segun los criterios de la base de datos

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes desvinculados contractualmente

Pacientes con contrato laboral como independientes

Clasificacion de leves por pronéstico de rehabilitacion

Pacientes con PCL definida de mas del 50%

Casos abiertos

Casos con datos incompletos segun los criterios de la base de datos



6.5 VARIABLES
[ vammse | oemcon ] mweo | wve [ = uwoap |

Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento

Edad Cuantitativa Numerica Afios
hasta el Noviembre de 2017
; Caracteristicas a nivel biolégico que diferencian o o, Hombre
Género . Cualitativa Dicotomica .
hombres de mujeres Mujer
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Escolaridad Grado de educacion formal alcanzado Cualitativa Ordinal Técnico

Tecnoldgico
Universitario

Postgrado
. ., . Soltero(a)
Situacion de las personas determinada por sus Casado(a)
Estado Ciivil relaciones de familia provenientes del matrimonio o Cualitativa Nominal Unién Libre
el parentesco
P Viudo(a)
Tipo de cargo desempefiado por el trabajador en su L . Operativo
Cargo . Cualitativa Nominal o X
labor habitual Administrativo
Lugar de Nombre del municipio, vereda
f‘; . Sitio de domicilio del pacientes trabajador Cualitativa Nominal . P
Residencia o corregimiento
Zonade Ubicacion geografica del lugar de residencia en L . Urbano
. . . L . Cualitativa Nominal
residencia términos de poblacion y territorio Rural
Tiempo de Numero de dias trascurridos desde el momento de

e L X i o, Cuantitativa Discreta Dias
Rehabilitacién inicio de acciones terapeuticas hasta su finalizacién

Medicina Laboral

Fisiatria
. . . .. s . - Ortopedia
Intervenciones | Tipo de intervencién médica o terapeutica recibida en L . .
) L, Cuantitativa Nominal Terapia Fisica
Terapeuticas el proceso de rehabilitacion . X
Terapia Ocupacional
Psicologia
Medicina del Dolor
Consumo de ) . . - - . .
. Cantidad de sesiones realizadas por servicios médicos o , i Numero de sesiones
Servicios de ) L, Cuantitativa Numerica R .
Salud o terapeuticos en el proceso de rehabilitacion consumidas por especialidad
alu
p iad Condicién de malestar psiquico causado por un
resencia de o A .
, desequilibrio que desencadena reacciones L L. Si
Sintomas e . X X Cualitativa Dicotémica
. psicofisiolégicas que pueden interferir en la salud, la No
Emocionales . . . ~ .
integracion social y el desemplefio ocupacional
Trast Sindrome, patrén comportamental o psicoldgico de Si
rastorno P . . T . - |
significacion clinica que aparece asociado a un Cualitativa Dicotémica
Mental No

malestar

6.6 HIPOTESIS

6.6.1 Hipotesis Nula

Los sintomas emocionales y/o trastornos mentales en pacientes con lesiones
musculoesqueléticas derivadas de accidentes de trabajo no afectan el
comportamiento de la rehabilitacibn en términos de consumo de servicios de
rehabilitacion, tiempos de rehabilitacion, incapacidad y reintegro.



6.6.2 Hipotesis Alterna:

Los sintomas emocionales y/o trastornos mentales en pacientes con lesiones
musculoesqueléticas derivadas de accidentes de trabajo afectan el
comportamiento de la rehabilitacion en términos de consumo de servicios de
rehabilitacion, tiempos de rehabilitacion, incapacidad y reintegro.

6.7 RECOLECCION DE INFORMACION

Con el fin de desarrollar la presente investigacion, se emplearon fuentes
secundarias como lo fueron las base de datos en donde se encuentran la
informacion y trazabilidad de atencion de pacientes de una IPS dedicada a la
rehabilitacion musculoesquelética de pacientes con ATEP ubicada en la ciudad de
Santiago de Cali con datos registrados entre los afios 2014 y 2015.

De dicha base de datos, se realizo la seleccion de casos que cumplieron con los
criterios de inclusibn como lo fueron pacientes con siniestro accidente de trabajo,
patologia de tipo musculo esquelética, vinculacién laboral activa, con contrato de
trabajo, con nivel de complejidad catalogado como grave, casos cerrados en
proceso de rehabilitacion y con pronostico de IT mayor a 30 dias.

Del estudio se excluyeron los pacientes cotizantes como independientes,
desvinculados laboralmente, casos catalogados como leves en su grado de
clasificacion por pronéstico de rehabilitacion, con PCL mayor al 50%, casos
abiertos y con datos incompletos.

Una vez depurados los datos se definio:
N=412

Al contar con una base de datos organizada y depurada en aplicativo excell, se
definio trabajar estadisticamente con el 100% de la poblacién que cumplié con los
criterios de inclusion y exclusion, esto con el fin de dar mayor fuerza estadistica.

Las variables que se tuvieron en cuenta para el presente estudio se obtuvieron de
los aplicativos propios de la IPS como lo son base de datos para trazabilidad y
seguimiento de las historias clinicas y el formato de cierre de caso, dicha
informacion reposa bajo custodia de la IPS; estas variables fueron el género,
edad, escolaridad, estado civil, cargo, lugar de residencia, zona de residencia, ,
antigiedad en la empresa, intervenciones terapéuticas, consumo de servicios,
presentacion de sintomas a nivel emocional y presencia de trastornos mentales.

Para el registro de la informacion se empled el aplicativo Excel en donde se
dispusieron los datos organizados de la trazabilidad de las historias clinicas. y



posteriormente seran analizados en el paquete estadistico R-3.4.1, herramienta de
analisis estadistico de libre distribucion.

6.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Para el desarrollo de la investigacion, se conté con fuentes de informacion
secundarias como las bases de datos propias de la IPS, historias clinicas y el
formato de cierre de caso, contando con la informacion y trazabilidad de la
atencion de los pacientes, contando con variables como: género, edad,
escolaridad, estado civil, cargo, zona de residencia, antigiiedad en la empresa,
intervenciones terapéuticas, consumo de servicios, presentacion de sintomas a
nivel emocional y presencia de trastornos mentales, variables que permiten
caracterizar el grupo de pacientes con lesiones musculo esqueléticas derivadas de
accidentes de trabajo con presencia de sintomas emocionales y/ trastornos
mentales asociados.

En primera instancia, haciendo uso del Excel 2013 se ordend y depuré la base de
datos con el fin de minimizar las posibles anomalias como datos faltantes o
atipicos que pudieran afectar los resultados obtenidos.

En segunda instancia, para el analisis estadistico se desarrollaron las siguientes
etapas:

6.8.1 Analisis Descriptivo
Se obtuvieron las principales estadisticas descriptivas, como las medidas de
frecuencia y proporcion para cada una de las variables, para las numéricas,
describiendo sus medidas de Tendencia central y variabilidad (minimo,
maximo, media, mediana, y desviacion estandar).

