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Resumen 

Introducción: Cualquier esfuerzo para desarrollar políticas orientadas a 

mejorar la gestión de los episodios de incapacidad temporal por contingencia 

común (ITcc) y facilitar el retorno al trabajo (RAT) debería pasar primero por 

conocer cuáles son los factores que impactan en su duración. 

Objetivos:  Examinar qué factores del entorno laboral intervienen en la 

duración de los episodios largos de ITcc y analizar el valor pronóstico de la 

percepción del trabajador y sus expectativas de retornar al trabajo respecto a la 

duración de los episodios. 

Material y método: Cohorte prospectiva de 788 trabajadores en situación de 

ITcc de más de 15 días de duración que combina información basal aportada 

por el trabajador en el momento del reclutamiento e información del registro 

sanitario de la mutua que gestiona la prestación de la ITcc, extraída al final del 

episodio. A partir de modelos multivariantes de regresión de Cox se calcularon 

las razones de riesgo (HR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%).  

Resultados: Un alto nivel de actividad física laboral y trabajar con la espalda 

torcida, inclinada o doblada se asociaron a una mayor duración de la ITcc hasta 

el RAT. Los trabajadores que percibían un mayor apoyo al RAT por parte de 

sus empresas se reincorporaron antes al trabajo. Percibir la necesidad de más 

tiempo de ITcc para llegar a realizar el mismo trabajo y tener escasas 

expectativas de reincorporación se asoció a una mayor duración de la ITcc. 

Conclusiones: La intervención ergonómica sobre el puesto de trabajo, su 

adaptación o cambio para trabajadores con problemas de salud se apuntan 

como medidas para reducir la duración de la ITcc. Nuestros hallazgos sugieren 

que las empresas juegan un papel facilitador en el RAT y que la percepción 

positiva del trabajador sobre el episodio de ITcc y sus expectativas de retornar 

al trabajo se asocian a una menor duración de la ITcc. Por todo ello, la 

necesidad de incorporar a empresa y trabajador en la investigación de la ITcc y 

en el proceso de RAT es cada vez más consistente.  



Resum 

Introducció: Tot esforç per desenvolupar polítiques orientades a millorar la 

gestió dels episodis d’incapacitat temporal per contingència comú (ITcc) i 

facilitar el retorn al treball (RAT) hauria de passar primer per conèixer quins són 

els factors que impacten en la seva durada. 

Objectius:  Examinar quins factors de l’entorn laboral intervenen en la durada 

dels episodis llargs de la ITcc i analitzar el valor pronòstic de la percepció del 

treballador i les seves expectatives de tornar al treball respecte la durada dels 

episodis. 

Material i mètode: Cohort prospectiva de 788 treballadors en situació d’ ITcc 

de més de 15 dies de durada que combina informació basal aportada pel 

treballador en el moment del reclutament e informació del registro sanitari de la 

mútua que gestiona la prestació de la ITcc, extreta al final de l’episodi. A partir 

de models multivariants de regressió de Cox es van calcular les raons de risc 

(HR) i els intervals de confiança al 95% (IC 95%).  

Resultats: Un alt nivell d’activitat física laboral i treballar amb l’esquena 

torçada, inclinada o doblegada es van associar a una major durada de la ITcc. 

Els treballadors que percebien un alt recolzament per RAT per part de les 

seves empreses es van reincorporar abans a la feina. Percebre la necessitat de 

més temps d’ ITcc para fer el mateix treball i tenir escasses expectatives de 

reincorporar-se es van associar a una durada més llarga de la ITcc.  

Conclusions: La intervenció ergonòmica del lloc de treball, la seva adaptació o 

canvi, per treballadors amb problemes de salut, s’apunten com mesures per 

reduir la durada de la ITcc. Les nostres troballes suggereixen que les empreses 

juguen un paper facilitador en el RAT i que la percepció positiva del treballador 

sobre l’episodi d’ ITcc i les seves expectatives de retornar al treball s’ associen 

a una menor durada de la ITcc. Per tot això, la necessitat d’ incorporar a 

empresa i treballador en la recerca de la ITcc i en el procés de RAT es cada 

vegada més consistent.  



Prólogo 

El material de esta tesis doctoral forma parte del proyecto de investigación 

“Reincorporación al trabajo después de un episodio de incapacidad temporal: 

Análisis de los factores pronóstico” (Proyecto RAT-IT).  

 

Este proyecto se inició en 2004 en el contexto de la Cátedra de Medicina del 

Trabajo que compartían la Universitat Pompeu Fabra (UPF) y la entonces 

Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, Mutual 

Cyclops (actualmente, Mutual Midat Cyclops, MC MUTUAL). En este momento, 

el estudio de la duración y los condicionantes de la incapacidad laboral 

constituye una las principales líneas de investigación del CiSAL (Centro de 

Investigación en Salud Laboral), formado por la UPF, Corporación Mutua (de la 

que MC MUTUAL es uno de sus integrantes) y el Instituto Sindical de Trabajo, 

Ambiente y Salud (ISTAS). 

 

El objetivo principal del “Proyecto RAT-IT” es avanzar en el conocimiento de los 

factores que se relacionan con la duración de la incapacidad temporal (IT), 

centrándose especialmente en las motivadas por contingencias comunes. Para 

ello, el proyecto se estructura en dos fases.  

 

La primera fase, que no forma parte de esta tesis, se basa en el análisis 

retrospectivo de los episodios de IT en población activa con la cobertura de la 

prestación en MC MUTUAL y analiza la relación de la duración de los episodios 

con algunas variables disponibles en el registro de gestión de la mutua como 

son la edad y el sexo del trabajador, la actividad económica de la empresa, la 

Comunidad Autónoma, el tipo de contingencia y el grupo diagnóstico. De forma 

complementaria, al final de este documento se anexan los resultados de estos 

análisis, que han sido publicados en revistas de ámbito nacional e 

internacional. En todos ellos, la doctoranda es co-autora.  

 



La literatura especializada en el retorno al trabajo (RAT) señala que además de 

las mencionadas, otras variables, típicamente no disponibles en los registros de 

gestión, intervienen en la duración de los episodios de IT. Por ello, se diseñó la 

segunda fase del proyecto, que combina información basal recogida 

prospectivamente en una cohorte de trabajadores en situación de IT por 

contingencia común (ITcc) de más de 15 días de duración e información 

sanitaria del registro de gestión de la mutua, obtenida al final del episodio. El 

objetivo principal en esta fase es analizar si los factores laborales y la 

percepción que tiene el trabajador sobre el episodio y sus expectativas de 

retornar al trabajo se relacionan con la duración de la IT hasta la vuelta al 

trabajo tras una enfermedad común o un accidente no laboral de larga 

evolución (más de 15 días). Identificar a las personas que pueden estar a 

riesgo de tener un episodio de ITcc de larga duración es necesario para 

planificar estrategias e intervenciones que faciliten un RAT más rápido y 

seguro.  

 

De acuerdo a la normativa de la Comisión de Dirección del Programa de 

Doctorado del Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud de la 

UPF, esta tesis doctoral se presenta como un compendio de tres publicaciones, 

fruto del análisis del material obtenido en la segunda fase del proyecto. Las tres 

han sido escritas en inglés y publicadas recientemente en revistas científicas 

de salud laboral de ámbito internacional, indexadas en PubMed y con revisión 

por pares. En todas ellas, la doctoranda es la primera autora.  

 

Parte de los resultados que se presentan en esta memoria han sido expuestos 

en la 1ª Jornada Científica del CiSAL (1), en la jornada de la European Public 

Health Association (EUPHA) celebrada en Ámsterdam en 2010 (2) y en el 

                                            

(1) Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, López JC, Martínez JM et al. Worker perception 
and expectation of return to work: a Spanish cohort with a long-term non-work-related sick leave 
episode. 1ª Jornada científica del CiSAL. Barcelona; CiSAL; 2011. 

(2) Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, López JC, Martínez JM et al. Worker perception 
and expectation of return to work: a Spanish cohort  with a long-term non-work-related sick 
leave episode. En: Eur J Public Health. 2010; 20 Suppl 1: 284. 3rd European Public Health 
Conference. Amsterdam; EUPHA; 2010. 



seminario de investigación “Nuevas evidencias para la gestión de la ITcc” 

organizado por el CiSAL en 2009 (3). El diseño del estudio y el seguimiento del 

trabajo de campo se presentó en 2007 en la XVII Diada de la Societat Catalana 

de Seguretat i Medicina del Treball bajo el título “Duración de la incapacidad 

temporal: diseño y seguimiento de un estudio prospectivo” (4). Recibió el 

premio a la mejor comunicación oral.   

 

Este proyecto, cuyo investigador principal es el Prof. Fernando G. Benavides, 

ha sido parcialmente financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias del 

Ministerio de Sanidad (FIS/04/1062) y ha recibido una subvención del Ministerio 

de Trabajo, dirigida a actividades de estudio e investigación en el ámbito de la 

protección social (FIPROS/2006/78). Adicionalmente, ha recibido aportaciones 

puntuales por parte de la UPF (Barcelona) y la Escuela de Salud Pública de la 

Universidad de Texas (Estados Unidos).  

 

 

                                            

(3) Sampere M. Proyecto MC Mutual-CISAL: Influencia de la autopercepción del problema de 
salud, la capacidad para trabajar y la autoeficacia en la duración de los episodios de 
incapacidad temporal por contingencia común [comunicación oral]. Seminario de investigación: 
Nuevas evidencias para la gestión de la ITcc. Barcelona; CISAL; 2009.  

(4) Sampere M, Plana M, Benavides FG, Sánchez FJ, Jorge J, Rubio J y col. Duración de la 
Incapacidad Temporal: diseño y seguimiento de un estudio prospectivo [comunicación oral]. En: 
Resúmenes de las comunicaciones libres: XVI Diada de la Societat Catalana de Seguretat i 
Medicina en el Treball. Barcelona; Universitat Pompeu Fabra; 2007. p. 58. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Aspectos médico-legales y administrativos 

En España, según la legislación vigente en materia de protección social, se 

entiende por incapacidad temporal por contingencia común (ITcc) aquella 

situación en la que se encuentra un trabajador que por causa de una 

enfermedad común o un accidente no laboral está impedido para el desempeño 

de su trabajo, mientras recibe asistencia sanitaria de la Seguridad Social y 

existe previsión de curación (1, 2). 

