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RESUMEN. 

Introducción: El absentismo por enfermedades profesionales presenta 

un impacto en la economía y ha sido el responsable por el desafío 

de la reinserción del trabajador a su contexto laboral. De lo anterior, 

programas de reinserción laboral para las enfermedades profesionales 

revisten de un creciente interés. 

Objetivo: Identificar los principales resultados y sus características 

de intervenciones para la reinserción laboral de trabajadores en baja 

médica por enfermedades musculoesqueléticas y de salud mental. 

Material y Métodos: Revisión sistemática cualitativa. Las bases 

utilizadas fueron: Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, 

MEDLINE/PubMed y la base Epistemonikos. 

Resultados: El 36,8% de las intervenciones presentaron relaciones 

estadísticamente significantes. Las características de las intervenciones 
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ABSTRACT

Introduction: Absenteeism due to occupational diseases has an 

impact on the economy and has been responsible for the challenge 

of the worker’s reintegration into their work context. From the 

foregoing, work reintegration programs for occupational diseases are 

of growing interest. 

Objective: To identify the main results and characteristics of 

interventions for the labor reintegration of workers on medical leave 

due to musculoskeletal and mental health diseases. 
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fueron tratamientos enfocados en la enfermedad, intervenciones en 

el lugar de trabajo y planificación con el empleador para el regreso 

al trabajo. 

Conclusiones: Las intervenciones que articulan acciones con los 

trabajadores, en el lugar de trabajo y con los empleadores, podrían 

aumentar el regreso al trabajo.

Palabras clave: Enfermedades Profesionales; Reinserción al Trabajo; 

Trastornos Mentales; Enfermedades Musculoesqueléticas; Ensayo 

Clínico.
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Material and Methods: Qualitative systematic review. The databases 

used were Cochrane Central Register of Controlled Trials, MEDLINE / 

PubMed and the Epistemonikos database. 

Results: 36.8% of the interventions presented statistically significant 

relationships. Characteristics of the interventions were disease-

focused treatments, workplace interventions, and planning with 

the employer for return to work. Conclusions: Interventions that 

articulate actions with workers, in the workplace and with employers, 

could increase return to work.

Keywords: Occupational Diseases; Return to Work; Mental Disorders; 

Musculoskeletal Diseases; Clinical Trial.

Introducción

A nivel mundial, las enfermedades profesionales 

causan un 86% de las muertes relacionadas con el 

trabajo. En las Américas, se registran a diario 770 nuevos 

casos de estas enfermedades, con el predominio de 

las enfermedades musculoesqueléticas y de salud 

mental(1).

Las enfermedades musculoesqueléticas 

representan una carga para la sociedad, trabajadores 

y organizaciones(2). Un estudio portugués que 

tuvo por objetivo realizar un diagnóstico de la 

prevalencia de disturbios musculoesqueléticos 

autorreferidos por profesionales de la salud, 

encontró presencia de dolor superiores a 40% 

del total de 105 profesionales siendo, las regiones 

lumbar, cervical y dorsal con frecuencias de 76,2%, 

59% y 47,6% respectivamente(3). Otro estudio que 

describió la magnitud y costos de la incapacidad 

laboral, debido a desórdenes musculoesqueléticos 

en trabajadores de una empresa floricultora de 

Colombia, evidenció que se presentaron 102 

incapacidades siendo el área de trabajo con mayores 

incapacidades el post cosecha con un 45,16%. El 

costo total fue estimado en $ 111.957.923 pesos 

colombianos (38600 dólares estadounidenses), 

para el periodo de estudio(4). 

Respecto a las enfermedades de salud mental, son 

muchos los factores del ambiente laboral que 

pueden afectar la salud mental de los trabajadores. 

Entre ellos, las políticas inadecuadas de seguridad 

y protección de la salud, prácticas ineficientes de 

gestión y comunicación, escaso poder de decisión 

del trabajador o ausencia de control de su área de 

trabajo, bajo nivel de apoyo a los empleados, horarios 

de trabajo rígidos y falta de claridad en las áreas u 

objetivos organizativos(5).

Las consecuencias personales del trabajador y 

del sistema económico frente a una enfermedad 

profesional son graves e impactan. El deterioro 

de la calidad de vida, de la vida familiar y sus 

relaciones, la disminución de la esperanza de vida, las 



J Ahumada et al
507

Rev Asoc Esp Med Trab • Diciembre 2021 • vol 30 • Núm. 4 • 381-543

comorbilidades, además, de los gastos sanitarios y de 

apoyo privados, son desenlaces personales costosos 

para el trabajador. El mismo escenario se proyecta 

al sistema económico con costos relacionados 

al consumo de recursos sanitarios, prestaciones 

económicas, reemplazo de los trabajadores, tiempo 

perdido por el absentismo, pérdida de producción 

entre otros(6). 

Entre todas las problemáticas relacionadas a las 

enfermedades profesionales, el absentismo presenta 

un creciente interés de estudio por su impacto 

en la economía y ha sido el responsable por el 

desafío de una adecuada reinserción del trabajador 

a su contexto laboral, principalmente los de largo 

duración(7). Un estudio que determinó las causas de 

absentismo laboral por incapacidad médica de un 

centro de teleoperadores de la ciudad de Medellín 

en el periodo 2016 – 2017, describió la magnitud 

del absentismo laboral y, encontró un promedio de 

ausencia de 4,28 +/-5,64 días por trabajador, donde, 

los absentistas crónicos generaron una pérdida de 

223 días por cada 100 trabajadores(8).