6.8.2 Analisis de diferencias entre grupos

Para evaluar las diferencias entre grupos se utilizaron las pruebas de
significacion estadistica (contrastes de hipotesis) segun cumplimiento de
supuestos para su aplicacion. Para este estudio se usé de la prueba no
paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank Wilcoxon (W) puesto
gue no se cumplen los supuestos de normalidad y varianza constante. Las
pruebas se desarrollaron haciendo uso del software estadistico R-3.4.1,
herramienta de analisis estadistico de libre distribucion y se trabajo con el p-
valor es menor que el nivel de significancia del 5%


http://www.blogger.com/wiki/Frank_Wilcoxon

En los contrastes con muestras independientes para las variables cuantitativas
como la edad, tiempo de rehabilitacion, nUmero de servicios, entre otras, la
hipétesis nula define que los valores obtenidos en una y otra muestra son
similares (Ho: No existen diferencias entre las muestras), frente a la hipotesis
alternativa de que son diferentes (H;: Si existen diferencias entre las
muestras). El valor obtenido en la significacién permite decidir si se rechaza o
no la hipotesis. Para el desarrollo de estos contrastes, se hace uso de las
pruebas paramétricas o no paramétricas segun el caso.

6.8.2.1 Pruebas Paramétricas. Requieren el supuesto de normalidad. Se hace
uso de la prueba t-student (t) para dos medias independientes. Se basa en
contrastar si las medias de cada grupo son similares. Este tipo de contraste es
valido cuando las observaciones de cada muestra son normales. Para probar
el supuesto de normalidad se hace uso de la prueba Shapiro-Wilk. La cual
presenta como hipotesis nula, que las observaciones provienen de una
distribuciéon normal, para el desarrollo de esta investigacion se realizé la prueba
de normalidad y varianza constante encontrando que no se cumplen los
supuestos de las dos anteriores para ninguna de las variables en estudio pues
el p-valor resulto ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05)

6.8.2.2 Pruebas no paramétricas para muestras independientes. No
requiere de ningun tipo de suposicion sobre la distribucion de las muestras. Se
hace uso de la prueba U de Mann Whitney propuesta por Frank Wilcoxon (W)
para comparar dos grupos.

Las pruebas de hipotesis se establecieron apriori a un nivel de significancia
estadistica del 5% (a = 0.05). Donde p-valores menores de 0.05 seran
considerados como significativos. (Si p-valor < a, entonces se rechaza H,).

En cuanto a los contrastes para las variables categéricas como el género,
estado civil, entre otras, la hipétesis nula define que los valores obtenidos en
una y otra muestra no estan relacionados (Ho: No existen relacién entre las
muestras (son independientes)), frente a la hipotesis alternativa de que estan
relacionados (Hi: Existen relacion entre las muestras (son dependientes)).
Para esta prueba se hace uso de la prueba no paramétrica Chi-Cuadrado (%)
para la independencia de variables categoricas


http://www.blogger.com/wiki/Frank_Wilcoxon

6.9 ASPECTOS ETICOS

La presenta investigacion cumpli6 con las disposiciones vigentes para la
proteccion de la informacion y de los sujetos humanos que participan en
investigacion las cuales se encuentran en la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia en concordancia con la Declaracion de Helsinki
clasificando este estudio "riesgo minimo”, segun el numeral b del Articulo 11

Con el fin de mantener la confidencialidad de los casos no se incluyeron datos de
identificacion personal, nombres de personas o instituciones pues la base de datos
cuenta con cédigo por siniestro diferentes al nimero de identificacién de la cédula.



7. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los principales resultados para cada una de las
variables analizadas sobre el grupo de pacientes con lesiones musculo
esqueléticas derivadas de accidentes de trabajo. El analisis se presenta
comparando siempre el comportamiento de las variables entre el grupo de
pacientes que presenta algun sintoma emocional o trastorno mental (grupo 1) y el
grupo de pacientes que no presentan ninguno de estos dos eventos (grupo 2), de
acuerdo a los objetivos del estudio.

7.1 Estadistica Descriptiva
Los resultados descritos en este estudio corresponden a los datos de 412
pacientes atendidos en una IPS de la ciudad de Cali entre los afios 2014 — 2015

con lesiones musculo esqueléticas derivadas de accidentes de trabajo.

Distribucion del Evento segun sintomas emocionales o trastorno mental

EVENTO FREC. %
NIMNGUNO 307 | 74,5%
SINTOMA EMOCIONAL 91 22,1%
TRASTORMO MENTAL 2 0,5%
AMBOS 12 2,9%

TOTAL 412 100%

Tabla 1. Distribucién del Evento segun sintomas emocionales o trastorno mental
de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

De la tabla 1 se observo que:

Los pacientes se caracterizaron por no presentar algin sintoma emocional o
trastorno mental con un 74,5%.

Tan solo un 25% de los pacientes presentaron alguno de los dos eventos, sintoma
emocional, trastorno mental, o ambos.



CON SINTOMAS EMOCIONALES Y/O | SIN SINTOMAS EMOCIONALES Y/O PRUEBA VALOR DIFERENCIA
VARIABLE TRASTORNOS MENTALES TRASTORNOS MENTALES EMPLEADA PVALOR a SIGNIFICATIVA
GENERO FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO |\ x oo
27% 73% 17% 83% 0,0296 0,05 sl
£DAD PROMEDIO MEDIANA PROMEDIO MEDIANA | 1 oeabo
38 36 41 40 0,037 0,05 sl
SOLTEROS SOLTEROS
39% 32,2
CASADO CASADO
28,60% 25,7
ESTADO CIVIL CHI CUADRADO 0,41 0,05 NO
UNION LIBRE UNION LIBRE
32,40% 41,4
SEPARADO SEPARADO
0% 0,7
ANALFABETA ANALFABETA
1,0% 0,3%
PRIMARIOS PRIMARIOS
22,9% 27,4%
SECUNDARIOS SECUNDARIOS
44,8% 44,3%
TECNICOS TECNICOS
NIVEL DE ESTUDIOS 7.1% 13.4% CHI CUADRADO 0,787 0,05 NO
TECNOLOGICOS TECNOLOGICOS
0,0% 0,3%
UNIVERSITARIOS UNIVERSITARIOS
11,4% 10,1%
POSTGRADO POSTGRADO
2,9% 4,2%
OPERATIVO OPERATIVO
77,1% 83,1%
ADMINISTRATIVO ADMINISTRATIVO
10,5% 11,4%
COMERCIAL COMERCIAL
6,7% 2,6%
TIPO DE CARGO CHI CUADRADO 0,20 0,05 NO
SALUD SALUD
3,8% 2,0%
EDUCACION EDUCACION
1,9% 0,7%
MUSICA MUSICA
0 03
URBANA URBANA
. 91% 89%
ZONA GEOGRAFICA RURAL RURAL CHI CUADRADO 0,524 0,05 NO
9% 11%
S sl
9 5
PRESENCIA DE DOLOR QNS: 7’\?0"' CHI CUADRADO 0,000 0,05 S|
7% 22%
TIEMPOS DE PROMEDIO DIAS PROMEDIO DIAS
REHABILITACION w
185 133 0,000000615100 0,05 sl
CONSUMO GLOBAL DE PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS W
SERVICIOS
77 40 0,0000000001203 0,05 sl
MEDICINA DEL DOLOR PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS W
0 0 0,0001759 0,05 S|
PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS
FISIATRIA w
5 3 0,00000001142 0,05 S|
PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS
ORTOPEDIA w
2 1 0,04216 0,05 S|
MEDICINA LABORAL PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS W
3 2 0,0001067 0,05 S|
PSICOLOGIA PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS W
3 1 0,00000000000000022 0,05 S|
. PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS
TERAPIA FISICA w
45 23 0,00000000398 0,05 sl
TERAPIA PROMEDIO CONSULTAS PROMEDIO CONSULTAS
OCUPACIONAL w
19 9 0,000000001817 0,05 S|




Tabla 2. Distribucion Estadistica por Variables de pacientes atendidos en una IPS
de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Género

La mayor parte de los pacientes fueron del género masculino, con un 81%.