 

La definición legal se justifica porque en caso de ITcc el sistema de Seguridad 

Social español contempla la protección del trabajador, mediante la percepción 

de una prestación. Las prestaciones son un conjunto de medidas que pone en 

funcionamiento la Seguridad Social para prever, reparar o superar 

determinadas situaciones de infortunio o estados de necesidad concretos, que 

suelen originar una pérdida de ingresos o un exceso de gastos en las personas 

que los sufren (3). 

 

La prestación asociada a la ITcc consiste, por un lado, en restablecer la salud 

del trabajador para recuperar las capacidades y aptitudes mediante la 

pertinente asistencia sanitaria (prestación sanitaria) y, por otro lado, disponer 

de un subsidio, cuyo objetivo es suplir el salario que deja de percibir el 

trabajador cuando se ve privado de poder realizar su actividad laboral 

(prestación económica).      

 

La prestación económica se inicia a partir del 4º día y está sujeta a la emisión 

de un certificado médico, que en nuestra legislación se vehiculiza a través de 

un documento sanitario (comunicado o parte de baja), por el médico del 

Sistema Nacional de Salud. Además, para percibir la prestación deben 

cumplirse unos requisitos, legalmente establecidos. Estar afiliado a la 
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Seguridad Social y en alta o situación asimilada al alta y tener un período de 

cotización mínimo de 180 días en los cinco años previos al hecho causante de 

la ITcc, en caso de enfermedad común, son los más relevantes. Este período 

mínimo de cotización no es necesario en caso de accidente común.  

 

La cuantía del subsidio que se percibe se calcula con arreglo a un porcentaje 

sobre la base reguladora diaria (BRD) del salario. Supone el 60% de la BRD 

desde el día 4º al 21º del episodio y del 75% del día 22º en adelante. En los 

trabajadores afiliados al Régimen General de la Seguridad Social (RGSS) la 

prestación económica por ITcc corre a cargo del empresario del 4º hasta el día 

15º. A partir del día 16º y hasta la finalización del episodio quien se encarga de 

pagar el subsidio es la entidad gestora de la prestación económica por ITcc, 

que puede ser el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), las Mutuas 

de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (en adelante, mutuas) 

o la propia empresa (autoaseguradora). La entidad que da cobertura a la 

prestación económica por ITcc la elige el empresario. En algunas empresas, en 

virtud de los convenios firmados, puede estar modificada la cuantía de la 

prestación, que puede llegar a alcanzar el 100% de la BRD (4).   

 

Dentro de la acción protectora de la Seguridad Social, la ITcc es una de las 

prestaciones que ha sufrido más modificaciones respecto a su gestión, en los 

últimos veinte años.  

 

Desde 1995, año en que se materializan los cambios legislativos establecidos 

en la Ley 42/1994, de Medidas fiscales, administrativas y de orden social, las 

mutuas pueden colaborar con la Seguridad Social en la gestión de la prestación 

económica de la ITcc. Esta Ley permite a los empresarios ya asociados a una 

mutua para la gestión de la IT por contingencia profesional (ITcp) a concertar 

con esa misma entidad la prestación económica por IT derivada de las 

contingencias comunes de sus trabajadores (2).  
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En este contexto, se establece que las mutuas podrán realizar actividades que 

tengan por objeto comprobar el mantenimiento de los hechos y de la situación 

que originaron el derecho al subsidio, a partir del momento en que les 

corresponda asumir la gestión del gasto de la prestación económica por ITcc 

(día 16º del episodio de ITcc), estableciéndose la posibilidad de que los 

trabajadores que se encuentren en situación de ITcc sean reconocidos por los 

médicos adscritos a las mismas.  

 

Asimismo, se permite que estas entidades puedan realizar exploraciones 

complementarias, diagnósticas y/o terapéuticas, e intervenciones quirúrgicas, 

siempre que el trabajador preste su consentimiento y se hayan establecido los 

convenios de colaboración correspondientes con el Sistema Nacional de Salud. 

 

Los cambios normativos también han implicado a las mutuas en la propuesta 

de alta, a través de la inspección médica, y han transferido al INSS y al Institut 

Català d’Avaluacions Mèdiques (ICAM) en Cataluña, la responsabilidad 

completa al cumplirse el año de baja laboral, acentuando su papel como gestor 

de todo el proceso (5). 

 

En el actual estado de bienestar, la posibilidad de recibir un subsidio mientras 

dura la IT es entendida como un derecho y confiere a los individuos que lo 

reciben una percepción de seguridad (6). Pero a su vez, es motivo de 

responsabilidad de su buen uso. El manejo correcto de la ITcc, como 

prestación de nuestro sistema de Seguridad Social, es fundamental para 

mantener la equidad, justicia y sostenibilidad del propio sistema. Este aspecto 

es de especial relevancia en una población trabajadora que está en proceso de 

envejecimiento progresivo. 
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1.2. Magnitud sanitaria, económica y social de la I Tcc 

Con independencia de quién gestione y pague la prestación económica por 

ITcc, está bien documentado y reconocido que el coste que supone es alto.   

 

La ITcc afecta principalmente al trabajador, que sufre el problema de salud y la 

pérdida de bienestar (dolor, aflicción, sufrimiento), ve reducida su capacidad de 

ingresos e incrementa el gasto sanitario. Pero lo que es más relevante es que 

algunos estudios han detectado que a medida que la duración de la IT se 

alarga, la probabilidad de volver al trabajo disminuye y la exclusión del mercado 

laboral y la mortalidad aumentan (7-9).  

 

Según datos recientes del Ministerio de Trabajo e Inmigración, la prestación por 

IT representa alrededor del 8% del presupuesto de la Seguridad Social 

destinado a prestaciones sociales, siendo las contingencias comunes 

responsables de más del 80% de este gasto (4).  

 

El gasto en prestación económica por ITcc se ha duplicado en los últimos 10 

años en España. Se mantuvo por debajo de los 3.000 millones de euros entre 

1990 y 2000, detectándose un crecimiento sostenido y mantenido a partir del 

2001. Desde el año 2007 supera los 6.000 millones de euros. Entre las posibles 

explicaciones de esta tendencia está el incremento del número de asalariados 

y de sus bases salariales, pero también podría deberse a una mayor incidencia 

y prevalencia de los episodios. En el presupuesto de la Seguridad Social para 

2011 se ha destinado 6.874 millones de euros para dar cobertura a esta 

prestación (10). Este gasto recae mayoritariamente sobre la Seguridad Social y 

las entidades colaboradoras, que se encargan del pago del subsidio desde el 

día 16 del episodio hasta su finalización.  

 

Al gasto de la Seguridad Social, se le debe añadir el del Sistema Nacional de 

Salud, responsable de la prestación sanitaria, y el coste directo e indirecto que 

la ITcc supone para las empresas.  
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Se estima que entre el 35% y el 50% del presupuesto de un centro de atención 

primaria se destina a la prestación por ITcc (11, 12). La población activa 

representa el 30% de la población adscrita a un centro de atención primaria y 

se estima que alrededor del 30% sufre al menos un episodio de ITcc al año, lo 

que significa que la ITcc se circunscribe al 10% de la población total del centro. 

En conclusión, entre el 35% y el 50% del presupuesto de un centro de atención 

primaria se consume por un 10% de la población a la que da cobertura. 

 

En la empresa se calcula que la IT es responsable del 75% del absentismo 

laboral, entendido este como “la no asistencia al trabajo de un empleado de 

quién se esperaba que iba a asistir” (13). El coste de la ITcc para la empresa 

se ha dividido tradicionalmente en costes directos e indirectos. Los costes 

directos son los generados por el pago de la prestación económica del 4º al 15º 

día del episodio de ITcc, las cotizaciones por el trabajador mientras dura el 

episodio y los complementos salariales establecidos, en ocasiones, por 

convenio. Los costes indirectos derivan de la sustitución del trabajador en 

situación de IT, el gasto de selección y la pérdida de calidad y productividad, y 

se estiman entre, al menos, 2 y 4 veces el coste directo (14). Según distintos 

organismos, el absentismo laboral se ha cuantificado en una horquilla entre los 

10.600 y los 12.800 millones de euros en las empresas españolas (15), lo que 

situaría el coste empresarial anual estimado de la ITcc entre los 7.950 y 9.600 

millones de euros.  

 

En conjunto, se estima que el coste de la IT en España alcanza el 1,2% del 

Producto Interior Bruto (16). 
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1.3. Indicadores de ITcc 

En España, los datos publicados por la Seguridad Social permiten estimar que 

durante el año 2009 se iniciaron alrededor de seis millones de episodios 

nuevos de IT en la población activa afiliada a los Regímenes General, Agrario, 

del Mar y de la Minería del Carbón. La incidencia de ITcc fue de 32,9 episodios 

por cada 100 trabajadores – año y la de ITcp de 5,2 episodios por cada 100 

trabajadores – año. Es decir, se producen 6,3 episodios de ITcc por cada uno 

de ITcp. Así, el 86% de las IT en España son debidas a enfermedades 

comunes o accidentes no laborales (17).  

 

Algunas publicaciones de datos parciales permiten esclarecer algunos 

aspectos en la distribución de los episodios de ITcc según su duración. Un 

estudio que analizó 76.598 episodios de ITcc en la población protegida por una 

misma mutua en España, detectó que la duración mediana de los episodios de 

ITcc era de 9 días y que al 16º día, dos de cada tres trabajadores habían vuelto 

al trabajo. El restante 33% permanecía en situación de ITcc a los 16 días del 

inicio del episodio (18).  

 

Desde el año 2007, la Comunidad Autónoma (CCAA) de Cataluña publica 

sistemáticamente un informe con los principales indicadores de ITcc. Durante el 

2009, en esta CCAA se iniciaron 969.667 episodios de ITcc en trabajadores 

afiliados al RGSS, lo que supuso una incidencia de 38,2 episodios de ITcc por 

cada 100 trabajadores - año. Durante ese mismo período se tramitaron 965.525 

certificados de alta que acumularon 28.486.867 días de trabajo perdidos por 

ITcc. El 50% de estos episodios duraron menos de 8 días, mientras que el 33% 

se prolongaron más allá de los 15 días (19).   

 

La Comunidad Foral de Navarra publica datos similares en relación a la 

duración de la ITcc. La duración mediana de los episodios de ITcc gestionados 

en esta CCAA durante el año 2003 fue de 7 días y se detectó que sólo el 24% 

de las ITcc duran más de 15 días pero consumen el 84% del total de días de 
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ITcc (20).  

 

Por lo tanto, los episodios de ITcc de más de 15 días a pesar de ser bajos en 

porcentaje, entre el 24% y el 33% según los datos disponibles, acumulan la 

mayor parte de los días de trabajo perdidos por ITcc. En consecuencia, este 

grupo de episodios contribuyen de forma desproporcionada a la carga que 

supone la ITcc. 