De lo anterior, desde el impacto en días perdidos, 

se hace necesario enfatizar la importancia de la 

reinserción del trabajador al su lugar de trabajo con 

enfoque en la prevención de recaídas y permanencia 

en el trabajo(9,10). 

La reinserción del trabajador posterior a una baja 

médica por una enfermedad laboral es un proceso 

complejo y no siempre posible. Según la literatura, 

las intervenciones que tienen por objetivo bajar el 

tiempo de las bajas por enfermedades y facilitar el 

regreso laboral de los trabajadores son programas 

que se ejecutan con una diversidad de nombres y 

sus componentes incluyen diversas actividades 

y duración, además, de estar direccionadas a 

determinadas enfermedades laborales(11). 

De lo anterior, programas de reinserción laboral para 

las enfermedades profesionales más prevalentes a 

nivel mundial, que son las musculoesqueléticas y de 

salud mental, revisten un creciente interés y un tema 

de prioridad. El objetivo de esta revisión sistemática 

cualitativa es identificar los principales resultados 

y sus características de intervenciones para la 

reinserción laboral de trabajadores en baja médica 

por enfermedades musculoesqueléticas y de salud 

mental. 

Material y Métodos

El estudio consistió en una revisión sistemática 

cualitativa. Los criterios de inclusión para la búsqueda 

fueron Estudios Clínicos Controlados Aleatorizados 

(ECCA) que evaluaron el efecto de intervenciones 

para la reinserción laboral de trabajadores con 

enfermedades profesionales (musculoesqueléticas 

y de salud mental). Se incluyeron los estudios 

completos, de cualquier idioma, sin restricción de 

fecha de publicación. 

Los participantes del estudio deberían se 

trabajadores con edad a partir de los 16 años, de 

todos los rubros, con baja médica por enfermedades 

musculoesqueléticas y de salud mental a tiempo 

completo o parcial, durante al menos 02 semanas o 

con beneficios por discapacidad a largo plazo. Fueron 

incluidos artículos que compararon intervenciones 

para el regreso al trabajo con el tratamiento habitual. 

Las intervenciones fueron definidas como programas 

cuyo objetivo era promover el regreso al trabajo con 

actividades direccionadas a los factores relacionados 

al proceso de regreso al trabajo. 

El resultado analizado fue el regreso completo al 

trabajo y, fue definido como tiempo de baja por 

enfermedad hasta el regreso completo al trabajo, 

medido en días calendario, semanas y/o meses y la 

proporción de trabajadores con regreso completo al 

trabajo. 

La búsqueda sistemática fue realizada en las bases 

de datos: Registro Cochrane Central de Ensayos 

Controlados (CENTRAL) y MEDLINE/PubMed. 

Además, se utilizó la base de datos Epistemonikos, 

la cual es mantenida mediante búsquedas en 

30 bases de datos, para identificar revisiones 

sistemáticas y sus estudios primarios incluidos. Los 

descriptores utilizados fueron, “Clinical Trial” [Mesh] 

AND “Return to Work”[Mesh]) AND “Occupational 

Diseases”[Mesh]) AND “Musculoskeletal 

Diseases”[Mesh]) AND “Mental Disorders”[Mesh]. 

Además, se tomó la decisión de utilizar el descriptor 

“Intervención” en las búsquedas bibliográficas.
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En la Figura 1, se observa que, fueron identificados 

4046 artículos científicos. De estos, posterior a 

la lectura del resumen, 2878 fueron excluidos 

por no tratarse de Estudios Clínicos Controlados 

Aleatorizados y 1129 por no cumplir con los criterios 

de inclusión. Con los 38 estudios restantes, se realizó 

la lectura del texto completo. Fueron excluidos 19 

artículos por no cumplieren con la definición del 

resultado primario (12 artículos) y por tener más de 

dos grupos comparación (07). Por lo tanto, fueron 

incluidos en la presente investigación, 19 artículos.

Resultados

En la Tabla 1, se presenta las intervenciones según 

el problema de salud, participantes y la variable de 

resultado. 

Los problemas de salud abordados por las 

intervenciones fueron un 52,6% (10) por trastornos 

musculoesqueléticos y un 47,4% (9) por trastornos de 

salud mental. De los trastornos musculoesqueléticos, 

26,3% (5) de ellos trataban sobre lesiones 

musculoesqueléticas inespecíficas, 21,0% (4) sobre 

FIGURA 1. DIAGRAMA DE FLUJO: SELECCIÓN DE ARTÍCULOS PARA SU INCLUSIÓN.
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TABLA 1. INTERVENCIONES, SEGÚN PROBLEMAS DE SALUD, PARTICIPANTES  
Y VARIABLE DE RESULTADO.

Estudios/Año Intervenciones Problemas de salud/
Participantes Variable de resultado

Arnetz 2003(12) Intervención Ergonómica 
en el lugar de trabajo.

Trastornos 
musculoesqueléticos.

intervención: 65
control: 72

Regreso al trabajo: Media de los días de 
baja por enfermedad. Seguimiento a los 
seis meses, de 6 a 12 meses y de 0 a 12 

meses.

Bakker 
2007(13)

Intervención mínima para 
los trastornos mentales 

relacionados con el estrés 
con baja por enfermedad 

(MISS). 

Estrés autoinformado.
intervención: 227

control: 206

Regreso al trabajo: Duración de la baja en 
días calendario hasta el regreso completo 

al trabajo. Seguimiento a los 2, 6 y 12 
meses.

Beck 2015(14)

Método psicoterápico 
basado en la música 
con enfoque en las 

problemáticas y 
necesidades de los 

trabajadores.