GENERO

" FEMENINO

® MASCULINO

Gréfica 1. Distribucién del género de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

GENERO

¥ FEMENINO
B MASCULINO

SINTOMA O TRASTORNO

0% 50% 100%

Gréfica 2. Distribucion del género segun sintomas emocionales o trastorno mental
de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



Tanto para el grupo que presentd sintomas emocionales y/o trastornos mentales
como para el grupo que no los presentd, el mayor porcentaje de pacientes fueron
hombres con un 73% y 83%.

Con el fin de determinar si existe relacién entre el género y presentar alguin
sintomas emocionales o trastorno mental se realiz6 prueba de significancia
estadistica determinando que si existe relacion significativa entre género y
presentar algin sintoma emocional o trastorno mental siendo mayor en el género
masculino

ESTADISTICO DE PRUEBA GENERO Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipdtesis
HO: No existe relacidn entre el género y el presentar algan sintorma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y genero son

independientes).
H1: Existe relacidn entre el géneroy el presentar algin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y genero son
dependientes).

Dif -

Variable Prueba utilizada p-valor (vl ., : ?r.enc.las
Significativas

GENERO Chi-Cuadrado 0.0296 0.05 sl

Estadistico de prueba 1. Estadistico de prueba para género y sintoma emocional
y/o trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral
entre el afio 2014 - 2015

Edad

La edad global promedio de los pacientes atendidos fue de 40 afos, sin embargo,
la edad de los pacientes que si presentaron sintomas emocionales y/o trastornos
mentales fue menor, 38 afios en promedio. Por su parte la edad de los pacientes
que no presentaron estos sintomas en promedio fue de 41 afios.
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Grafica 3. Distribucion de edad por grupo de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Para determinar si las diferencias observadas fueron significativas, se realizo
prueba de significancia lo cual determind que dichas diferencias de edad entre
ambos grupos fueron significativas; por lo tanto, los pacientes con sintomas
emocionales y/o trastornos mentales mostraron una tendencia a ser menores
frente al grupo que no presenta dichos sintomas.

ESTADISTICO DE PRUEBA EDAD Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipdtesis

HO: No existen diferencias entre la edad de los que presentan algin sintoma emocional o trastorno mental respecto a los que no.

H1: 5i existen diferencias entre la edad de los que presentan algin sintoma emocional o trastorno mental respecto alos que no.

Diferencias

Variabl Prueba utilizad |
ariable rueba utilizada p-valor a Significativas

EDAD Chi-Cuadrado 0.037 0.05 Sl

Estadistico de prueba 2. Estadistico de prueba para edad y sintoma emocional y/o
trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral entre
el afio 2014 — 2015

Estado Civil
| ESTADOCIVIL | FREC. | % |
SOLTERO | 140 | 34,0%
(CASADO | 109 | 26,5% |
UNIONLIBRE | 161 | 39,1% |
SEPARADO | 2 | 05%
TOTAL | 412 | 100%

Tabla 3. Distribucion por estado Civil de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015
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Grafica 4. Distribucion estado civil por grupo de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

A nivel global, la mayoria de los pacientes se caracterizaron por vivir en union libre
con un 39.1% o solteros con un 34%

En pacientes que no presentaron algun sintoma emocional o trastorno mental,
predominé el vivir en union libre con un 41.4%, mientras que para los que Si
presentaron alguna de las dos situaciones predomind el estar soltero con un 39%.

Los dos Unicos pacientes que estaban separados no presentaron sintomas
emocionales o trastornos mentales.

Para determinar si existe relacidbn entre género y la presencia de sintomas
emocionales y/o trastornos mentales, se realizd la prueba de significacion
determinando que No existe relacion significativa entre el estado civil y la
presencia o no de sintomas emocional y/o trastornos mentales.

ESTADISTICO DE PRUEBA ESTADO CIVIL Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipdtesis

HO: No existe relacidn entre el estado civil del paciente y el presentar algin sintorma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y
estado civil son independientes).

H1: Existe relacidn entre el estado civil del paciente y el presentar algun sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y
estado civil son dependientes).

Diferencias

Variabl Prueba utilizad |
ariable rueba utilizada p-valor a Significativas

ESTADO CIVIL Chi-Cuadrado 0.410 0.05 NO




Estadistico de prueba 3. Estadistico de prueba estado civil y sintoma emocional
y/o trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral
entre el aflo 2014 — 2015

Escolaridad

La mayor proporcion de pacientes presentaron niveles de estudio de secundaria y
primaria con un 44,4% y 26,2% respectivamente, esto equivale al 70,6%
aproximadamente de la poblacion.

ESCOLARIDAD FREC. %
ANALFABETA 2 0,5%
PRIMARIOS 108 | 26,2%
SECUNDARIOS 183 | 44,4%
TECNICOS 59 14,3%
TECNOLOGICOS 1 0,2%
UNIVERSITARIOS 43 10,4%
POSTGRADO 16 3,9%
TOTAL 412 100%

Tabla 4. Distribucion por grado de escolaridad de pacientes atendidos en una IPS
de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015
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Grafica 5. Distribucion por grado de escolaridad por grupos de pacientes atendidos
en una IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Con el fin de determinar si existe relacion entre el nivel de estudios y presentar
sintomas emocionales y/o trastornos mentales se realiz6 prueba de significancia
determinando que no existe relacion significativa entre estas dos variables.

ESTADISTICO DE PRUEBA ESCOLARIDAD Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipétesis

HO: No existe relacion entre el nivel de estudios del paciente y el presentar algin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de
paciente y nivel de estudios son independientes).

H1: Existe relacién entre el nivel de estudios del paciente y el presentar algin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y
nivel de estudios son dependientes).

Variable Prueba utilizada p-valor o I.le?r.enc.las
Significativas
ESCOLARIDAD Chi-Cuadrado 0.787 0.05 NO

Estadistico de prueba 4. Estadistico de prueba escolaridad y sintoma emocional
y/o trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral
entre el afo 2014 — 2015

Tipo de Cargo

TIPO DE CARGO | FREC. o
OPERATIVO 336 | 81,6%
ADMINISTRATIVO| 46 11,2%
COMERCIAL 15 3,6%
SALUD 10 2,4%
EDUCACION 4 1,0%
MUSICA 1 0,2%

TOTAL 412 100%

Tabla 5. Distribucién por tipo de cargo de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015
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Grafica 6. Distribucion por tipo de cargo por grupo de pacientes atendidos en una
IPS de rehabilitacién de Cali entre afio 2014 — 2015

A nivel global, los pacientes se caracterizaron por pertenecer a cargos operativos
en su mayoria con un 81.6%, seguidos por cargos administrativos con un 11.2%.

Frente a los cargos de tipo operativo, se observé que el 83,1% de los pacientes
gue no presentd sintomas emocionales ni trastornos mentales ocupaban dichos
cargos y que del grupo que si presenté dichos sintomas el 77,1% ocupaban
cargos de tipo operativo.