 

Reducir el número de días que un trabajador está en situación de ITcc es un 

objetivo que comparten trabajadores, empresas y los sistemas de salud y 

protección social, por la pérdida de salud, productividad y coste asociados y la 

menor probabilidad de retorno al trabajo (RAT) a medida que avanza el 

episodio (7-9). Para ello es necesario conocer qué factores están asociados a 

la duración de la ITcc y así poder intervenir sobre ellos.   

 

 

1.4. Marco conceptual 

El estudio de la IT ha sido abordado, principalmente, desde la psicología, la 

sociología y la economía, además de la medicina (21, 22). La evidencia acerca 

de cómo un elevado número de factores influyen en la incidencia y la duración 

de la IT desde las diferentes perspectivas es numerosa. Sin embargo, 

Alexanderson concluía, tras la revisión de 320 estudios, que apenas existen 

modelos que integren los aspectos determinantes de la IT que emergen desde 

las distintas disciplinas que se han adentrado en su estudio (21).  

 

 

La historia natural de la ITcc 

 

Para entender la ITcc tenemos que considerar su historia natural y diferenciar 

entre la incidencia y la duración, el inicio y el fin del episodio, los factores de 

riesgo y los factores pronóstico (Figura 1). 
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Figura 1. Historia natural de la incapacidad temporal por contingencia común. 

Inicio 
ITcc

Fin 
ITcc

RAT
Salud

Trabajo

Factores de Riesgo Factores Pronóstico

Incidencia Duración

No RAT

Inicio 
ITcc

Fin 
ITcc

RAT
Salud

Trabajo

Factores de Riesgo Factores Pronóstico

Incidencia Duración

No RAT

 

Fuente: propia (modificado de Benavides y col.)  

 

La ITcc es resultado de la interacción entre la salud y el trabajo. Es decir, entre 

un daño a la salud y las tareas en una ocupación determinada (23, 24). 

También ha sido definida como un desequilibrio o diferencial entre la capacidad 

de la persona y la demanda de trabajo (25, 26).   

 

El trabajo, que tiene un papel relevante y claro en la generación de la ITcp, 

también interviene en la historia natural de la ITcc. Aunque se trate de una IT 

motivada por una enfermedad común o un accidente no laboral, el trabajo 

juega un papel determinante, ya que la incapacidad se produce porque el 

estado de salud actual no permite realizar, de forma temporal, las tareas que se 

realizaban antes de la enfermedad o el accidente. Por ejemplo, un pianista con 

una fractura del dedo meñique de la mano izquierda no podrá trabajar (dar 

conciertos), mientras que ello posiblemente no ocurrirá si se trata de un 

profesor. Por ello, la IT va más allá del daño a la salud, pues un mismo daño 

evolucionará o no hacia una incapacidad dependiendo de las tareas laborales 

que realice el trabajador (23). 

 

De manera más específica, la evidencia científica identifica que la incidencia de 

la IT, definida como la frecuencia de episodios de IT en una población a riesgo 
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en un período determinado, es resultado de la influencia de factores de riesgo 

(21, 27, 28). Alexanderson estableció una clasificación de los factores de riesgo 

de la IT de acuerdo al nivel estructural del que provienen. Según esta 

clasificación los factores de riesgo pueden ser macro o de ámbito nacional, 

meso o del puesto de trabajo o la comunidad y micro o individuales. Como 

ejemplo, la incidencia de IT es más alta en épocas en que la tasa de 

desempleo es baja (factor macro), es mayor en trabajadores con una 

ocupación manual y escaso control sobre el trabajo que realizan (factor meso), 

y es más frecuente en gente joven (factor micro) (21).  

 

Iniciado el episodio, la duración de la IT es consecuencia de la acción de los 

factores pronóstico que actúan sobre su prevalencia. Algunos de estos factores 

actúan como facilitadores de la reincorporación al trabajo, acortando la 

duración del episodio, mientras otros la limitan, alargando el tiempo necesario 

de IT hasta la resolución del episodio.  

 

Respecto a la resolución del episodio, la mayoría de trabajadores retornan al 

trabajo tras un episodio de IT (29, 30). El RAT puede ser al mismo puesto de 

trabajo, un puesto adaptado o modificado o un puesto de trabajo distinto dentro 

de la misma empresa. En ocasiones, tras un episodio de IT el trabajador no 

retorna al trabajo porque es subsidiario de una incapacidad permanente (total, 

absoluta o una gran invalidez), durante la IT finaliza su relación contractual con 

la empresa, se jubila, emigra o muere (31).  
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Factores pronóstico 

 

Hasta los años 90 la mayoría de publicaciones relacionadas con la IT se 

centraban principalmente en el estudio de su incidencia y los factores que la 

determinan (factores de riesgo).  

 

La importante carga económica y social que soportan las incapacidades 

temporales de mayor duración y el mayor riesgo de exclusión laboral y 

mortalidad que comportan ha condicionado que en los últimos quince años las 

investigaciones centradas en los factores que intervienen en la duración de los 

episodios (factores pronóstico) se hayan incrementado considerablemente (18, 

32-37). 

 

En los últimos años, la investigación de los factores pronóstico de la IT parece 

circunscribirse a los episodios de IT de larga duración (38-42). Pero existe 

disparidad en cómo investigadores de diferentes países definen la “larga 

duración” de los episodios de IT. Por ejemplo, en ocasiones los episodios 

largos se definen como las ausencias que exceden los 3 días (9), mientras que 

otros investigadores las definen como aquella que se prolongan más allá de los 

90 días (43). Este momento depende, principalmente, de los procedimientos 

legales establecidos en materia de gestión de la IT en cada país (26).  

 

Entre los factores determinantes de la duración de la IT, el diagnóstico del 

problema de salud que suscita la IT (44, 45) es uno de los factores 

fundamentales. Estudios de ámbito nacional e internacional identifican que los 

problemas de salud más frecuentemente asociados a los episodios largos son 

las enfermedades musculoesqueléticas y psiquiátricas (40, 41). Sin embargo, 

las neoplasias son las que se asocian a una mayor duración, bien sea por su 

historia natural o por los tratamientos prolongados que habitualmente requieren 

(40). 
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Los problemas de salud previos y las ausencias anteriores al trabajo por 

motivos de salud se han asociado a la duración de la IT (41, 46). Uno de los 

estudios más notables en este sentido es el realizado en una cohorte de 

funcionarios de Londres, el Estudio Whitehall II. Este estudio muestra que tener 

problemas respiratorios crónicos, síntomas psiquiátricos o tomar 

antihipertensivos, entre otros, incrementa entre un 20% y un 50% la 

probabilidad de tener un episodio de IT, especialmente, para los episodios de 

larga duración (definidos como aquellos episodios de más de 6 días, que es a 

partir de cuando en Gran Bretaña se solicita el certificado médico) (46).  

 

Pero la evidencia científica ha puesto de manifiesto que la duración de la IT y el 

proceso de volver al trabajo no sólo dependen del estado de salud actual o 

previo. Otros factores, individuales, laborales y socioeconómicos, también 

juegan un papel relevante (18, 32-39, 41, 42, 47). Las características 

sociodemográficas, las expectativas, creencias y actitud del trabajador frente a 

la IT, las condiciones de trabajo y empleo, las características de la empresa, el 

sistema sanitario y de protección social también parecen determinar el tiempo 

de IT hasta el RAT. A estos grupos de factores hay que añadirles las 

intervenciones dirigidas a mejorar o restablecer el estado de salud (intervención 

sanitaria) y las intervenciones desde la empresa dirigidas a facilitar la 

reincorporación del trabajador a su trabajo (intervención laboral), puesto que 

ambas pueden modificar el curso de la discapacidad.    

 

Se han llegado a identificar alrededor de 100 factores asociados a la duración 

de la IT y el RAT (33). Sin embargo, para la mayoría de estos factores, la 

evidencia es controvertida e insuficiente. A continuación se describen los 

principales factores pronóstico de la IT identificados en la bibliografía de 

especial relevancia para esta tesis doctoral.   
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Factores individuales 

 

El factor pronóstico para el que se detecta mayor consenso es la edad, con una 

clara relación dosis respuesta. A medida que la edad del trabajador avanza la 

duración del episodio de IT se incrementa (18, 33, 42, 48). En relación al sexo, 

en algunos estudios ser mujer se ha asociado a tener episodios de IT más 

largos y una menor probabilidad de volver al trabajo (18, 41) pero en otros no 

se detecta esta asociación o es incluso inversa (33).   

 

Se ha sugerido que la percepción que tiene el trabajador sobre el episodio de 

discapacidad tiene un impacto por sí misma en el RAT (38, 41). Las medidas 

globales de la autopercepción sobre el estado de salud (salud autopercibida) 

(49, 50), la capacidad para trabajar (49, 51) y las expectativas de volver al 

trabajo (38, 52-54) se han mostrado como importantes factores predictivos de 

la duración de la IT y la probabilidad de volver al trabajo.  

 

Algunos autores han señalado que la autoeficacia también es un factor 

determinante en el proceso de retornar al trabajo (55). La autoeficacia es la 

creencia que tiene un individuo sobre su capacidad para manejar 

adecuadamente una amplia gama de “factores estresantes” de la vida 

cotidiana, como estar enfermo. Debe entenderse como un sentimiento de 

confianza en las capacidades de uno mismo. Si un individuo se cree capaz de 

resolver eficazmente un problema, se mostrará más inclinado a actuar y se 

sentirá más confiado en sus propias posibilidades. Los sujetos con una alta 

autoeficacia percibida invierten un mayor esfuerzo y persiguen sus metas con 

mayor persistencia que las personas con un bajo nivel de autoeficacia. Cuando 

surgen obstáculos o contratiempos se recuperan con mayor rapidez y 

mantienen el compromiso personal de alcanzar las metas que se habían 

marcado (56). Puntuar alto en la escala de autoeficacia se ha asociado a un 

menor tiempo hasta el RAT (55). 
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Factores laborales 

 

En el entorno laboral, los factores ergonómicos y psicosociales han sido los 

más ampliamente estudiados como potenciales factores pronóstico de la IT (30, 

41, 48, 57-61).   

 

La alta demanda física y tener que adoptar posturas incómodas en el trabajo se 

ha asociado a un mayor riesgo de tener un episodio largo de IT (57, 62), una 

mayor duración del episodio (30, 41, 48, 58) y una menor tasa de RAT (58).   