Estrés 
intervención: 13 

control: 07

Regreso al trabajo: Variable dicotomizada 
en baja (días) a tiempo completo, 
cualquier baja a tiempo parcial o 
completo, trabajando más de 30 

horas a la semana y económicamente 
autosuficiente. Seguimiento a los 6 meses.

Brendbekken 
2017(15) 

Intervención 
Multidisciplinar.

Dolor musculoesquelético.
intervención: 141

control: 143

Regreso al trabajo: Tiempo en días de 
baja médica. Seguimiento a los 12 y 24 

meses.

Bultmann 
2009(16) 

Rehabilitación 
Laboral Coordinada y 

Personalizada.

Dolor Lumbar.
intervención: 66

control: 47

Regreso al trabajo: Horas acumuladas de 
ausencia por enfermedad. Los intervalos 
de tiempo para las horas acumuladas de 
ausencia por enfermedad fueron de 0 a 3 
meses, 3–6 meses, 6–12 meses, así como 

0–6 meses y 0-12 meses.

Haldorsen 
1998(17)

Tratamiento Cognitivo 
Conductual Multimodal 

(MMCBT).

Dolor Musculoesquelético.
intervención: 312

control: 157

Regreso al trabajo: Proporción de 
trabajadores con regreso completo al 

trabajo a los 12 meses de seguimiento.

Hees 2013(18) Terapia ocupacional.
Trastorno depresivo mayor.

intervención: 78
control: 39

Regreso al trabajo: Ausentismo (promedio 
de horas a cada período de 6 meses) 
y tiempo hasta parcial / total regreso 
al trabajo (tiempo en días de baja por 

enfermedad). Seguimiento a los 6, 12 y 
18 meses.

Hlobil 2005(19) Intervención de Actividad 
Gradual.

Dolor Lumbar Inespecífico.
intervención: 67

control: 67

Regreso al trabajo: Número total de días 
de baja. Seguimiento a los 3, 6 y 12 

meses.

Jensen 
2011(20)

Intervención 
Multidisciplinaria.

Dolor Lumbar
intervención: 176

control: 175

Regreso al trabajo: El primer período 
de 4 semanas dentro del primer año 
después de la inclusión, durante el 

cual el participante no recibió pagos de 
transferencias sociales. 

Lambeek 
2010(21) Cuidado Integral.

Dolor lumbar crónico.
intervención: 66

control: 68

Regreso al trabajo: Medido por el tiempo 
de ausencia del trabajo en días calendario 

hasta un retorno al trabajo completo y 
sostenible. Seguimiento a los 3, 6, 9 y 12 

meses.
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TABLA 1. INTERVENCIONES, SEGÚN PROBLEMAS DE SALUD, PARTICIPANTES  
Y VARIABLE DE RESULTADO. (CONTINUACIÓN)

Leon 2009(22) 

Programa de atención 
reumatológica más 

tratamiento cognitivo-
conductual.

Trastornos 
musculoesqueléticos.

intervención: 115
control: 66

Regreso al trabajo: Número de días de 
baja médica. Seguimiento a los 6 meses.

Schene 
2007(23)

Tratamiento habitual más 
terapia ocupacional.

Depresión Mayor.
intervención: 30 

control: 32

Regreso al trabajo: Tiempo en días hasta 
la reanudación de cualquier trabajo, total 
de horas trabajadas durante cada período 
de 6 meses, y la proporción de pacientes 
que trabajan al menos 2 días o 16 horas 

a la semana. Seguimiento a los 6, 12 y 42 
meses.

Shu-Kei Cheng 
2007(24) 

Entrenamiento de 
fortalecimiento laboral 
basado en el lugar de 

trabajo.

Trastorno del manguito 
rotador.

intervención: 46
control: 48

Regreso al trabajo: Proporción de 
trabajadores con regreso completo al 

trabajo después de una semana finalizada 
la intervención. Seguimiento a las 4 

semanas.

Van der 
Feltz-Cornelis 

2010(25)

Consulta psiquiátrica para 
trabajadores con baja 

por trastornos mentales 
comunes en el entorno 
de salud ocupacional.

Trastornos mentales 
comunes.

intervención: 29 
control: 31

Regreso al trabajo: Número de días desde 
el inicio de la baja hasta el regreso total 
al trabajo por al menos 4 semanas sin 

parcial o total recaída. Seguimiento a los 3 
y 6 meses.

Van der Klink 
2003(26)

Intervención Activadora 
Innovadora.

Trastorno de adaptación.
intervención: 109 

control: 83

Regreso al trabajo (Absentismo): Número 
de días desde el inicio de la baja hasta 
el regreso total al trabajo y la tasa de 

prevalencia de retorno al trabajo a los 3 y 
12 meses.

Vermeulen 
2011(27)

Programa Participativo de 
Regreso al Trabajo.

Trastornos 
musculoesqueléticos.

intervención: 79
control: 84

Regreso al trabajo: Duración en días 
calendario desde la aleatorización hasta el 
regreso completo al trabajo. Seguimiento 

a los 3,6,9 y 12 meses.

Vlasveld 
2013(28) 

Intervención de atención 
colaborativa con enfoque 

al regreso al trabajo.

Trastornos depresivos 
mayores.

intervención: 70
control: 69

Regreso al trabajo: Tiempo de baja en 
días calendario hasta el regreso completo 

al trabajo al menos por 4 semanas sin 
recaída parcial o total. Seguimiento a los 

3,6,9 y 12 meses.