Al realizar la prueba de significancia, se encontr6 que No existe relacion de
significacion entre el cargo ocupado por el paciente y el presentar sintomas
emocionales y/o trastornos mentales.

ESTADISTICO DE PRUEBA TIPO DE CARGO Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipdtesis
HO: No existe relacion entre el tipo de cargo del paciente y el presentar algiin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y

tipo de cargo son independientes).

H1: Existe relacién entre el tipo de cargo del paciente y el presentar algun sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y
tipo de cargo son dependientes).

Diferencias

Variable Prueba utilizada p-valor o L
Significativas

TIPO DE CARGO Chi-Cuadrado 0.20 0.05 NO




Estadistico de prueba 5. Estadistico de prueba tipo de cargo y sintoma emocional
y/o trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral
entre el aflo 2014 — 2015

Zona Geografica

El 90% de los pacientes se caracterizé por vivir en la zona urbana y tan solo un
10% en la zona rural.

ZONA

= RURAL

B URBANA

Grafica 7. Distribucion por Zona Geogréfica de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

100% 89% 91%
B0% ZONA
60% B RURAL
40%, B URBANA
20%

0%
NO 51

SINTOMA EMOCIONAL O TRASTORNO MENTAL

Grafica 8. Distribucion por Zona geografica por grupo de pacientes
atendidos en una IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



Con el fin de determinar si existe relaciobn entre zona geografica y presentar
sintomas emocionales y/o trastornos mentales, se realiz6 prueba de significancia
estadistica encontrando de que No existe relacion de significancia.

ESTADISTICO DE PRUEBA ZONA GEOGRAFICA Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipdtesis

HO: No existe relacion entre la zona geografica del paciente y el presentar algiin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente
y zona geografica son independientes).

H1: Existe relacidn entre la zona geografica del paciente y el presentar algin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente y
zona geografica son dependientes).

Variable Prueba utilizada p-valor o I.Jlf(:":r.enc.las
Significativas
ZONA GEOGRAFICA Chi-Cuadrado 0.524 0.05 NO

Estadistico de prueba 6. Estadistico de prueba zona geografica y sintoma
emocional y/o trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion integral entre el afio 2014 — 2015

Presencia de Dolor
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Gréfica 9. Distribucién Presencia de Dolor de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015
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Grafica 10. Distribucion por Dolor por grupo de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Los pacientes con lesiones musculo esqueléticas derivadas de accidentes de
trabajo presentaron dolor en un 82%.

El 93% de los pacientes que presentaron sintomas emocionales y/o trastornos
mentales también presentaron dolor como sintoma; por su parte el 78% de los
pacientes que no presentaron sintomas emocionales o trastornos mentales
presenta dolor.

Para determinar si existia relacién entre presencia de dolor y presencia de
sintomas emocionales y/o trastornos mentales se realiz6 prueba de significancia
encontrando que, Si existe relacion significativa entre dolor y sintomas
emocionales y/o trastornos mentales, siendo mas alta la presencia de estos
sintomas cuando hay dolor.

ESTADISTICO DE PRUEBA DOLOR Y SINTOMA EMOCIONAL Y/O TRASTORNO MENTAL

Prueba de Hipétesis

HO: No existe relacion entre la presencia de dolor del paciente y el presentar algtin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de
paciente y la presencia de dolor son independientes).

H1: Existe relacion entre la presencia de dolor del paciente y el presentar algin sintoma emocional o trastorno mental (El grupo de paciente
y la presencia de dolor son dependientes).

Variable Prueba utilizada p-valor o I.Jlf(‘er‘enc.las
Significativas
DOLOR Chi-Cuadrado 0.000 0.05 Sl

Estadistico de prueba 7. Estadistico de prueba dolor y sintoma emocional y/o
trastorno mental de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacion integral entre
el afio 2014 — 2015



Descripcion de sintoma Emocional

DESCRIPCION SINTOMA EMOCIONAL FREC. %

ANSIEDAD 42 41%
FRUSTRACION 17 17%
PREOCUPACION 15 15%
TRISTEZA 6%
DESESPERANZA 6%
LLANTO 4%
RABIA 3%
INSONMIO 2%
IRRITABILIDAD 2%
MIEDO 2%
DUELO 1%
HIPERALERTAMIENTO 1%
PESADILLAS 1%
SENTIMIENTOS DE MINUSVALIA 1%
TOTAL 103 100%

Tabla 6. Descripcion de Sintoma Emocional de pacientes atendidos en una IPS
de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

R IRP[(RPIRPINININW[AOO|OD

Segun los datos de la tabla 6, se observa como los principales sintomas
emocionales correspondieron a la ansiedad (41%), frustracion (17%) vy
preocupacion (15%), representando el 73% de los sintomas presentes.

Los sintomas del estado del animo correspondieron a los 5 sintomas que
presentaron un mayor porcentaje que sumandos representan el 84%.

Descripcion Trastorno Mental

DESCRIPCION TRASTORNO MENTAL FREC. %
MIEMBRO FANTASMA 6 43%
TRASTORNO ADAPTATIVO 3 21%
DEPRESION 2 14%
DROGADICCION 1 7%
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO 1 7%
TRASTORNO MIXTO ANSIEDAD Y DEPRESION 1 7%

TOTAL 14 100%

Tabla 7. Descripcion de Trastorno Mental de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



La tabla 7, muestra que los principales trastornos mentales correspondieron al
miembro fantasma (43%), trastorno adaptativo (21%) y depresion (14%),
representando el 71% de los trastornos presentes. Se debe tener en cuenta que
estos trastornos fueron diagnosticados por servicio de psiquiatria sin tener
concepto de origen o si se derivo o0 no del accidente de trabajo.

Tiempo de Rehabilitacion
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100 200 300 400

|

SINTOMA EMOCIONAL O TRASTORNO MENTAL

Grafica 11. Distribucion tiempos de rehabilitacion por grupos de pacientes
atendidos en una IPS de rehabilitacién de Cali entre afio 2014 — 2015

Los pacientes presentaron en promedio global 146 dias en proceso de
rehabilitacion.

Los pacientes que presentaron algun sintoma emocional o trastorno mental
mostraron un promedio mayor de dias de rehabilitacion respecto al grupo que no
presentaba dichos sintomas.

Los pacientes que no presentaron ningln sintoma o trastorno, mostraron un
menor numero de dias en rehabilitacion.

Se evidencio por tanto un incremento de un 28% en los tiempos de rehabilitacién
de pacientes que presentaron sintomas o trastornos emocionales comparados con
el grupo que no lo presentd, dicha diferencia se considera estadisticamente
significativa determinada por la prueba de significacién estadistica



PRUEBA ESTADISTICA TIEMPOS DE REHABILITACION

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: Los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: Los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: Los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: Los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza de los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza de los tiempos de RHB para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO S| Homogeneidad de Varianzas | Prueba a
Variable - - .
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Decision p-valor Decision p-valor Decision
TIEMPO DE RHB | 0,000348800000 NO 0,000000000008 NO 0,049 NO w

No se cumplid con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las
tres hipdtesis el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las
hipétesis nulas, indicando que no se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se se hizo uso de la prueba no paramétrica
de Ude Mann Whitney propuesta por Frank Wilcoxon (W).