 

Los factores psicosociales laborales son los relacionados directamente con la 

organización del trabajo, su contenido y las relaciones interpersonales. Las 

exigencias o demandas psicológicas, el control sobre el contenido del trabajo, 

el apoyo social en el trabajo y las recompensas del trabajo son los cuatro ejes 

básicos que explican el efecto de los riesgos psicosociales sobre la salud. La 

recompensa del trabajo, además del salario, incluye la estima y la inseguridad 

sobre el futuro. La estima se refiere al respeto, al reconocimiento y al trato justo 

que obtenemos a cambio del esfuerzo invertido en el trabajo. La inseguridad 

sobre el futuro es la preocupación en relación a la pérdida del empleo y a los 

cambios no deseados de condiciones de trabajo fundamentales (horario, 

tareas…) (63).  

 

Los trastornos asociados a los factores psicosociales incluyen un amplio 

abanico que va desde los situados en la esfera psicológica a corto plazo 

(ansiedad, depresión, insatisfacción laboral, trastornos psicosomáticos) hasta 

los de la esfera biológica a más largo plazo (trastornos cardiovasculares y 

úlceras de estómago, por ejemplo), efectos en los que el estrés tendría el papel 

de precursor (63).  

 

En relación al proceso de retornar al trabajo, el alto control sobre el trabajo se 

ha asociado a una menor duración de los episodios de IT y una mayor tasa de 

RAT (43, 58, 64). Johansson y col. estudiaron si la oportunidad de adaptar el 
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trabajo al estado de salud, definido como la posibilidad de escoger las tareas a 

realizar, decidir las pausas durante la jornada y las horas de trabajo a realizar, 

afectaba el RAT. El RAT aumentó para hombres y mujeres con las 

oportunidades de ajuste (43). Sin embargo, otros autores no detectan una 

asociación entre el control sobre el trabajo y el tiempo y la tasa de RAT (61, 

65), lo que por el momento no permite establecer conclusiones consistentes. 

En este sentido, un estudio de cohortes retrospectivo realizado en los 

trabajadores del Ayuntamiento de Barcelona entre 1984 y 1993 concluía que el 

control sobre el trabajo fue determinante en los episodios de IT de corta 

duración, pero no en los episodios de IT largos (definidos como aquellos que se 

prolongan más allá de los 10 días) (66).      

 

De forma similar, la alta demanda psicológica, el escaso apoyo social y la baja 

estima se asocian a una mayor duración de la IT y un menor RAT en algunos 

estudios (58, 59, 61, 64), pero no en otros (49, 65, 66), lo que por el momento, 

tampoco permite establecer conclusiones sólidas entre estos factores 

psicosociales y la duración de la IT. 

 

En cualquier caso, la mayoría de la evidencia descrita no especifica el origen, 

laboral o común, de la ausencias al trabajo que se analizan, lo que dificulta 

esclarecer la relación entre las condiciones de trabajo y la salud de los 

trabajadores. Disponer de datos específicos de las contingencias comunes nos 

permitirá analizar la influencia del entorno laboral en la duración de la 

incapacidad sin que exista confusión por la relación de causalidad que las 

condiciones de trabajo mantienen con las ITcp (24). En un estudio retrospectivo 

previo, en el que analizamos 76.598 episodios de ITcc, detectamos que 

existían diferencias en la duración de los episodios según la actividad 

económica de la empresa. Esto nos llevó a sugerir que la actividad económica 

podría estar reflejando condiciones de trabajo distintas, por lo recomendamos 

que sería necesario estudiar el papel que juegan las condiciones de trabajo en 

la duración de la ITcc (18).  
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A nivel laboral, la mayoría de estudios evalúan las condiciones de trabajo como 

exposiciones individuales, mientras que algunos trabajos han identificado que 

las prácticas de la empresa en gestión del RAT también impactan en la 

duración de la incapacidad para trabajar (67, 68).  

 

La evidencia disponible sugiere que la implicación de la empresa en el proceso 

de volver al trabajo produce mejores resultados, reduciendo la duración del 

episodio de incapacidad laboral y facilitando la vuelta al trabajo (67, 69), que 

focalizar exclusivamente en la intervención sanitaria (70, 71). Habeck et al. (72-

73) diferenciaron las intervenciones laborales entre: (1) las prácticas 

preventivas, como acciones de prevención primaria orientadas a evitar el daño 

y establecer un clima de trabajo seguro y, (2) las prácticas en materia de 

gestión de la discapacidad, también conocidas como programas de RAT, que 

incluye la implementación de  acciones una vez se ha producido el daño y 

están orientadas a facilitar un RAT más rápido y seguro (por ejemplo, la 

comunicación con el trabajador en situación de discapacidad, la adaptación de 

las tareas laborales, la modificación o la asignación temporal a otro puesto de 

trabajo, la gestión individual del caso y las intervenciones ergonómicas) (47, 69, 

74, 75).  

 

Hasta el momento gran parte de la investigación relacionada con la gestión del 

RAT en las empresas se ha centrado en diseñar y validar una escala para su 

medición (72, 76, 77), examinar la prevalencia de las prácticas en el RAT en 

distintos sectores de actividad económica (77, 78) y analizar su asociación con 

distintos indicadores de incapacidad laboral (incidencia, duración y probabilidad 

de RAT) (68, 73, 77).  

 

Sin embargo, la medida del impacto de las intervenciones laborales en el 

proceso de retornar al trabajo se ha focalizado en el estudio de las lesiones por 

accidente de trabajo y en concreto, por alteraciones musculoesqueléticas (74). 

Hasta donde conocemos, la investigación previa en cómo la gestión del RAT 

desde las empresas pueden contribuir a reducir la duración de los episodios de 
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IT debidos a enfermedades o lesiones por accidente de origen no laboral es 

inexistente.   

 

 

Factores socioeconómicos 

 

Además de los factores individuales y laborales, el sistema sanitario (las listas 

de espera y el acceso a especialistas), las políticas sociales y legales 

establecidas en materia de gestión de la IT en cada país (el tiempo que dura la 

prestación, la cuantía económica que se percibe y la entidad que gestiona la 

prestación) (58, 79, 80) y otros factores más distales, como los ciclos 

económicos y la tasa de desempleo (58, 81-83) explican, al menos también en 

parte, la duración de la incapacidad laboral y el RAT.  

 

En resumen, la bibliografía especializada en el comportamiento de la IT pone 

en evidencia que la vuelta al trabajo es un proceso influenciado por una amplia 

variedad de factores. Retornar al trabajo tras un período de IT beneficia a la 

mayoría de trabajadores. En consecuencia, es necesario desarrollar 

intervenciones que acorten la duración de los episodios y ayuden a los 

trabajadores a retornar y permanecer en su trabajo. Para ello, se necesita 

conocer qué factores determinan la duración de la IT y el RAT tras una 

enfermedad común o un accidente no laboral de larga duración y la evidencia 

disponible, hasta el momento, es insuficiente en algunos aspectos. 

 

Los sistemas de seguridad social de muchos países de la Unión Europea 

diferencian entre el origen común o laboral de la IT. Sin embargo, la mayoría de 

estudios disponibles sobre los factores pronóstico de la IT no especifican qué 

tipología de incapacidad están analizando. Mezclar la ITcc y la ITcp en el 

análisis de los factores pronóstico de la IT puede enmascarar o confundir 

asociaciones, porque los factores determinantes de unas y otras pueden ser 

distintos y/o actuar de diferente manera (24, 33). Establecer esta diferenciación 

es un aspecto que tiene implicaciones en investigación y prevención (24, 84).   
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Asimismo, la evidencia disponible en relación a la duración de la IT se basa en 

estudios internacionales, principalmente del centro y norte de Europa, 

detectándose que el número de estudios realizados en población ocupada en 

España es muy limitado. Dado que la definición de la IT es legal y las 

diferencias en la prestación social pueden variar ampliamente entre países (26, 

85, 86), la generalización de hallazgos entre países podría ser reducida. La 

regulación legal de la IT limita la expresión real de este fenómeno. Es decir, lo 

que vemos en las estadísticas está limitado por los criterios legales que 

establecen lo que está o no está reconocido en cada país.  

 

Los tres trabajos que conforman esta tesis se realizan en el ámbito de la salud 

laboral. Los dos primeros analizan la ITcc en el ámbito de la empresa desde 

diferentes perspectivas. En el primero, el análisis se dirige a identificar 

exposiciones laborales individuales (ergonómicas y psicosociales) susceptibles 

de ser controladas o modificadas para facilitar el RAT. En el segundo, se 

explora si el apoyo de la empresa juega algún papel en el proceso de retornar 

al trabajo. El tercer trabajo se centra en la percepción del trabajador sobre la 

situación de IT y sus expectativas de volver a trabajar y su relación con la 

duración de la ITcc.  

 

Los objetivos específicos de cada uno de los trabajos se detallan a 

continuación.  
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis 

El entorno laboral interviene en la duración de la incapacidad temporal por 

contingencia común (ITcc), acortando o alargando el tiempo hasta el retorno al 

trabajo (RAT) en los episodios largos.  

 

La percepción y las expectativas del trabajador sobre el episodio de ITcc 

predicen la duración de los episodios largos.  

 

 

Objetivos 

Los tres trabajos en los que se basa la presente tesis se han realizado en una 

misma cohorte de trabajadores afiliados al RGSS en situación de ITcc de larga 

duración.  

 

Los principales objetivos de este trabajo son examinar la asociación de:  

    

1) los factores ergonómicos y psicosociales laborales con la duración de la 

ITcc hasta el RAT.  

2) el apoyo de la empresa en el RAT con la duración de la ITcc hasta 

retornar al trabajo.    

3) la percepción que tiene el trabajador sobre su episodio de ITcc y sus 

expectativas de retornar al trabajo con la duración de la ITcc hasta el 

RAT.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Cohorte prospectiva de trabajadores en situación de ITcc de más de 15 días de 

duración que combina información basal aportada por el trabajador en el 

momento del reclutamiento en la cohorte e información del registro sanitario de 

la mutua que gestiona la prestación de la ITcc, extraída al final del episodio.   

 

 

Ámbito del estudio 

El ámbito de estudio fue la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales número 1 de la Seguridad Social, Mutual Midat Cylcops (MC 

MUTUAL).  

 

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la 

Seguridad Social (en adelante, mutuas) son asociaciones empresariales sin 

ánimo de lucro, autorizadas por el Ministerio de Trabajo e Inmigración, que 

colaboran en la gestión de la Seguridad Social.  