Volker 2015(29) Intervención combinada 
basada en la web.

Trastornos mentales 
comunes.

intervención: 131
control: 89

Regreso al trabajo: Tiempo en días 
calendario hasta el primer regreso al 
trabajo (parcial o total) y el tiempo 
hasta el regreso completo desde la 

aleatorización. Seguimiento a los 3,6,9 y 
12 meses.

Weerd 2016(30)
Terapia cognitivo-

conductual más reunión 
con directivos.

Trastornos mentales.
Grupos: intervención: 31

control: 29

Regreso al trabajo: La diferencia en el 
tiempo en días hasta el primero regreso 

completo entre los grupos de intervención 
y control. 
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TABLA 2. DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES Y RESULTADOS. 

Intervenciones Variable de resultado/Resultados

Intervención Ergonómica en el lugar de trabajo: la 
intervención consideró acciones con el trabajador 
relacionadas con la capacitación y tareas adaptadas a 
la capacidad del trabajador, además, evaluó el lugar de 
trabajo en cuanto a los factores ergonómicos y estresantes 
con propuestas de mejora en conjunto con el empleador. 

Resultados: Para los tres períodos de evaluación, el 
número de días de enfermedad fue significativamente 
menor en el grupo intervención en comparación con 
control. Media del número de días hasta el regreso al 
trabajo:
6 meses: 110 (6,5) para el grupo intervención y 131,1 
(5,9) para el grupo control (P=0,05).
6 a 12 meses: 95,8 (13,1) para el grupo intervención y 
150,3 (8,8) para el grupo control (P=0,01).
0 a 12 meses: 144,9 (11,8) para el grupo intervención y 
197,9 (14,0) para el grupo control (P=0,01).

Intervención mínima para los trastornos mentales 
relacionados con el estrés con baja por enfermedad 
(MISS): la intervención contemplo solo acciones con 
los trabajadores que recibieron consejerías de médicos 
de la Atención Primaria capacitados por el equipo de 
investigadores.  

Resultados: No se encontró un efecto superior de la 
intervención sobre la duración de la baja por enfermedad 
(índice de riesgo 1.06, intervalo de confianza del 95%: 
0.87-1.29).

Método psicoterápico basado en la música con enfoque 
en las problemáticas y necesidades de los trabajadores: 
Propuso una intervención guiada con música e imágenes 
y solo contempló acciones con los trabajadores. 

Resultados: No hubo diferencias significativas como 
resultado de la intervención en cualquiera de los cuatro 
análisis de regreso al trabajo.

Intervención Multidisciplinar: Solo contemplo acciones con 
los trabajadores en su intervención multidisciplinaria que 
incluyo evaluación del trabajo, situación familiar, estilo de 
vida y estrategias de afrontamiento. 

Resultados: No hubo diferencias entre los grupos 
durante el período de seguimiento de 24 meses. El RR 
más alto fue 1,42 (IC 95% 0,87-2,33, p = 0,17), que fue 
en el mes 23. A los 12 meses de seguimiento, 63 pacientes 
(44,7%) en el grupo intervención y 64 pacientes (44,8%) 
en el grupo control regresaron al trabajo. A los 24 meses 
fueron: 60 (42,6%) en el grupo intervención y 52 (36,6%) 
en el grupo control.

Rehabilitación Laboral Coordinada y Personalizada: En su 
intervención, identificó junto al trabajador la discapacidad 
laboral y las barreras para el regreso al trabajo para la 
elaboración de un plan adaptado y orientado al trabajador 
en consonancia con el empleador. 

Resultados: En promedio, el 42% de todos los 
participantes habían regresado al trabajo a los 3 meses 
de seguimiento: 45% en el grupo intervención y 37% en 
el grupo control. A los 6 meses de seguimiento, el 69% 
había regresado al trabajo en el grupo intervención en 
comparación con el 48% en el grupo control. Después de 1 
año, el 71% de todos los participantes habían regresado al 
trabajo: 78% en el grupo intervención y 62% en el grupo 
control. Para los intervalos de tiempo 0-6 meses, 6-12 
meses y todo el período de seguimiento, el número de 
horas de ausencia por enfermedad fue significativamente 
menor en el grupo intervención en comparación con el 
grupo de control.

Tratamiento Cognitivo Conductual Multimodal (MMCBT): 
El programa de rehabilitación multidisciplinar tuvo 
una duración de 4 semanas, con sesiones de 6 horas, 
5 días a la semana. El programa incluyó tratamiento 
físico, modificación cognitivo-conductual, educación e 
intervenciones en el lugar de trabajo. 

Resultados: No hubo diferencias significativas en la tasa 
de reincorporación al trabajo entre los pacientes del grupo 
intervención y el grupo control.
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TABLA 2. DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES Y RESULTADOS. (CONTINUACIÓN)

Intervenciones Variable de resultado/Resultados

Terapia ocupacional: Realizó sesiones de terapia grupales 
e individuales con los trabajadores y discutió con el 
empleador las dificultades identificadas con el trabajo. 

Resultados: Ambos grupos disminuyeron 
significativamente en sus horas de absentismo (p 
<0,001), con la mayor disminución entre seis y 12 
meses (p <0,001). Sin embargo, no hubo diferencias 
significativas entre los grupos. 

Intervención de Actividad Gradual: En su propuesta de 
intervención contempló acciones con los trabajadores con 
sesiones de ejercicios. No presentó efecto beneficioso 
para el regreso al trabajo.  