. Sintoma Emocional o Prueba Diferencias
Variable . p-valor L
NO S| utilizada Significativas*
TIEMPOS DE REHABILITACION 133 185 w 0,000000615100 SI

Estadistico de prueba 8. Estadistico de prueba tiempos de rehabilitacion en
pacientes con y sin sintomas emocionales atendidos en una IPS de rehabilitacion
integral de Cali entre el afio 2014 — 2015

Consumo de Servicios Global
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Grafica 12. Consumo global de Servicios con y sin sintomas emocionales y/o
trastornos mentales de pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacién de Cali
entre afno 2014 — 2015

ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE SALUD

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Salud para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental

. NO S| Homogeneidad de Varianzas Prueba a

Variable - - -
Normalidad Normalidad utilizar

p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE 0,0000000000000002 NO 0,0000874300000000 NO 0,0000141500000000 NO w
SALUD

No se cumplié con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipotesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable o p-valor N
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO SERVICIOS DE SALUD 41 77 w 0,0000000001 Sl

Estadistico de Prueba 9. Consumo de servicios de salud de pacientes con y sin
sintomas emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Los pacientes a nivel global utilizaron en promedio 50 servicios de salud.

Los pacientes que presentaron algun sintoma emocional o trastorno mental
tendieron a consumir un mayor ndamero de servicios frente al grupo que no
presento dichos sintomas.

De acuerdo al estadistico de prueba empleado, se evidenciaron diferencias
significativas en el consumo de servicios de salud entre los pacientes que
presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales de los que no, siendo



mayor el consumo de servicios de salud de los pacientes que presentaron dichos
sintomas.

Consumo servicios de medicina del Dolor

El promedio de consultas por medicina de dolor es cero, por ello las consultas
dadas se comportaron como datos atipicos en donde el maximo de consultas por
paciente es de 6 para el grupo que presentd sintomas emocionales o trastornos
mentales y de 4 consultas para el grupo que no. Luego de realzar prueba
estadistica con estos datos, se observd que si existen diferencias significativas
siendo mayor el numero de consultas con medicina del dolor de por los pacientes
gue presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales.
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Grafica 13. Consumo servicios de Medicina del Dolor con y sin sintomas
emocionales y/o trastornos mentales de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS MEDICINA DEL DOLOR

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Medicina del dolor para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del

grupo 2.
Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO Sl Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - "
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE 0,0000000000000002 NO 0,0000000000000002 NO 0,0000000000000002 NO w
MEDICINA DEL
DOLOR

No se cumplid con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipétesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable - p-valor o
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE SERVICIOS DE MEDICINA 01 04 0,0001759000 Sl
DEL DOLOR ' ' W ’

Estadistico de Prueba 10. Consumo de Servicios Medicina del Dolor de pacientes
con y sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Consumo de Servicios de Fisiatria
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Grafico 14. Consumo de Servicios de Fisiatria de pacientes con y sin sintomas
emocionales y/o trastornos mentales de pacientes atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE FISIATRIA
EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Fisiatria para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO Sl Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - -
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE | 0,0000000000680800 NO 0,0078750000000000 NO 0,0002100000000000 NO w
FISIATRIA

No se cumplio con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipétesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable - p-valor o
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE SERVICIOS DE FISIATRIA 3 5 w 0,0000000114 Sl

Estadistico de Prueba 11. Consumo de Servicios de Fisiatria de pacientes cony
sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015

Los pacientes que presentan sintomas emocionales y/o trastornos mentales
consultaron con el servicio de fisiatria un promedio de 5 consultas mientras que
los pacientes que no presentaban dichos sintomas consultaron 3 veces. La
anterior diferencia se considera estadisticamente significativa teniendo en cuenta
la prueba estadistica aplicada



Consumo de Servicios de Ortopedia

Los pacientes sin sintomas emocionales y/o trastornos mentales consultaron en
promedio una vez con el servicio de ortopedia, sin embargo se evidenciéo que
aguellos pacientes que si presentaron sintomas emocionales o trastornos
mentales consultaron 2 veces con el servicio de ortopedia; para verificar si esta
diferencia es estadisticamente significativa se aplic6 prueba de hipétesis
encontrando que si existen diferencias estadisticamente significativas entre el
promedio de consultas de ortopedia entre el grupo que no presenta sintomas
emocionales y/o trastornos mentales y el grupo que si, siendo mayor el nimero de
consultas por el grupo que si presenta dichos sintomas.
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Gréfica 15 Consumo de Servicios de Ortopedia por pacientes con y sin sintomas
emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de rehabilitacion de
Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE ORTOPEDIA

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Ortopedia para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO S| Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - -
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE | 0,0000000000000002 NO 0,0000028210000000 NO 0,0876900000000000 S| w
ORTOPEDIA

No se cumplié con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, pero si el supuesto de varianza constante. Para las dos
Primeras hipotesis el p-valor resulté ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05), sin embargo para la variansa el p-valor
resulté mayor al nivel de significancia del 5% (p-valor > a=0,05) lo que llevo a rechazar las dos primeras hipétesis nulas y a aceptar la
hipdtesis nula de la varianza; sin embargo no se cumplié con los 3 supuesto . Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de
Mann Whitney propuesta por Frank Wilcoxon (W).

X Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable - p-valor o
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE SERVICIOS DE
1 2 w 0,0421600000 S|
ORTOPEDIA

Estadistico de Prueba 12. Consumo de Servicios de Ortopedia de pacientes cony
sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



Consumo de Servicios de Medicina Laboral

Se evidencid que los pacientes que presentaron sintomas emocionales y/o
trastornos mentales en promedio fueron valorados por medicina laboral 3 veces,
mientras que los pacientes que no presentaron dichos sintomas fueron valorados
por este servicio en 2 ocasiones.

Con el fin de evidenciar si estas diferencias son estadisticamente significativas se
aplic6 prueba de significancia estadistica la cual mostr6 que Si existe dicha
significancia por tanto los pacientes que presenta sintomas emocionales y/o
trastornos mentales tienden a consumir mas consultas del servicio de medicina
laboral.
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Grafica 16. Consumo de Servicios de Medicina Laboral por pacientes cony sin
sintomas emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE MEDICINA LABORAL

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Medicina Laboral para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Medicina Laboral para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Medicina Laboral para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Medicina Laboral para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Medicina Laboral paralos pacientes del grupo 1 esigual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Medicina Laboral para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo

2.
Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO Sl Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - .
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE
0,0000000000000002 NO 0,0000000055000000 NO 0,0723400000000000 S| w
MEDICINA
LABORAL

No se cumplié con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, pero si el supuesto de varianza constante. Para las dos
Primeras hipdtesis el p-valor resulté ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05), sin embargo para la variansa el p-valor
resulté mayor al nivel de significancia del 5% (p-valor > a=0,05) lo que llevé a rechazar las dos primeras hipétesis nulas y a aceptar la
hipétesis nula de la varianza; sin embargo no se cumplié con los 3 supuesto . Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de
Mann Whitney propuesta por Frank Wilcoxon (W).

. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable - p-valor o
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE SERVICIOS DE MEDICINA
2 3 w 0,0001067000 S|
LABORAL

Estadistico de Prueba 13. Consumo de Servicios de Medicina Laboral de
pacientes con y sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una
IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



Consumo de Servicios Psicologia

El promedio de consultas por psicologia fue mas elevado para los pacientes con
sintomas emocionales y/o trastornos mentales pues en promedio consultaron 3
veces comparado con el grupo que no presentd sintomas emocionales y/o
trastornos mentales que es de 1, esta diferencia se considera estadisticamente
significativa demostrada por la prueba de significancia aplicada (Anexo 15)
evidenciando que los pacientes con sintomas emocionales y/o trastornos mentales
tienden consumir méas numero de consultas que el grupo que no presenta dichos
sintomas.
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Grafica 17. Consumo de Servicio de Psicologia por grupo de pacientes cony sin
sintomas emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE PSICOLOGIA
EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Psicologia para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO Sl Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - "
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE | 0,0000000000000002 NO 0,0000000000114800 NO 0,0000000000000002 NO w
PSICOLOGIA

No se cumplid con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipotesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable o p-valor o
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE SERVICIOS DE
1 3 w 0,0000000000 S|
PSICOLOGIA

Estadistico de Prueba 14. Consumo de Servicios de Psicologia de grupo de
pacientes con y sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una
IPS de rehabilitacién de Cali entre afio 2014 — 2015



Consumo de Servicios de Terapia Fisica

Con relacion a los servicios de terapia fisica, se evidencid que aquellos pacientes
con presencia de sintomas emocionales o trastornos mentales utilizaron mas los
servicios de fisioterapia con un promedio de 45 consultas vs 23 en aquellos sin
presencia de sintomas o trastornos. Asi como, un maximo de 153 consultas para
quienes presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales comparados
con 149 consultas maximas de quienes no presentaron sintomas emocionales o
trastornos metales. Dichas diferencias en los resultados se consideraron
estadisticamente significativas al aplicar la prueba de significancia (Anexo 16)
demostrando que los pacientes que presentaron sintomas emocionales y/o
trastornos mentales tendieron a realizar en promedio mas terapia fisica
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Grafica 18. Consumo de Servicios de Terapia Fisica por grupo de pacientes con
y sin sintomas emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE TERAPIA FiSICA

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

Supuesto de Normalidad — Grupo Si
HO: El Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo 2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Terapia Fisica para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del grupo 2.

Sintoma Emocional o Trastorno Mental

. NO S| Homogeneidad de Varianzas Prueba a

Variable - - -
Normalidad Normalidad utilizar

p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE | 0,0000000000000002 NO 0,0000199500000000 NO 0,0000865300000000 NO w
TERAPIA FISICA

No se cumplio con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor < a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipétesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable - p-valor R
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE TERAPIA FiSICA 23 45 w 0,0000000040 Sl

Estadistico de Prueba 15. Consumo de Servicios de Terapia Fisica por grupo de
pacientes con y sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales atendidos en una
IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



Consumo Servicio de Terapia Ocupacional

El promedio de consultas para el grupo que no presenté sintomas emocionales o
trastornos mentales es de 9, mientras que para los pacientes que si presentaron
sintomas o trastornos mentales es de 19, lo cual muestra un incremento en
promedio de consultas. Estas diferencias se consideraron estadisticamente
significativas al realizar prueba de significancia (Anexo 17) por lo tanto se infiere
gue los pacientes que presentan sintomas emocionales y/o trastornos mentales
tienen a consumir en promedio mayor nimero de terapias ocupacionales frente a
los pacientes que no presentan sintomas emocionales y/o trastornos mentales.
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Grafica 19. Consumo Servicio de Terapia Ocupacional por grupo de pacientes
con y sin sintomas emocionales y/o trastornos mentales atendidos en una IPS de
rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



ESTADISTICO DE PRUEBA CONSUMO DE SERVICIOS DE TERAPIA OCUPACIONAL

EVALUACION DE SUPUESTO DE NORMALIDAD Y VARIANZA CONSTANTE

HO: El Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 1 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 1 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Normalidad — Grupo No
HO: El Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 2 se distribuyen de forma normal.
H1: El Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 2 no se distribuyen de forma normal.

Supuesto de Varianza Constante
HO: La varianza del Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 1 es igual que para los pacientes del grupo

2.
H1: La varianza del Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional para los pacientes del grupo 1 no es igual que para los pacientes del
grupo 2.
Sintoma Emocional o Trastorno Mental
. NO S| Homogeneidad de Varianzas Prueba a
Variable - - -
Normalidad Normalidad utilizar
p-valor Desicion p-valor Desicion p-valor Desicion
CONSUMO
SERVICIOS DE 0,0000000000000002 NO 0,0000077520000000 NO 0,0001567000000000 NO w
TERAPIA
OCUPACIONAL

No se cumplié con el supuesto de normalidad para ninguno de los dos grupos, ni el supuesto de varianza constante. Para las tres hipotesis
el p-valor resultd ser menor al nivel de significancia del 5% (p-valor <a=0,05) lo que llevé a rechazar las hipétesis nulas, indicando que no
se cumplié ninguno de los supuestos. Por tanto se hizo uso de la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney propuesta por Frank

Wilcoxon (W).
. Sintoma Emocional o Trastorno Prueba Diferencias
Variable o p-valor N
NO S| utilizada Significativas*
CONSUMO DE TERAPIA OCUPACIONAL 9 19 w 0,0000000018 S|

Estadistico de Prueba 16. Consumo de Servicios de Terapia Ocupacional por
grupo de pacientes con y sin sintomas emocionales y/ trastornos mentales
atendidos en una IPS de rehabilitacion de Cali entre afio 2014 — 2015



8. DISCUSION

El objetivo de esta investigacion fue determinar el comportamiento de la
rehabilitacion en pacientes con lesiones musculo esqueléticas derivadas de
accidentes de trabajo con o sin presencia de sintomas emocionales y/o trastornos
mentales asociados.

Como lo mencioné en su investigacion Fernandez Esther (2014) (7) en el area de
los accidentes laborales es escaso el conocimiento sobre las diferencias
observadas en el curso y evolucion de las personas lesionadas, en lo referido
particularmente al grado de participacion de variables de personalidad en una
mayor o menor adherencia al proceso y resultados de la rehabilitacion. De igual
forma en la literatura cientifica se evidenciaron pocos estudios relacionados con el
tema central de esta investigacion pues la mayor parte se dedicaron a valorar los
dias y costos de las incapacidades.

Frente a las politicas y lineamientos en rehabilitacion, la OMS en su informe
mundial sobre la discapacidad estableci6 que casi la mitad de los paises no
posee politicas de rehabilitacion en un 42%, ni se han establecido lineamientos
claros de procesos de rehabilitacion 40%, sin embargo Colombia cuenta con el
“Manual de Procedimientos para la Rehabilitacién y Reincorporacion Ocupacional
de los Trabajadores” el cual reitera la necesidad de trabajar en un modelo de
intervencién con un enfoque de trabajo en equipo interdisciplinario (1), en esta
investigacion se encontro que la IPS de rehabilitacion desarrollaba sus actividades
bajo un modelo propio basado en la rehabilitacion integral de los pacientes en
donde se tenia en cuenta la rehabilitacion funcional, la rehabilitacion ocupacional y
ergonomica; de esta forma se encontré que el 99,27% de los pacientes asistio a
consulta con médico fisiatra, el 7,52% por medicina de dolor, el 100% fue valorado
por medicina laboral, el 54,85% por el servicio de ortopedia, el 99,76% por el
servicio de psicologia, el 80,34 % realiz6 tratamiento con terapia fisica y el 94,42%
realizd consultas con terapia ocupacional.