 

En 2008, MC MUTUAL protegía en España la ITcp de 1.121.279 trabajadores 

afiliados al RGSS, el 56% de los cuáles tenía además la gestión de la 

prestación por contingencia común concertada en esta misma mutua (632.821 

trabajadores). Un tercio de estos trabajadores (32,2%, n= 210.285) se 

concentraba en las provincias de Barcelona y Madrid.   

 

En España, durante el año 2008 estuvieron afiliados a la Seguridad Social 

18.305.613 trabajadores. El 75,7% (13.862.376) de los trabajadores 
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pertenecían al RGSS, concentrándose el 32,4% (4.491.821) en las provincias 

de Barcelona y Madrid (87).  

 

Así, en el año 2008, el 4,7% de la población ocupada en España, afiliada al 

RGSS en las provincias de Barcelona y Madrid, tuvo la cobertura de la 

prestación por ITcc en la mutua en la que se realiza el estudio.  

 

 

Población y sujetos de estudio 

La población base del estudio la constituyeron los 210.285 trabajadores 

afiliados al RGSS, de 22.626 empresas distintas afiliadas a la mutua, cuya 

gestión de la prestación por ITcc se realizó en las provincias de Barcelona y 

Madrid. 

 

A partir de esta población se construyó una cohorte prospectiva de 

trabajadores en situación de ITcc de larga duración (>15 días) que fue seguida 

hasta la finalización del episodio. Los criterios de inclusión en la cohorte de 

estudio fueron estar afiliado al RGSS, encontrarse en situación de IT por 

cualquier enfermedad común o accidente no laboral de más de 15 días de 

duración, tener una primera visita médica en las oficinas de las provincias de 

Barcelona y Madrid de la mutua y mantener relación contractual con la 

empresa en el momento de la inclusión.   

 

Fueron criterios de exclusión estar afiliado a alguno de los regímenes 

especiales de la Seguridad Social (agrario, empleados del hogar, autónomos, 

minería del carbón y trabajadores del mar), tener una visita médica en la mutua 

posterior a la primera o haber finalizado la relación contractual con la empresa 

en el momento de la inclusión.   
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Período de estudio 

Período de inclusión 

 

El reclutamiento de trabajadores en la cohorte se inició el 1 de marzo de 2007 

en Madrid y el 1 de abril de 2007 en Barcelona y finalizó el 30 de marzo de 

2008 en ambas provincias.  

 

 

Período de seguimiento 

 

De acuerdo a la legislación, la duración máxima de la ITcc en el Sistema de 

Seguridad Social español es de 18 meses (12 meses, más 6 meses de 

prórroga) y excepcionalmente, se prolonga hasta los 24 meses en los episodios 

en los que la situación clínica del interesado hace aconsejable demorar la 

calificación de incapacidad permanente porque existe expectativa de 

recuperación con vistas a su reincorporación laboral.  

 

Todos los participantes de la cohorte fueron seguidos hasta la finalización del 

episodio de ITcc con un período máximo de seguimiento de 24 meses. El 

seguimiento se cerró el 30 de septiembre de 2009, momento en el que todos 

los episodios de ITcc habían finalizado.  

 

 

Procedimiento 

Los trabajadores de la cohorte fueron reclutados de forma consecutiva a partir 

del personal médico responsable de la gestión de la ITcc en las oficinas de 

Barcelona y Madrid de la mutua. Este colectivo estaba constituido por 13 

médicos en la provincia de Barcelona y 9 en Madrid.  
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Finalizada la primera visita médica en la mutua, si el trabajador cumplía los 

criterios de inclusión en la cohorte, el médico le invitaba a participar en el 

estudio. Para ello, el médico le explicó a cada trabajador los propósitos 

generales del estudio, la importancia de su colaboración y el derecho a negarse 

a participar, resaltándose que esto no interferiría de ninguna manera en la 

relación médico-paciente ni repercutiría en ningún aspecto relacionado con la 

gestión del episodio. Se contextualizó el estudio en el marco de colaboración 

entre MC MUTUAL y la Universidad Pompeu Fabra (UPF) y se aseguró la 

confidencialidad de la información obtenida, que solo sería utilizada para los 

objetivos científicos establecidos por los investigadores del proyecto. 

 

Si el trabajador rechazaba participar, el médico cumplimentaba una ficha sin 

datos identificativos del trabajador donde constaban la edad, el sexo, el 

diagnóstico, la provincia de gestión del episodio y la fecha y el motivo del 

rechazo a la participación en el estudio (Anexo I).  

 

Si el trabajador decidía participar, firmaba un consentimiento informado (Anexo 

II) y cumplimentaba un cuestionario (“Trabajo y Salud”), que entregaba ese 

mismo día en la oficina antes de marcharse.  

 

 

Recogida de la información 

Los datos del estudio proceden de dos fuentes distintas:  

 

1. Cuestionario “Trabajo y Salud” 

 

Se diseñó un cuestionario estandarizado, autoadministrado por el trabajador en 

el momento del reclutamiento en la cohorte, en el que se recogía información 

sobre las características individuales, la percepción del trabajador sobre el 

episodio de ITcc actual y los aspectos laborales.   
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Dado que no existía en la literatura un cuestionario validado que recogiera 

información sobre los factores pronóstico de la ITcc, se diseñó uno 

específicamente para este estudio, que se denominó “Trabajo y Salud”. Para 

ello, previamente se realizó una revisión extensa de la bibliografía científica 

publicada en el período 1995-2005 en la base de datos PubMed. Tras una 

primera exploración se detectó una amplia variedad de palabras clave que 

hacían referencia a la incapacidad laboral (sickness absence, sickness 

absence spells, work absence, work disability, working incapacity, sick leave, 

sick leave episode), su duración (prognostic factors, length of sick leave, long-

term sickness absence, long spell of sickness absence, long term work 

disability) y el retorno o la vuelta al trabajo (return to work, back to work, work 

resumption).   

 

El objetivo de la revisión bibliográfica no fue realizar una revisión sistemática 

sino identificar los factores más comúnmente estudiados en relación a la 

duración de la incapacidad laboral. Por ello, y para evitar que la selección de 

artículos fuera un proceso muy extenso, se seleccionaron los términos sickness 

absence, prognostic factors, return to work y long term sickness absence, por 

ser los más utilizados en los últimos años del período de la búsqueda 

bibliográfica. 

 

Las estrategias de búsqueda empleadas fueron: sickness absence AND 

prognostic factors, sickness absence AND return to work, prognostic factors 

AND return to work y long-term sickness absence (tabla 1). Tras su aplicación 

se identificó un total de 180 citas bibliográficas que potencialmente trataban de 

la duración de la incapacidad laboral y el tiempo hasta el RAT. Tras la lectura 

del título y del resumen se seleccionaron 63 citas para las que se procedió a la 

búsqueda del artículo completo. Se encontraron un total de 29 artículos escritos 

en inglés o español para los que se realizó la lectura del artículo completo.   
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Tabla 1. Estrategias de búsqueda, identificación y selección de citas 

bibliográficas. 

Estrategias búsqueda bibliográfica Citas 
Identificas 

Citas 
Seleccionadas 

sickness absence AND prognostic factors  7 3 
sickness absence AND return to work  30 5 
prognostic factors AND return to work  47 12 

long-term sickness absence  96 43 
Total 180 63 

 

 

Adicionalmente, se revisó la I Encuesta de Condiciones de Trabajo de 

Cataluña, la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del Instituto 

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) y la Encuesta de Salud 

de Cataluña 2001-2002 con el fin de seleccionar los ítems sobre las 

características sociodemográficas del trabajador, su salud y el puesto de 

trabajo que habitualmente se usan en las encuestas que se realizan 

periódicamente en nuestro entorno. 

 

Tras la lectura de los artículos y la revisión de las encuestas se procedió a la 

elaboración del cuestionario “Trabajo y Salud” (Anexo III). El contenido del 

cuestionario se dividió en 5 secciones, precedidas de una hoja de identificación 

e instrucciones, dónde se recogía la fecha de inicio del episodio, el día y la hora 

en que cumplimentaba el cuestionario y las instrucciones básicas para 

completar el cuestionario.  

 

La primera sección, de factores individuales, contiene información sobre las 

características sociodemográficas, los hábitos saludables y tóxicos y los 

antecedentes médicos del trabajador (ítems 1-22).  

 

La segunda, de percepción, incluye una valoración del trabajador sobre la 

intensidad del dolor, el estado de salud general y mental, la función física y 
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social, la capacidad para trabajar, las expectativas y el tiempo estimado para 

realizar el trabajo que realizaba antes de la IT, la percepción sobre la relación 

de la enfermedad actual con el trabajo y la autoeficacia general (ítems 23-37).  

 

Las secciones tercera, cuarta y quinta hacen referencia al trabajo. En la tercera 

se incluyen aspectos generales de la empresa, la ocupación actual, la 

antigüedad laboral, el tipo de contrato, el horario y el turno de trabajo (ítems 38-

52). En la cuarta sección se recogen las exposiciones individuales a factores de 

riesgo físico, químico, ergonómico y psicosocial en el trabajo, así como de 

conciliación y satisfacción laboral (ítems 53-102). En la última sección, la 

quinta, se formulan tres preguntas sobre la cultura de prevención en la 

empresa y el apoyo de la empresa en el RAT (ítems 103-105). Tras estas 

preguntas, el trabajador escribía a qué hora finalizaba el cuestionario. 

 

El cuestionario fue diseñado de manera que permitiera la codificación 

automática de sus variables y procesar la información en una base de datos 

centralizada y única en formato Excel® y en entorno de Windows95®.  

 

 

2. Registro de gestión de la ITcc 

 

La información administrativa y sanitaria sobre los episodios de ITcc se obtuvo 

del registro de gestión de ITcc de la mutua. Se extrajo información sobre el tipo 

de contingencia común (enfermedad común o accidente no laboral), el 

diagnóstico, el motivo del alta, la modalidad del último pago de la prestación 

económica y la fecha del fin del episodio de ITcc. Adicionalmente, se obtuvo 

información sobre el tamaño de la empresa. 

 

Existen siete supuestos de alta reflejados en los partes médicos: curación, 

mejoría que permite realizar el trabajo habitual, el alta por inspección médica, 

por propuesta de invalidez, por agotamiento de plazo, fallecimiento e 

incomparecencia (cuando el trabajador no acude a recoger los partes de IT). A 
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estos supuestos se le añade otro, de fin de responsabilidad, que se produce 

cuando la empresa en la que trabaja el trabajador en situación de ITcc cambia 

de entidad gestora de la prestación de ITcc.   