Resultados: La diferencia entre el regreso al trabajo de 
los grupos sobre todo el año de seguimiento estuvo justo 
por encima del nivel de significancia (prueba de rango 
logarítmico, p = 0,06).

Intervención Multidisciplinaria: la intervención contempló 
ejercicios físicos y tratamiento médico para el dolor 
con los trabajadores y un plan de rehabilitación 
personalizado con el objetivo de regreso al trabajo con 
los empleadores. Jensen 20119

Resultados: Durante las primeras 52 semanas después 
de la inclusión, 133 (76,0%) participantes en el grupo 
control y 125 (71,0%) participantes en el grupo 
intervención regresaron al trabajo. El riesgo relativo 
entre los grupos fue de 0,83 (intervalo de confianza del 
95% [IC]: 0,65-1,06, P = 0,14), y de 0,84 después del 
ajuste por sexo, edad, tabaquismo, reclamaciones de 
indemnización, puntuación de discapacidad, y diagnóstico 
(IC del 95%: 0,65-1,08, p = 0,18).

Cuidado Integral: Propuso una intervención basada 
en principios cognitivos conductuales, además de un 
trabajo basado en la ergonomía participativa con los 
trabajadores y, planificó con el empleador el regreso al 
trabajo de acuerdo con el progreso de los trabajadores. 

Resultados: La mediana de duración del primer 
período continuo de baja por enfermedad después de la 
aleatorización fue de 88 días (rango intercuartílico 52-
164 días) en el grupo intervención y 208 (99-366) días 
en el grupo control (prueba de rango logarítmico; p = 
0,003). La diferencia entre las curvas de Kaplan-Meier fue 
significativa (prueba de rango logarítmico; P = 0,004). El 
cociente de riesgos instantáneos fue de 1,90 (intervalo de 
confianza del 95% de 1,18 a 2,76, p = 0,004). Durante 
los 12 meses de seguimiento, la mediana del número de 
días de baja por enfermedad en el grupo intervención 
fue de 82 (rango intercuartílico de 51 a 164 días) en 
comparación con 175 (91 a 365) en el grupo control. Esta 
diferencia fue significativa (prueba U de Mann-Whitney; P 
= 0,003).

Programa de atención reumatológica más tratamiento 
cognitivo-conductual: La intervención utilizó un modelo 
cognitivo conductual con los trabajadores que se basó 
en las características de la discapacidad, condiciones 
psicológicas y sociodemográficas de los trabajadores. 

Resultados: La tasa relativa de regreso al trabajo no 
alcanzó significación estadística entre grupos (HR 1,28, 
IC del 95%: 0,96 a 1,71). 

Tratamiento habitual más terapia ocupacional: En 
su intervención realizó sesiones de terapia grupales 
e individuales con los trabajadores y planificó con el 
empleador el regreso al trabajo del trabajador. 

Resultados: La media de días para el regreso al trabajo 
desde la primera toma de datos fue de 207 días para el 
grupo intervención y 299 días para el control con una 
diferencia significativa [regresión de Cox, riesgo relativo 
(RR) = 2.71, IC del 95%: 1.16–6.29, p = 0.01]. 

Entrenamiento de fortalecimiento laboral basado en el 
lugar de trabajo: Propuso un programa de rehabilitación 
aplicado por un entrenador laboral que, a su vez, en 
conjunto con el supervisor del trabajador, organizó tareas 
de trabajo adecuadas para el trabajador lesionado. 

Resultados: El valor de Chi-cuadrado de Pearson 
alcanzó una significancia estadística (v2 = 11.095, 
p = 0,001), lo que demuestra que el 71,7% de los 
trabajadores del grupo intervención podría volver a 
trabajar en contraste con 37,5% de los trabajadores del 
grupo control.
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dolor lumbar y 5,2% (1) por trastornos del manguito 

rotador. Respecto a las intervenciones que abordaron 

los trastornos de salud mental, 15,7% (3) fueron 

por trastornos mentales comunes, 15,7% (3) sobre 

depresión, 10.5% (2) abordaron estrés y 5,2% (1) 

sobre angustia.

La variable de resultado primario que se describió en 

el 100% (19) de los artículos fue el regreso al trabajo, 

TABLA 2. DESCRIPCIÓN DE LAS INTERVENCIONES Y RESULTADOS. 

Intervenciones Variable de resultado/Resultados

Consulta psiquiátrica para trabajadores con baja 
por trastornos mentales comunes en el entorno de 
salud ocupacional: la intervención realizó consultas 
psiquiátricas con los trabajadores.  

Resultados: A los tres meses de seguimiento, el 
58% del grupo intervención regreso al trabajo frente 
al 44% del grupo de control, un hallazgo significativo 
(P = 0,0093). Al final del período de seguimiento de 
seis meses, el regreso al trabajo fue del 84% en el 
grupo control 85% en el grupo intervención, pero, no 
hubo diferencia significativa diferencia significativa (P = 
0,0574).

Intervención Activadora Innovadora: en su estudio, la 
intervención aplicó sesiones cognitivas conductuales con 
los trabajadores y explicó la intervención al empleador.  

Resultados: A los tres meses de seguimiento, el 78% 
del grupo intervención regreso al trabajo en comparación 
con el 63% del grupo control (P=0,02). A los 12 meses el 
100% de los dos grupos regresaron al trabajo.

Programa Participativo de Regreso al Trabajo: Propuso 
un Programa Participativo de Regreso al Trabajo. Se 
realizaron reuniones entre el trabajador y un coordinador 
del regreso laboral para identificar y priorizar los 
obstáculos para el regreso al trabajo. 