En cuanto al género, en el afio 2008 una investigacion realizada en Nicaragua
sobre las manifestaciones psicosociales en adultos con lesiones fisicas atendidas
en un centro de rehabilitacion (26) evidencié un mayor predominio de pacientes
mujeres con un 64%. En el presente estudio se pudo establecer que la mayor
parte se los pacientes atendidos en una IPS de rehabilitacién integral pertenecian
al género masculino con un 81%; esta diferencia entre estudios puede estar dada
al tipo de labor, pues la poblacién estudiada pertenecia en su gran mayoria a
cargos de tipo operativo y de agricultura 81%

Por su lado en el 2001 la investigacion denominada prevalencia de trastornos
psiquiatricos en hombres y mujeres hospitalizados en un servicio de medicina
interna en Santiago de Chile (37) establecieron las diferencias entre el género y



los trastornos mentales encontrando que el 60% de los hombres y el 65% de las
mujeres presentaron los criterios para un trastorno de tipo mental. Otro estudio
realizado en Espafia en el aflo 2010 (39) que buscaba establecer la prevalencia
de problemas de salud mental, establecié que la prevalencia de problemas de
salud mental en mujeres es mayor con un 24,6% frente a un 14,7% en hombres.
El presente estudio pudo establecer que los hombres presentaron una mayor
presencia de trastornos mentales con un 73% lo cual no coincide con los dos
estudios nombrados anteriormente; esto puede ser debido a que la poblacién
estudio pertenecia a una IPS que prestaba sus servicios a una ARL de Colombia
gue tenia una poblacién predominante en cargos operativos, de la construcciéon y
del sector agricola.

Frente al estado civil, una investigacion realizada en un centro de rehabilitacion de
Nicaragua en el 2008 (26) encontré que habia mayor frecuencia de pacientes
casados con un 32% seguidos de solteros con un 30% , en esta investigacion se
encontré que la poblacion con mayor proporcion era soltera con un 34% vy
casados con un 26,5%

Por su lado un estudio realizado en Espafia en el afio 2010 que buscaba
establecer la prevalencia de problemas de salud mental (39) evidencié mayor
asociacion entre los problemas de salud mental cuando los individuos son
separados o divorciados; este estudio encontr6 que de los pacientes que
presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales, el mayor porcentaje
es de solteros con un 39% y no se encontré ningln paciente que presente estos
sintomas y que sea separado. Aunque se evidencia dicha diferencia, se debe
tener en cuenta que la realizar el estadistico de prueba, el resultado mostré que no
existe relacién significativa entre estas dos variables.

Referente a la zona geografica de residencia de los pacientes atendidos, el
estudio realizado por Pérez y Silva en el 2008 (26) establecié que el 86,8%
pertenecian a zona urbana y el restante 13,2% residian en zona rural. Este estudio
encontré el 90% de los pacientes atendidos vivia en zona urbana coincidiendo con
los resultados del estudio citado anteriormente. Este aspecto puede deberse a que
generalmente los trabajos realizados en zonas rurales no cuentan con afiliaciéon al
sistema de seguridad y por tanto no son atendidos en las IPS donde se realizaron
los estudios.

En lo que respecta a la actividad econdmica, la segunda encuesta de condiciones
de seguridad y salud en el trabajo realizada en el afio 2013 para Colombia (32)
evidencié que de los accidentes reportados el 54,9% pertenecian a actividades
manufactureras, inmobiliarias y de la construccion. Esta investigacion pudo
establecer que el 81% de los pacientes atendidos en una IPS del Suroccidente de
Colombia pertenecia al sector operativo; esta diferencia puede estar dada a que
las estadisticas que reporta la encuesta colombiana pertenecen a accidentes de



trabajo y las dadas por la IPS son de atencion en salud de las personas que
sufrieron un accidente de trabajo catalogado como grave.

Frente al estado de animo de los pacientes y su relacion con la salud la,
investigacion realizada por Silva y Pérez en un centro de rehabilitacion de
Nicaragua en el 2008 (26) evidencié que el 76% de los pacientes que se
encontraban en proceso de rehabilitacion presentaron cambios en el estado de
animo, la presente investigacion pudo establecer que de los pacientes atendidos el
25% presentaba sintomas a nivel emocional o trastornos de tipo mental. Esta
diferencia puede estar establecida debido a que el estudio realizado en Nicaragua
empled una encuesta en donde se indaga mediante pregunta cerrada al paciente
si ha experimentado angustia, ansiedad, miedo o inseguridad, mientras que en el
presenta estudio se tomé lo referido por el paciente en la historia clinica realizada
por medio de entrevista abierta.

En lo relacionado a la prevalencia de las patologias en la esfera mental, en el afio
2013 la segunda encuesta nacional de condiciones de seguridad y salud en el
trabajo estimé que los trastornos mentales se encuentran en el orden de un 1,2%
de la poblacion estudiada, mientras en esta investigacion se encontré que la
prevalencia de trastornos mentales era del 3,39% este incremento puede ser
debido a que los pacientes en el proceso de rehabilitacién integral eran atendidos
por el servicio de psicologia y al evidenciar signos de alarma eran derivados al
servicio de psiquiatria como parte de su proceso de rehabilitacion y por tanto la
probabilidad de tener un diagnostico de esfera mental se podria ver incrementado.

Frente a la depresidn, Lopez en su investigacion Ansiedad y depresion, reacciones
emocionales frente a la enfermedad realizada en el afio 2007 (34) evidenci6 que la
prevalencia de la depresion para la poblacion en general es del 5% sin embargo
esta prevalencia puede ser del 10% al 20% en la poblacién con alguna patologia
médica; este hallazgo coindice con el encontrando en el estudio realizado en la
ciudad de Medellin en el afio 2005 denominado prevalencia de trastornos
psiquiatricos en pacientes medicoquirargicos hospitalizados en la Clinica
Universitaria Bolivariana (36) en donde encontraron que la prevalencia de
trastornos depresivos estaba en 10,2%. El presente estudio concuerda con dichas
cifras puesto que evidencié que la prevalencia de los trastornos depresivos se
encuentra en un 14%

En lo que respecta a los trastornos de ansiedad, en el afio 2005 un estudio
realizado en la ciudad de Medellin (36) estimé que la prevalencia de los trastornos
de ansiedad es del 1,3% mientras que el presente estudio estimé la prevalencia
de los trastornos de ansiedad en un 0,48%, si bien el porcentaje de este estudio
muestra un porcentaje mas bajo en cuanto a dicha prevalencia, se debe tener en
cuenta que en la sintomatologia reportada (sin diagnostico dado por psiquiatria) se
tiene que de los 103 pacientes con presencia de sintomas emocionales el 41%
presentaba sintomas de ansiedad, y el 15% preocupacion.



Frente al trastorno adaptativo, el estudio de Prevalencia de trastornos psiquiatricos
en pacientes medicoquirargicos hospitalizados en la Clinica Universitaria
Bolivariana (36) identificé que el 6,3% de los pacientes atendidos presentaban
dicho diagnostico; por su parte Ruiz, Silva y Miranda en el afio 2001 (38)
identificaron la prevalencia del trastorno adaptativo en un 18,8%. El presente
estudio pudo identificar que la prevalencia de los pacientes atendidos en una IPS
de rehabilitacion integral entre el afio 2014 — 2015 era de 21% cifra que se
encuentra en concordancia con el segundo estudio. Es posible que la diferencia en
con el primer estudio se deba al tipo de poblacién puesto que la poblacion del
primer estudio se encontraba en proceso de hospitalizacion luego de proceso
quirdrgico mientras que la poblacion de estudio se encontraba en consulta
extrahospitalaria.