 

La revisión de los expedientes de los episodios de alta por propuesta de 

invalidez y agotamiento de plazo en el registro de gestión permitió conocer si la 

resolución final del episodio fue la curación o la mejoría que permitía realizar el 

trabajo habitual o la declaración de una incapacidad permanente.  

 

El pago del subsidio al trabajador en situación de ITcc puede ser delegado o 

directo. El pago delegado es la forma de pago más frecuente y se efectúa a 

través de la nómina del trabajador, recuperando la empresa posteriormente el 

importe que corresponda a través de la entidad gestora de la prestación (en el 

caso de nuestra cohorte, la mutua). El pago directo es el que recibe el 

trabajador directamente de la entidad gestora. En los trabajadores del RGSS el 

pago directo puede producirse en las situaciones de prórroga de la IT, en 

espera de resolución del expediente de incapacidad permanente y en los 

trabajadores que finalizan su relación laboral con la empresa, por despido o fin 

de contrato, durante el episodio de IT. 

 

La revisión de los expedientes de los trabajadores con un episodio de ITcc con 

pago directo permitió conocer si el trabajador había finalizado su relación 

contractual con la empresa durante la IT. En España, la legislación establece 

que cuando el trabajador se encuentre en situación de ITcc, y durante la misma 

se extingue su contrato, seguirá percibiendo la prestación por IT en cuantía 

igual a la prestación de desempleo que le corresponda hasta que finalice dicha 

situación (es lo que se denomina IT por desempleo), pasando entonces a la 

situación legal de desempleo si el contrato se ha extinguido por alguna de las 

causas legales que dan lugar a dicha situación (88).  

 

Tras el período de seguimiento, la base de datos que contenía la información 

basal del cuestionario “Trabajo y Salud” se completó con la información 
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administrativa y sanitaria extraída del registro de gestión de ITcc de la mutua. 

Para ello se creó un código identificativo único por trabajador y episodio, a 

partir del NIF del trabajador y la fecha de inicio del episodio de ITcc actual. 

Extraída esta información, este código se cambió por un código correlativo por 

episodio que no permitía identificar al trabajador en ningún caso. 

 

 

Codificación y tratamiento de las variables 

Variable dependiente 

 

La variable dependiente fue el tiempo hasta el RAT, que se calculó a partir de 

la diferencia en días entre la fecha del fin y del inicio del episodio de ITcc, más 

uno.  

 

Se consideró que un trabajador retornaba al trabajo si el motivo del alta fue la 

curación o la mejoría, el alta por inspección médica o la resolución de alta tras 

agotamiento de plazo o propuesta de invalidez, siempre que el trabajador 

mantuviera relación laboral con la empresa en el momento de finalizar la ITcc.  

 

Se consideró que un trabajador no retornaba a su mismo trabajo si el motivo 

del alta fue la declaración de una incapacidad permanente (total o absoluta) 

tras la propuesta de invalidez o el agotamiento de plazo, y si el trabajador había 

finalizado la relación laboral con la empresa durante el proceso de ITcc (pago 

directo de la prestación por paso a IT por desempleo). El RAT fue desconocido 

en las altas por incomparecencia o fin de responsabilidad (pérdidas de 

seguimiento). El no RAT y las pérdidas de seguimiento se trataron como 

censuras en el análisis. 

 

 

 

 



30 

Variables independientes 

 

Factores  ergonómicos y psicosociales laborales 

 

Las características ergonómicas del puesto de trabajo se midieron a partir de 

tres ítems recogidos en el cuestionario sobre la frecuencia de exposición en el 

trabajo a movimientos repetitivos, trabajar con la espalda torcida, inclinada y/o 

doblada y con los brazos levantados por encima de los hombros (ítems 60-62 

del cuestionario “Trabajo y Salud”). Cada ítem se evaluó a partir de una escala 

con 5 opciones de respuesta, que se dicotomizó en “<75% de la jornada” 

(opciones “nunca o casi nunca”, “el 25% de la jornada”, “el 50% de la jornada”) 

y “≥75% de la jornada” (opciones “el 75% de la jornada”, “casi toda la jornada”) 

 

Adicionalmente, se evaluó la intensidad de la actividad física en el trabajo (ítem 

59 del cuestionario). Las opciones de respuesta se reagruparon en “Baja, 

moderada” (opciones “muy baja”, “baja”, “moderada”) y “Alta, muy alta”.  

 

Los factores psicosociales laborales se evaluaron a partir de la versión corta 

del Cuestionario Psicosocial de Copenhague, adaptado al español por el 

Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (CoPsoQ-istas21) (89). Se 

seleccionaron 34 ítems (ítems 66-99 del cuestionario “Trabajo y Salud”), 

correspondientes a la demanda psicológica (6 ítems, α de Cronbach = 0,68), el 

control sobre el trabajo (10 ítems, α = 0,78), el apoyo social y la calidad de 

liderazgo (10 ítems, α = 0,86), la inseguridad sobre el futuro laboral (4 ítems, α 

= 0,74) y la estima (4 ítems, α = 0,88). Las respuestas a cada ítem se midieron 

en una escala tipo Likert de 5 opciones (nunca, sólo alguna vez, algunas veces, 

muchas veces, siempre) para todas las dimensiones, excepto la inseguridad 

sobre el futuro laboral, que varió desde el “nada preocupado” hasta el “muy 

preocupado”. Cada ítem puntuó entre 0 y 4 puntos. La puntuación final de cada 

dimensión se obtuvo tras sumar las puntuaciones de los ítems de cada 

dimensión, para lo que se requirió haber respondido al menos al 75% de las 
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preguntas. Cada dimensión se clasificó en 3 niveles (bajo, medio, alto) de 

acuerdo a los tertiles de referencia (89). 

 

 

El apoyo de la empresa en el RAT 

 

El cuestionario incluía tres ítems para medir el apoyo de la empresa en el RAT, 

autopercibido por el trabajador. La existencia de una cultura preventiva en la 

empresa (No=0, Sí=1) se evaluó mediante la respuesta a la pregunta: 

“¿Considera que su empresa se preocupa por la seguridad en el trabajo y la 

salud de sus trabajadores? (nos referimos a si en general considera que existe 

una “cultura de prevención” por ejemplo, facilitando los equipos de protección 

adecuados, formando e informando de los riesgos laborales en el puesto de 

trabajo, ofertando la realización de exámenes médicos, etc.)”.  

 

La información de la adaptación del puesto de trabajo tras el RAT, medida en 

una escala de 5 puntos desde nunca (0) a siempre (5), se obtuvo de la 

pregunta: “En general, cuando un trabajador vuelve al trabajo tras una 

enfermedad o accidente, si es necesario ¿su empresa realiza alguna 

adaptación en el puesto de trabajo (en las tareas, el horario, la maquinaria o 

herramientas…) o le facilita uno de nuevo, si procede?”. Para el análisis se 

dicotomizaron las repuestas (No=0, para las opciones “nunca”, “alguna vez”, 

“algunas veces”; Sí=1, para las opciones “muchas veces”, “siempre”). 

 

La existencia de un programa específico de RAT en la empresa (No=0, Sí=1) 

se midió a partir de la respuesta a la pregunta: “¿Existe en la empresa algún 

programa específico para facilitar la vuelta al trabajo del trabajador de baja por 

enfermedad o accidente?”.  

 

Estos tres ítems (cultura preventiva, adaptación o cambio de puesto de trabajo 

tras el RAT y programa específico de RAT) se analizaron por separado y 

combinados, a partir de la creación de un indicador resumen de apoyo de la 
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empresa en el RAT, calculado a partir de la suma de las puntuaciones 

individuales de cada uno de los ítems y categorizado a partir de la puntuación 

total en bajo (<2), moderado (2) y alto (3).  

 

 

Autopercepción del episodio y expectativas de RAT 

 

La percepción del trabajador sobre el episodio de ITcc y sus expectativas de 

retornar al trabajo se evaluaron a partir de 5 preguntas: (1) El estado de salud 

autopercibido se midió a partir del ítem de salud general del Cuestionario de 

Salud SF-12 (ítem 24 del cuestionario “Trabajo y Salud”). La escala original se 

reagrupó en las categorías “bueno” (opciones “excelente”, “muy buena”, 

“buena”) y “malo” (opciones “regular” y “mala”); (2) La capacidad autopercibida 

para trabajar se midió en una escala numérica del 0 al 10 (51) (ítem 31 del 

cuestionario Trabajo y Salud) y los valores fueron recodificados en tres 

categorías: nada o poco reducida (del 0 al 3), moderadamente reducida (del 4 

al 6) y muy o extremadamente reducida (del 7 al 10); (3) Las opciones de 

respuesta sobre las expectativas y el tiempo estimado para retornar al trabajo 

(ítem 32 del cuestionario “Trabajo y Salud” ) se agruparon en <1 mes, 1-3 

meses, > 3 meses, nunca podré realizar el trabajo que realizaba antes y no lo 

sé; (4) La percepción sobre la relación entre la salud actual y el trabajo se 

obtuvo a partir de la pregunta: “¿Piensa que su enfermedad actual se relaciona 

con el trabajo que realiza?”. Las posibles respuestas fueron “No”, “Sí, en parte”, 

“Sí, totalmente” (90) y (5) la autoeficacia general se midió usando tres ítems de 

la Escala de Autoeficacia General adaptada al español (91) (ítems 35-37 del 

cuestionario “Trabajo y Salud”). La puntuación a cada pregunta abarcaba del 0 

(nunca o casi nunca) al 4 (siempre). El indicador de autoeficacia se obtuvo tras 

promediar las puntuaciones de los 3 ítems y se agrupó de acuerdo a los tertiles 

en baja (<2,68), moderada (2,68-3,32) y alta (≥3,33). 
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Covariables 

 

El sexo (hombre, mujer) del trabajador, su nivel de estudios (sin 

estudios/primarios, secundarios, universitarios), el estado de convivencia (sólo, 

en pareja) y el consumo de tabaco (no fumador, ex fumador, fumador actual) se 

recogieron como variables categóricas.  

 

El estado de convivencia se construyó a partir del estado civil actual. La 

categoría ‘Sólo’ incluye las respuestas de soltero, separado, divorciado o viudo, 

mientras que la categoría ‘En pareja’ incluye las opciones de casado o vivo en 

pareja.  

 

La edad y el índice de masa corporal (IMC) del trabajador, calculado a partir del 

coeficiente entre las variables autodeclaradas de peso (en Kg.) y altura (en 

metros) al cuadrado, se trataron como variables continuas.  