Resultados: La mediana de tiempo hasta el primer 
regreso al trabajo sostenible fue de 161 días (IQR 88–365 
días) en el grupo intervención y 299 días (IQR 71–365 
días) en el grupo control (prueba de rango logarítmico; 
P = 0,12). El nuevo programa de regreso al trabajo 
resultó en un retraso no significativo en regreso al trabajo 
durante los primeros 90 días, seguido de una ventaja 
significativa en la tasa de regreso después de 90 días 
(cociente de riesgo de 2,24 [intervalo de confianza del 
95% 1,28-3,94] P = 0,005).

Intervención de atención colaborativa con enfoque 
al regreso al trabajo: En su estudio, la intervención 
contempló sesiones individuales con los trabajadores, 
evaluación del lugar de trabajo con ajustes y una reunión 
entre empleador y trabajador para identificar barreras 
para el regreso al trabajo y un plan de soluciones.  

Resultados: En el seguimiento de 1 año, el 64,6% 
de los participantes del grupo intervención y el 59,0% 
de los participantes del grupo control habían logrado 
regreso al trabajo completo y duradero. Los dos grupos 
no difirieron significativamente (B =−0,198, SE = 0,234, 
p> 0,05; IC del 95%: -0,657 a 0,261). El número medio 
de días de ausencia por enfermedad en todo el período 
de seguimiento fue de 198 en el grupo intervención (DE 
120 días) y 215 en el grupo control (DE 118 días) y no 
difieren significativamente entre ambos grupos (p> 0,05).

Intervención combinada basada en la web: La 
intervención utilizó un modelo psicoeducativo para la 
resolución de problemas con los trabajadores. 

Resultados: La mediana del número total de días de 
ausencia por enfermedad en el período de seguimiento 
de 1 año fue de 228 días (IQR 111,0-365,0) en el 
grupo control y 174 días (IQR 100,0-321,0) en el grupo 
intervención (prueba de Mann-Whitney; P = .10), y no 
hubo diferencia estadísticamente significante.

Terapia cognitivo-conductual más reunión con directivos: 
La intervención realizó sesiones centradas en el trabajo 
con los trabajadores, además, de una intervención 
de diálogo con el trabajador, empleador, supervisor y 
terapeuta para identificar y solucionar obstáculos para el 
regreso al trabajo. 

Resultados: La proporción de participantes que 
regresaron al trabajo al final del tratamiento no difirió 
entre los grupos (χ2 = 0.026, gl = 1, p = 0.872)
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con un periodo de seguimiento que vario entre 

las 4 semanas y los 42 meses en 18 intervenciones 

(94.7%) y, una intervención no presentó periodo de 

seguimiento.

Se puede observar en la Tabla 2 que, las 

intervenciones “Intervención Ergonómica en el lugar 

de trabajo” (Arnetz, 2003(12)), “Rehabilitación Laboral 

Coordinada y Personalizada” (Bultmann, 2009(16)), 

“Cuidado Integral” (Lambeek, 2010(21)), “Tratamiento 

habitual más terapia ocupacional” (Schene, 2007(23)), 

“Entrenamiento de fortalecimiento laboral basado 

en el lugar de trabajo” (Shu-Kei Cheng,2007(24)), 

“Intervención Activadora Innovadora” (Van der 

Klink, 2003(26)) y “Programa Participativo de Regreso 

al Trabajo” (Vermeulen, 2011(27)) encontraron 

diferencias significativas a favor de los grupos 

sometidos a las intervenciones. 

La “Intervención Ergonómica en el lugar de trabajo” 

propuesta por Arnetz, 2003(12), en los tres períodos de 

evaluación (6, 6-12 y 0-12 meses), el número de días 

de enfermedad fue significativamente menor en el 

grupo intervención en comparación con control. En 

el grupo intervención, participaron 65 trabajadores 

de baja por trastornos musculoesqueléticos en 

comparación con 72 trabajadores en el grupo 

control. En la intervención, se aplicó una entrevista 

a los participantes con el fin de obtener una 

mejor visión de las preferencias de los empleados 

y el grado de control interno sobre el proceso de 

rehabilitación, su visión del estado de salud actual, 

el trabajo y la situación social. El empleado, el 

administrador de casos de la Agencia Seguradora, el 

terapeuta ocupacional / ergonomista y el empleador, 

aproximadamente una semana después, se reunieron 

en el lugar de trabajo del empleado. El ergonomista 

evaluó los factores estresantes físicos y psicosociales 

mientras el empleado realizaba sus tareas laborales 

habituales, planteando mejoras ergonómicas cuando 

fueran necesarias. Posteriormente, se aplicó un 

programa de capacitación que incluía información 

sobre las tareas de trabajo adaptadas a la capacidad 

del empleado, el tiempo asignado para cada sesión de 

capacitación, semanas de capacitación y un programa 

para el aumento sucesivo de la carga de trabajo. 

Concretamente, cuando era necesario, se mejoraron 

las herramientas ergonómicas, se cambiaron las 

tareas de trabajo, se inició la formación profesional 

y los empleados fueron derivados a una clínica de 

salud ocupacional. 