En cuanto al consumo de servicios de salud, en una investigacion realizada en el
afio 2009 (30) en una EPS del suroccidente de Colombia, se evidenci6é que en el
proceso de rehabilitacion de patologias musculoesqueléticas con presencia de
dolor crénico, el porcentaje de pacientes atendidos por el servicio de fisiatria fue
del 48,1%, por el servicio de psicologia del 7,4% y por terapia ocupacional del
1,9% en esta investigacion se pudo establecer que el porcentaje de pacientes en
tratamiento con fisiatria fue del 99,27%, por psicologia el 99,76% y por terapia
ocupacional el 94,41%; estas diferencias pueden estar dadas por el modelo de
rehabilitacion integral en la cual basa su atencion la IPS pues realiza acciones de
rehabilitacion teniendo en cuenta los componentes funcionales, ocupacionales y
ergonémicos; ademas de ello contaba con protocolizacién para la atencion de los
pacientes en donde el plan de tratamiento para los pacientes con clasificacion de
graves debian ser valorados por los servicios de medicina laboral, fisiatria y
psicologia; ademas de ello para su rehabilitacibn musculoesquelética no solo tenia
en cuenta la rehabilitacién funcional dada por terapia fisica sino que también se
incluia la rehabilitacion ocupacional dada por terapia ocupacional.

Frente al consumo de servicios de salud, Diaz y Barra en su estudio denominado
tiempo de recuperacion de un accidente laboral y factores psicosociales al inicio
de la hospitalizacion realizado en el afio 2007 (27) mencionaron que luego de
evaluar el estrés, el animo depresivo, el apoyo social y la satisfaccion con la
atencion médica de los pacientes solo la satisfaccion médica influyd en la
recuperacion de los pacientes. El presente estudio encontré diferencias
significativas en el consumo de servicios de salud de las especialidades de
medicina laboral, fisiatria, ortopedia, medicina del dolor, terapia fisica, terapia
ocupacional y psicologia siendo mayor el consumo de servicios de salud de los
pacientes que presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales.



9. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion se concluye:

Con relacion a la prevalencia, los trastornos mentales asociados a lesiones
musculoesqueléticas en la poblacion estudio fue del 3,4%. Los diagnosticos
de miembro fantasma, seguido del trastorno adaptativo y del trastorno
depresivo fueron los de mayor frecuencia.

La prevalencia de los sintomas emocionales asociados a lesiones
musculoesqueléticas fue del 25%. La ansiedad, seguido por los
sentimientos de frustraciéon y la preocupacién fueron los sintomas mas
frecuentes en esta asociacion.

El consumo de servicios de salud en las personas que presentaron
sintomas emocionales y/o trastornos mentales fue mayor; pues se
evidencio un incremento del 33,76% respecto al consumo de servicios del
grupo que no presentd sintomas emocionales y/o trastornos mentales.

Los tiempos de rehabilitacibn promedio de los pacientes que presentaron
sintomas a nivel emocional y/o trastornos mentales fueron de 185 dias,
mientras que los pacientes que no presentaron sintomas emocionales y/o
trastornos mentales fueron de 133 dias. Por consiguiente, los pacientes que
presentaron sintomas emocionales y/o trastornos mentales tendieron a
presentar un mayor namero de dias en el proceso de rehabilitacion
estimado en un 28,11% mas. Existiendo diferencias estadisticamente
significativas.

El modelo de rehabilitacion para pacientes con lesiones musculo
esqueléticas propuesto por la IPS donde se realiz6 el estudio, evidencia un
manejo integral de los usuarios que podria minimizar los costos en salud
debido a las diferencias encontradas entre el consumo de servicios de
salud de los pacientes con sintomas emocionales y/o trastornos mentales
en donde estos mostraron mayor consumo de servicios.

El rol del psicélogo durante el proceso de rehabilitacion integral posterior a
un evento AT; se hace evidente no solo desde la atencion prestada al
interior de las IPS, si no de las mismas empresas, jugando un papel
determinante durante el proceso de reintegro laboral.



10. RECOMENDACIONES

Tomar como base el modelo de rehabilitacion integral desarrollado por la
IPS de rehabilitacion en donde se realiz6 el estudio teniendo presente el
componente funcional, ocupacional y ergonémico con lo cual se daria
cumplimiento a los lineamientos establecidos por el manual para la
Rehabilitacion y Reincorporacion Ocupacional de los Trabajadores en el
Sistema General de Riesgos Profesionales en donde se establece que los
trabajadores deben recibir rehabilitacion integral.

Dado que se encontr6 que dentro del proceso de rehabilitacion de
pacientes con lesiones musculoesqueléticas derivadas de un AT el 3,4%
presentan diagnéstico de trastorno mental y el 25% de los pacientes reporta
sintomas emocionales, se considera necesario incluir dentro de las
atenciones en salud en la fase de rehabilitacion, la valoracion por el servicio
de psicologia con el fin de evaluar la pertinencia al realizar el proceso
terapéutico con esta especialidad.



11. LIMITACIONES

El mayor limitante encontrado al realizar la investigacién se presenté en los
pocos estudios relacionados en las fuentes de informacion y las bases de
datos, pues la mayor parte de los estudios relacionados con proceso de
rehabilitacion se han centrado en el calculo de costos y dias de
incapacidad.

Este estudio se realizO con pacientes que realizaron proceso de
rehabilitacion por lesiones musculoesqueléticas derivadas de accidentes de
trabajo pertenecientes al sur occidente del pais, por tanto, el estudio no es
replicable para el resto de la poblacién colombiana.

El presente estudio tom6 como poblacion pacientes afiliados una a
administradora de riesgos laborales para la cual prestaba servicios la IPS
por lo cual no representa a la poblacién colombiana.

Esta investigacion centr6 su analisis en pacientes que habian sufrido
accidentes de trabajo y que fueron clasificados como graves por tanto no
tuvo en cuenta casos de pacientes con clasificacion leve.
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

g
ERGOS HERLTH
Ergonomia, Salud y Seguridad B
Universidad z
del Valle FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

DETERMINACION EL COMPORTAMIENTO DE LA REHABILITACION EN PACIENTES CON LESIONES
MUSCULOESQUELETICAS CON PRESENCIA DE SINTOMAS EMOCIONALES Y/O TRASTORNOS

MENTALES

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad Género Cargo

Labor Habitual Tipo de Cargo Estado Civil
Antigliedad

No Personas a Cargo Aportante Unico ntigueda
Cargo

Municio

UI"lICIpI(.) de Zona
Residencia

DATOS DE CLASIFICACION DEL SINIESTRO

Dx Grupo Dx Segmento Afectado

Clasificacion Grado de Complejidad

Plan de Tratamient
an de fratamiento en Tiempo Incapacidad

dias

NUMERO DE CONSULTAS POR ESPECIALIDAD
Medicina del Dolor Fisiatria Medicina Laboral
Ortopedia Psicologia Terapia fisica

Terapia Ocupacional

SINTOMATOLOGIA REPORTADA

Presencia de Dolor Escala de Dolor

Presencia de Sintomas Emocionales Descripcion S.E

Presencia de Trastornos Mentales Descripcion T.M