 

El tamaño de la empresa se categorizó en <50 trabajadores (incluye las 

microempresas y las empresas pequeñas) y ≥50 trabajadores (incluye las 

medianas y grandes empresas), de acuerdo a la recomendación de la 

Comisión de la Unión Europea del año 2003 (92).  

 

El diagnóstico médico, codificado de acuerdo a la versión 9 de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-9), se agrupó inicialmente en 18 grupos 

diagnósticos. Dado el escaso número de casos en la mayoría de ellos, se 

reagruparon en tres grandes grupos: musculoesquelético (incluye los códigos 

CIE-9 710-739), mental (incluye los códigos CIE-9 290-319) y una categoría de 

“otros”, que incluye el resto de patologías físicas (códigos CIE-9 001-289, 320-

709 y 740-999).  

 

Adicionalmente, dado que podían existir diferencias en los días de evolución de 

la ITcc en el momento de la inclusión del trabajador en la cohorte de estudio, se 

incluyó la covariable ‘Días de ITcc al reclutamiento’. Esta variable se dicotomizó 
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en las categorías <45 días y ≥45 días. El punto de corte se estableció en los 45 

días de acuerdo a un protocolo interno en la mutua, por el que se cita a visita 

médica a todos los trabajadores con un episodio de ITcc de más de 44 días de 

evolución. 

 

 

Participación y descripción de la cohorte 

Durante el período de reclutamiento de trabajadores en la cohorte de estudio, 

1.380 trabajadores cumplieron los criterios de inclusión, el 57,1% (n=788) de 

los cuales aceptaron participar en el estudio.  

 

No se detectaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

participantes y no participantes respecto al sexo (p=0,914) y la edad (p=0,105) 

(tabla 2). Sin embargo, los no participantes tenían con mayor frecuencia un 

episodio de ITcc motivado por un problema de salud mental (27,1% frente 

18,7%, p=0,004) y un episodio de ITcc de menos días de evolución en el 

momento del reclutamiento (68,0% frente 61,5%, p=0,009) que los 

participantes. El rechazo a la participación fue más alto en Madrid que en 

Barcelona (48,0% frente 41,9%, p=0,024).  

 

El principal motivo declarado para rechazar la participación en el estudio fue no 

tener tiempo de participar en el estudio por causas ajenas al episodio de ITcc 

(41,9%), como por ejemplo que el acompañante tenía que prisa por marcharse 

(tabla 3). El 17,2% rechazaron participar en el estudio por motivos relacionados 

con el episodio de ITcc; algunos trabajadores tenían sesión de rehabilitación, 

psicoterapia o visita en el centro de atención primaria tras la visita en la mutua 

y otros se sentían cansados, tenían dolor o alguna limitación funcional para 

completar el cuestionario (por ejemplo, por una fractura de radio, 

desprendimiento de retina, etc.). El 12,8% manifestó que no quería colaborar 

con la mutua, y no saber leer, no entender el castellano y no tener las lentes 

correctoras supuso la limitación a la participación en 55 trabajadores (9,3%).  
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Tabla 2. Principales características de los participantes y no participantes. 

 Participantes No participantes  

 n (%) n (%) pa 

Sexo b          
Hombre 428 (54,3) 320 (54,6) 0,914 

Mujer 360 (45,7) 266 (45,4)  

Edad c 
(media; desviación típica) (40,1; 11,4) (41,1; 11,6) 0,105 

Grupo diagnóstico d      

Musculoesquelético 369 (47,1) 238 (40,3) 0,004 

Mental 146 (18,7) 160 (27,1)  

Otros e 268 (34,2) 192 (32,6)  

Días ITcc reclutamiento f      

< 45 días 482 (61,5) 401 (68,0) 0,009 

≥ 45 días 302 (38,5) 189 (32,0)  

Provincia          

Barcelona 458 (58,1) 308 (52,0) 0,024 

Madrid 330 (41,9) 284 (48,0)  

Total 788 (100,0) 592 (100,0)  

a Valor p, prueba Ji-Cuadrado (sexo, provincia, grupo diagnóstico, días de ITcc en el momento 
del reclutamiento), t-Student (edad); b Sexo: no consta en seis no participantes; c Edad: no 
consta en cuatro no participantes; d Grupo diagnóstico: no consta en cinco participantes y en 
dos no participantes; e Otros: incluye 16 grupos diagnósticos distintos; f Días de ITcc en el 
momento del  reclutamiento: no consta en cuatro participantes y dos no participantes. 

Tabla 3. Motivos declarados del rechazo a la participación en el estudio. 

  n (%) 

No tener tiempo por causas ajenas a la ITcc 248 (41,9) 

Relacionados con el episodio de ITcc   

Rehabilitación, psicoterapia, otra visita médica 53 (9,0) 

Cansancio, dolor, limitación 49 (8,2) 

No quiere colaborar con la mutua 76 (12,8) 

Cuestionario largo, 'no le gustan los tests’ 55 (9,3) 

No sabe leer, idioma 35 (5,9) 

Olvidó las lentes correctoras 20 (3,4) 

No reportado 56 (9,5) 

Total 592 (100,0) 
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El tiempo medio de cumplimentación del cuestionario fue de 25 minutos 

(desviación típica 12,5); se incrementó con la edad (p<0,001) y mantuvo una 

relación inversa con el nivel de estudios (p<0,001). No se detectaron 

diferencias estadísticamente significativas en el tiempo medio de 

cumplimentación del cuestionario en hombres y mujeres (p=0,052) (tabla 4).  

 

Tabla 4. Tiempo de cumplimentación (minutos) del cuestionario según sexo, 

edad y nivel de estudios. 

 n (%) Media (DT)* p** 

Sexo     

Hombre 428 (54,3) 25,9 (13,0) 0,052 

Mujer 360 (45,7) 24,1 (11,8)  

Edad (años)     

<33  258 (32,7) 22,0 (10,1) <0,001 

33-45 287 (36,4) 25,1 (12,1)  

>45 243 (30,8) 28,8 (14,6)  

Nivel estudios     

Bajo 341 (43,4) 28,3 (14,2) <0,001 

Medio 317 (40,4) 23,6 (10,9)  

Alto 127 (16,2) 21,1 (10,3)  

Total 788 (100,0) 25,0 (12,5) - 

* DT: desviación típica; ** valor p, prueba t-Student (sexo), ANOVA (edad, nivel de estudios). 
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La edad media de los participantes fue de 40,1 años (desviación típica 11,4 

años), el 54,3% eran hombres, el 43,3% tenía estudios primarios o inferiores y 

el 16,1% estudios universitarios. Más de la mitad convivía con su pareja 

(58,6%) y el 40,2% fumaba actualmente (tabla 5).  

Tabla 5. Características sociodemográficas y hábitos saludables de los 

participantes. 

 n (%) 

Sexo     

Hombre 428 (54,3) 

Mujer 360 (45,7) 

Edad (media; desviación típica) (40,1; 11,4) 

Nivel de estudios   

Sin estudios/ Primarios 341 (43,3) 

Secundarios 317 (40,2) 

Universitarios 127 (16,1) 

No conocido 3 (0,4) 

Estado de convivencia   

Sólo 321 (40,7) 

En pareja 462 (58,6) 

No conocido 5 (0,6) 

Tabaco   

No fumador 232 (29,4) 

Ex fumador 211 (26,8) 

Fumador actual 317 (40,2) 

No conocido 28 (3,6) 

IMC* (media; desviación típica) (25,5; 4,3) 

No conocido 26 (3,3) 

Total 788 (100,0) 

*IMC: índice de masa corporal. 
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En la tabla 6 se describen los principales aspectos administrativos y sanitarios 

de los episodios de ITcc. Todos los episodios de ITcc fueron motivados por una 

enfermedad certificada como común, a excepción de 29 accidentes de origen 

no laboral. El grupo diagnóstico más frecuente fue el musculoesquelético 

(46,8%) seguido de la patología mental (18,5%).  

 

En el 83,2% de los episodios de ITcc el motivo del alta fue la curación o la 

mejoría clínica que permitía la realización del trabajo habitual; en 60 casos el 

alta se produjo tras la valoración por la inspección médica (7,6%). La 

incapacidad pasó de temporal a permanente en 27 de los 37 episodios en que 

se realizó una propuesta de invalidez y en cinco de los nueve episodios que 

fueron alta tras el agotamiento del plazo legal de la ITcc. 

 

El 85,3% de los trabajadores retornaron al trabajo. La causa más frecuente del 

no retorno fue el fin de la relación laboral con la empresa durante el episodio de 

ITcc que se produjo en 64 casos (8,1%). Otras causas de no retorno fueron el 

fallecimiento (n=2) y la incapacidad permanente total o absoluta (n= 27).   

 

En la tabla 7 se muestran las características ergonómicas y psicosociales del 

puesto de trabajo percibidas por los trabajadores en situación de ITcc. La 

mayoría de trabajadores refería que durante al menos el 75% de la jornada 

realizaba movimientos repetitivos en el trabajo (62,7%), el 39,2% declaraba 

trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada y el 11,2% con los brazos 

levantados por encima de los hombros. Más de un tercio (34,0%) percibía un 

alto o muy alto nivel de actividad física en el trabajo. La categoría más 

ampliamente representada en todas las dimensiones psicosociales fue el nivel 

más desfavorable para la salud. La demanda psicológica en el trabajo fue 

percibida como alta en el 55,7% y más del 40% tenía un bajo o escaso control 

sobre el trabajo que realizaba y declaraba un nivel de apoyo bajo por parte de 

compañeros y superiores inmediatos. El 58,4% percibía una alta inseguridad en 

el empleo y el 63,6% un bajo nivel de estima en el trabajo.  
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Tabla 6. Aspectos administrativos y sanitarios de los episodios. 

  n (%) 

Tipo de contingencia Enfermedad común 754 (95,7) 

 Accidente no laboral 29 (3,7) 

 No conocido* 5 (0,6) 

Grupo diagnóstico Musculoesquelético 369 (46,8) 

 Mental 146 (18,5) 

 Otros 268 (34,0) 

 No conocido* 5 (0,6) 

Motivo del alta Curación o mejoría 656 (83,2) 

 Alta por inspección médica 60 (7,6) 

 Propuesta de invalidez 37 (4,7) 

 Agotamiento de plazo 9 (1,1) 

 Fallecimiento 2 (0,3) 

 Incomparecencia 2 (0,3) 

 Fin responsabilidad 17 (2,2) 