La intervención “Rehabilitación Laboral Coordinada 

y Personalizada” propuesta por Bultmann, 2009(16), 

direccionada a los trabajadores de baja médica 

por dolor lumbar, contó con 66 participantes en 

el grupo intervención y 47 en el grupo control. En 

todo el período de seguimiento, el número de horas 

de ausencia por enfermedad fue significativamente 

menor en el grupo intervención en comparación 

con el grupo control. La intervención aplicó un 

programa de rehabilitación que consistió en un 

examen de discapacidad laboral (evaluación 

sistemática y multidisciplinaria de la discapacidad 

y el funcionamiento, así como la identificación de 

barreras para el regreso al trabajo) y la implementación 

de un plan de rehabilitación laboral coordinado, 

adaptado y orientado a la acción, desarrollado en 

colaboración por un equipo interdisciplinario 

(médico ocupacional, un fisioterapeuta ocupacional, 

un quiropráctico, un psicólogo y un trabajador social), 

utilizando un enfoque guiado por retroalimentación. 

En este plan para el regreso al trabajo se distinguieron 

áreas de acción dirigida al trabajador ausente, de 

acción dirigida al lugar de trabajo (por ejemplo, 

alojamiento en el lugar de trabajo) y de acción 

dirigida a las barreras en el medio ambiente.

En cuanto a la intervención “Cuidado Integral” 

de Lambeek, 2010(21), durante los 12 meses de 

seguimiento, la mediana del número de días de 

baja por enfermedad en el grupo intervención 

fue de 82 (rango intercuartílico de 51 a 164 días) 

en comparación con 175 (91 a 365) en el grupo 

control. Esta diferencia fue significativa (prueba U de 

Mann-Whitney; P = 0,003). Fueron contemplados los 

trabajadores de baja médica por dolor lumbar crónico 

con 66 participantes en el grupo intervención y 68 

en el grupo control. La intervención fue aplicada 

en el lugar de trabajo con enfoque en la ergonomía 

participativa y un programa de actividades graduadas, 

basado en principios cognitivos conductuales que 

fue coordinada por un médico clínico ocupacional 

y ejecutada por un equipo formado por un médico 
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ocupacional clínico, un especialista médico, un 

terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta. En el lugar 

de trabajo, se observó los obstáculos para el regreso 

al trabajo clasificados de forma independiente por 

el supervisor y el trabajador, acompañado por una 

discusión de las posibles soluciones a los obstáculos 

entre el terapeuta ocupacional, el supervisor y el 

trabajador.

La intervención “Tratamiento habitual más terapia 

ocupacional” de Schene, 2007(23) fue destinada a los 

trabajadores con depresión mayor (30 trabajadores 

en el grupo intervención y 32 en el control). Presentó 

una diferencia significativa desde la primera toma 

de datos, cuya, media de días para el regreso al 

trabajo fue de 207 días para el grupo intervención 

y 299 días para el control. La intervención consistió 

en sesiones de terapia grupales e individuales que 

contemplaron preparación de la reintegración 

del trabajo, contacto con el lugar de trabajo y, si 

era posible, comenzar a trabajar. En las sesiones 

individuales se realizaron análisis adicionales de la 

relación entre el trabajo y la depresión, exploración 

de problemas laborales y apoyo y evaluación de la 

reanudación del trabajo.

En la propuesta de Shu-Kei Cheng,2007(24), la 

intervención “Entrenamiento de fortalecimiento 

laboral basado en el lugar de trabajo”, el valor 

de Chi-cuadrado de Pearson alcanzó una 

significancia estadística. Fue una intervención 

destinada a trabajadores (grupo intervención: 

46 y control: 48) en baja médica por trastorno 

del manguito rotador, que aplicó un programa 

de entrenamiento basado en rehabilitación de la 

lesión del manguito rotador. Además, contemplo 

comunicaciones entre el entrenador de trabajo 

con el supervisor del trabajador lesionado en el 

lugar de trabajo para organizar tareas de trabajo 

adecuadas como medios de tratamiento que 

fuesen apropiados para el estado funcional actual 

del trabajador lesionado.

La “Intervención Activadora Innovadora” de Van der 

Klink, 2003(26), presento significancia a los tres 

meses de seguimiento, cuando el 78% del grupo 

intervención regresó al trabajo en comparación con 

el 63% del grupo control (P=0,02). Fue destinada a 

los trabajadores con trastorno de adaptación (grupo 

intervención: 109 y control: 83). La intervención 

comprendió un enfoque de actividad gradual 

y se basó en un modelo de tres etapas, parecido 

al entrenamiento de inoculación de estrés (una 

forma altamente efectiva de tratamiento cognitivo 

conductual). En la primera etapa se hizo énfasis en 

la información: comprender el origen y la causa 

de la pérdida de control. También se estimuló a 

los pacientes a realizar actividades diarias menos 

exigentes. Los trabajadores fueron entrenados en 

múltiples intervenciones prescriptivas cognitivo-

conductuales para estimular la adquisición de 

habilidades de resolución de problemas por parte 

de los pacientes y para estructurar las actividades 

diarias de los pacientes. Se realizó al menos tres 

contactos con la dirección de la empresa en los 

primeros tres meses. Para el grupo de intervención 

se prescribió al menos una sesión después de la 

reanudación del trabajo, centrada en la prevención 

de recaídas.

Por último, el “Programa Participativo de Regreso 

al Trabajo” propuesto por Vermeulen, 2011(27), para 

trastornos musculoesqueleticos, presentó una 

ventaja significativa en la tasa de regreso al trabajo 

después de 90 días de la intervención. Participaron 

79 trabajadores en el grupo intervención y 83 en el 

grupo control. Se aplicó un programa participativo de 

retorno al trabajo que consistió en reuniones entre 

el trabajador y el coordinador de retorno laboral, y 

entre el experto laboral de la agencia de seguridad 

social y el coordinador del retorno laboral para la 

clasificación de los obstáculos identificados para 

el regreso al trabajo. Se elaboro un plan de retorno 

al trabajo basado en el consenso que describió los 

obstáculos prioritarios para el regreso al trabajo, 

las soluciones basadas en el consenso, la persona 

responsable de la implementación de cada solución 

seleccionada, y una ruta de tiempo cuando se debería 

llevarse a cabo.

Se observa que estas intervenciones que articulan 

acciones con los trabajadores, en el lugar de trabajo 

y con los empleadores, podrían aumentar el regreso 

al trabajo a los 6 y 12 meses y probablemente reducir 

el ausentismo laboral. 
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Discusión

Respecto de las enfermedades musculoesqueléticas 

consideradas en las intervenciones, los trastornos 

musculoesqueléticos, entre ellos, las lesiones 

musculoesqueléticas inespecíficas y el dolor 

lumbar fueron los más frecuentes y, llama la 

atención por su inespecificidad y por lo tanto 

su causa. Autores concuerdan que la mayoría de 

los episodios de dolor lumbar no tiene una causa 

específica, pero, en general son consideradas 

enfermedades laborales(31). 

En cuanto a los trastornos de salud mental, las 

intervenciones fueron diseñadas para los trastornos 

mentales comunes, depresión, estrés y angustia, 

siendo, según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la depresión y la ansiedad los trastornos que 

más generan discapacidad(32).

Los resultados de significancia estadística encontrados 

posterior a la aplicación de las intervenciones, dejó 

claro que los procedimientos relacionados con los 

trabajadores articulados con el local del trabajo y los 

empleadores resultan más beneficiosos.

Un estudio de revisión sistemática que evaluó la 

efectividad de intervenciones de rehabilitación 

en el lugar de trabajo para trabajadores lesionados 

con dolor lumbar encontró que, intervenciones 

ergonómicas como ergonomía participativa, 

adaptación del lugar de trabajo, adecuación de las 

tareas laborales y adaptación de las horas de trabajo, 

fueron efectivas para el regreso más rápido de los 

trabajadores(33).

En cuanto a intervenciones destinadas a los 

empleadores, un estudio presentó una revisión 

sistemática y una síntesis de la evidencia 

sobre la efectividad de las intervenciones 

gubernamentales para influir en las prácticas 

laborales de los empleadores en relación con 

las personas discapacitadas y con enfermedades 

crónicas en cinco países de la Organización 

para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE). Las intervenciones destinadas a cambiar 

la conducta de los empleadores más promisoras 

se enfocaron en los incentivos económicos para 

contratar trabajadores discapacitados, apoyo 

para hacer el ambiente de trabajo más accesible 

y planes para involucrar a los empleadores en 

la planificación del regreso al trabajo de sus 

empleados. Según los autores, estas intervenciones 

tienen poca aceptación y, por lo tanto, no causan 

impacto(34).

En relación con los trastornos de salud mental, un 

estudio de revisión sistemática analizó intervenciones 

para mejorar el regreso al trabajo en personas con 

depresión. La evidencia de calidad moderada sugirió 

que agregar una intervención dirigida al trabajo a 

una intervención clínica redujo el número de días 

de baja por enfermedad en comparación con una 

intervención clínica sola, lo cual es coherente con la 

intervención propuesta por Schene, 2017(35). 

Por otra parte, otro estudio de revisión sistemática 

sobre intervenciones para el regreso al trabajo de 

trabajadores con enfermedad laboral encontró 

que los programas de reincorporación al trabajo 

reducían las bajas prolongadas por enfermedad, 

pero no la proporción que regresaba al trabajo, 

enfatizando en el beneficio de involucrar al lugar 

de trabajo en los esfuerzos de rehabilitación. Los 

autores concluyen que, en cuanto, principalmente, 

a la discapacidad crónica, la rehabilitación médica 

debe combinarse con la rehabilitación profesional, 

siendo fundamental que el lugar de trabajo se integre 

en la rehabilitación(36).

Respecto a las limitaciones, a pesar de los estudios 

incluidos presentaren homogeneidad en cuanto al 

diseño y, principalmente en cuanto a las medidas de la 

variable de resultado, se ha de tener en consideración 

que, una asignación aleatoria incorrecta o sin 

ocultación de la secuencia, un enmascaramiento 

incorrecto o la pérdida de participantes pueden 

sesgar notablemente los resultados. Sin embargo, los 

resultados pueden generar hipótesis para futuros 

estudios. Se destaca que estas intervenciones 

articularon la identificación de la discapacidad laboral 

y las barreras para el regreso al trabajo con planes 

de rehabilitación laboral coordinado, adaptado y 

orientado al trabajador. Además, las planificaciones 

para el regreso al trabajo eran realizadas en conjunto 

con el trabajador, los empleadores y con la mirada al 

lugar de trabajo.
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Conclusiones

A la luz del objetivo propuesto, se concluye que 

de las 19 (100%) intervenciones diseñadas para 

el regreso al trabajo de trabajadores en baja 

médica por trastornos musculoesqueléticos y de 

salud mental, 7 (36,8%) presentaron relaciones 

estadísticamente significantes a favor de los grupos 

intervenidos.

Las características de las intervenciones fueron 

tratamientos enfocados en la enfermedad del 

trabajador, la identificación de las barreras para 

el regreso al trabajo, la construcción de un plan 

de rehabilitación laboral coordinado, adaptado y 

orientado al trabajador, intervenciones en el lugar 

de trabajo y planificación con el empleador para las 

mejoras en el lugar de trabajo. 
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