 No conocido* 5 (0,6) 

Retorno al trabajo Sí 672 (85,3) 

 No 93 (11,8) 

 Pérdida seguimiento 18 (2,3) 

 No conocido* 5 (0,6) 

Días ITcc reclutamiento <45 días 482 (61,2) 

 ≥45 días 302 (38,3) 

 No conocido 4 (0,5) 

Provincia de gestión Barcelona 458 (58,1) 

 Madrid 330 (41,9) 

Total Total 788 (100,0) 

*No conocido: no pudo obtenerse la información del registro de ITcc por un error en el código 
de identificación del trabajador (error del NIF). 
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Tabla 7. Características ergonómicas y psicosociales en el trabajo. 

  n (%) 

Movimientos repetitivos <75% jornada 276 (35,0) 

 ≥75% jornada 494 (62,7) 

 No conocido 18 (2,3) 

Espalda torcida/inclinada/doblada <75% jornada 454 (57,6) 

 ≥75% jornada 309 (39,2) 

 No conocido 25 (3,2) 

Brazos levantados <75% jornada 680 (86,3) 

 ≥75% jornada 88 (11,2) 

 No conocido 20 (2,5) 

Actividad física laboral Baja, moderada 497 (63,1) 

 Alta, muy alta 268 (34,0) 

 No conocido 23 (2,9) 

Demanda psicológica Baja 125 (15,9) 

 Media 184 (23,4) 

 Alta 439 (55,7) 

 No conocido 40 (5,1) 

Control sobre el trabajo Alto 237 (30,1) 

 Medio 180 (22,8) 

 Bajo 328 (41,6) 

 No conocido 43 (5,5) 

Apoyo social y calidad liderazgo Alto 253 (32,1) 

 Medio 171 (21,7) 

 Bajo 325 (41,2) 

 No conocido 39 (4,9) 

Inseguridad laboral Baja 75 (9,5) 

 Media 214 (27,2) 

 Alta 460 (58,4) 

 No conocido 39 (4,9) 

Estima recibida Alta 144 (18,3) 

 Media 96 (12,2) 

 Baja 501 (63,6) 

 No conocido 47 (6,0) 

Total Total 788 (100,0) 
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En conjunto (tabla 8), el 70,3% de los trabajadores declaraban que en su 

empresa existía una cultura de prevención, el 21,3% refería que, en caso de 

ser necesario, se realizaban adaptaciones o cambios de puesto tras el RAT y el 

8,4% afirmaba la existencia de programas específicos en la empresa para 

facilitar el retorno de los trabajadores en situación de IT. A partir de la 

combinación de estos 3 indicadores, se obtuvo el apoyo de la empresa en el 

RAT, que fue percibido como alto por el 4,1% de los trabajadores (n=32). 

Destaca que 120 y 133 trabajadores no respondieron a las preguntas de 

adaptación del puesto y la existencia de un programa específico de RAT, 

respectivamente.    

Tabla 8. Apoyo de la empresa en el retorno al trabajo. 

 n (%) 

Cultura preventiva   

No 196 (24,9) 

Sí  554 (70,3) 

No conocido 38 (4,8) 

Adaptación del puesto tras RAT    

No   500 (63,5) 

Sí 168 (21,3) 

No conocido 120 (15,2) 

Programa específico de RAT   

No  589 (74,7) 

Sí 66 (8,4) 

No conocido 133 (16,9) 

Apoyo en el RAT   

Bajo  447 (56,7) 

Moderado 130 (16,5) 

Alto  32 (4,1) 

No conocido 179 (22,7) 

Total 788 (100,0) 
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En la tabla 9 se describe la autopercepción del trabajador sobre el episodio de 

ITcc y sus expectativas de volver al trabajo. 

Tabla 9. Autopercepción sobre el episodio y las expectativas de retornar al 

trabajo. 

 n (%) 

Estado salud general   

Bueno  364 (46,2) 

Malo 409 (51,9) 

No conocido 15 (1,9) 

Capacidad para trabajar   

Nada o poco reducida 113 (14,3) 

Moderadamente reducida 264 (33,5) 

Muy o extremadamente reducida 358 (45,4) 

No conocido 53 (6,7) 

Tiempo estimado para RAT   

< 1 mes 304 (38,6) 

1 – 3 meses 113 (14,3) 

>  3 meses 46 (5,8) 

Nuca podré  21 (2,7) 

No lo sé 277 (35,2) 

No conocido 27 (3,4) 

Relación salud y trabajo   

No 316 (40,1) 

Sí, en parte 273 (34,6) 

Sí, totalmente 174 (22,1) 

No conocido 25 (3,2) 

Autoeficacia general   

Alta 293 (37,2) 

Moderada 170 (21,6) 

Baja 294 (37,3) 

No conocido 31 (3,9) 

Total 788 (100,0) 
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En el momento de cumplimentar el cuestionario, el estado de salud fue 

autopercibido como malo por el 51,9% de los trabajadores, el 45,4% 

consideraba que su capacidad para trabajar estaba muy o extremadamente 

reducida y el 22,1% opinaba que su estado de salud actual se relacionaba 

totalmente con su trabajo. En contraste, el 38,6% opinaba que en menos de un 

mes podría realizar el trabajo que hacía antes del inicio del episodio de ITcc 

actual y el 37,2% puntuó alto en la Escala de Autoeficacia General. El 35,2% 

de los trabajadores no pudo estimar cuánto tiempo necesitaba para 

reincorporarse al trabajo y el 2,7% pronosticó al inicio del episodio que nunca 

podría volver a realizar el mismo trabajo.      

 

 

Análisis estadístico 

Las medidas de tendencia central utilizadas para describir la duración de los 

episodios de ITcc fueron la duración mediana (DM) y los percentiles 25 (P25) y 

75 (P75), calculados en días a partir del estimador de Kaplan-Meier, debido a 

que la distribución de los días de duración de los episodios de ITcc no seguía 

una distribución normal.  

 

Para comparar la distribución de la duración en las variables categóricas se 

utilizó la prueba de la U de Mann-Whitney, si se comparaban dos grupos, y la 

prueba de Kruskal-Wallis, si se comparaban al menos tres.  

 

La asociación de las variables principales de estudio (características 

ergonómicas y psicosociales, apoyo de la organización en el RAT y 

autopercepción del episodio y expectativas de retornar al trabajo) y el tiempo 

hasta el RAT se examinó mediante las razones de riesgo (HR por sus siglas en 

inglés, hazard ratio) y los intervalos de confianza  al 95% (IC 95%), a partir de 

modelos proporcionales de regresión de Cox, una técnica de análisis de 

supervivencia. La asunción de la proporcionalidad de los riesgos se consideró 

justificada tras examinar los residuales de Schoenfeld (93). 
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El análisis de supervivencia se usa más comúnmente para modelar el tiempo 

hasta un evento negativo o no deseado, como la muerte o una enfermedad. El 

término hazard en este contexto significa el “riesgo instantáneo” de un evento  

en un momento determinado de tiempo y en relación a un grupo de referencia. 

En el presente estudio el evento de interés es positivo o favorable (RAT) por lo 

que un HR>1 expresa un mayor “riesgo instantáneo” de RAT y, por lo tanto, 

una menor duración de la IT hasta el RAT que en el grupo de referencia. Un 

HR<1 expresa un “riesgo instantáneo” de RAT menor y por lo tanto, una mayor 

duración de la IT hasta el RAT (58). 

 

La estrategia del análisis fue la misma en los tres trabajos. Primero se examinó 

la asociación bivariada (HR crudo) entre las variables principales y las 

covariables y el tiempo de ITcc hasta el RAT. A continuación se construyó un 

modelo para cada variable principal y las covariables con un nivel de 

significación en el análisis bivariado ≤0,20. Una covariable se incluyó en el 

modelo final multivariante si se asoció con el tiempo hasta el RAT en el análisis 

bivariado (p≤0,20) y continuaba asociada al tiempo de ITcc hasta el RAT en 

alguno de los modelos multivariados construidos para cada una de las 

variables principales en cada uno los trabajos.       

 

La contribución de las covariables a la asociación entre las variables principales 

objeto de estudio y el tiempo hasta el RAT se exploró a partir de modelos de 

regresión de Cox ajustados en distintas fases a variables sociodemográficas, 

laborales y de salud según se detalla en cada artículo. Finalmente, el análisis 

se repitió ajustando simultáneamente para todas las covariables. Todos los 

modelos se ajustaron a los días de evolución de la ITcc en el momento del 

reclutamiento en la cohorte. Adicionalmente, se realizó un análisis estratificado 

por sexo y grupo diagnóstico según la percepción del trabajador sobre el 

episodio de ITcc y las expectativas de RAT y un análisis estratificado según el 

tamaño de empresa y el apoyo de la organización en el RAT.    

Para el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS ® versión 15 y Stata SE 

® versión 10. 
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Muestra analizada 

En cada uno de los artículos se ha analizado la muestra de trabajadores de la 

cohorte con los datos completos en las variables objeto de estudio. Por este 

motivo, el número de participantes incluidos en el análisis varía en cada 

artículo. La muestra final con datos completos de las variables principales y las 

covariables en cada uno de los trabajos que conforman esta tesis se detallan a 

continuación (Figura 2).  

Figura 2. Muestra final con datos completos de las variables de estudio. 

Participantes de la cohorte

N=788

Participantes con datos completos en las variables de estudio

(Muestra final)

Artículo 1
N= 655

Artículo 2
N= 571

Artículo 3
N= 663

 

 

 

Artículo 1 - Effect of working conditions on non work-related sickness absence.   

 

La muestra final con datos completos para el estudio incluyó 655 trabajadores 

(83,1%) (Anexo IV). Los trabajadores con datos completos eran más jóvenes 

(39,6 años frente 42,7; p=0,005), percibían un mejor estado de salud (49,0% 

vs. 36,4%; p=0,012) y menor limitación funcional (64,7% vs. 55,0%; p=0,042) 

que los que tenían datos incompletos. Estaban menos expuestos a un alto nivel 
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de movimientos repetitivos (61,5% vs. 79,1%; p<0,001) y trabajos con la 

espalda torcida, inclinada o doblada (38,0% vs. 55,6%; p=0,001) y referían 

mayor control sobre el trabajo (32,7% vs. 25,6%; p=0,009). No se detectaron 

diferencias significativas en el tiempo hasta el RAT entre ambos grupos (81,0 

días vs. 76,0 días, p=0,505). 

 

 

Artículo 2 - Organizational return to work support and sick leave duration: a 

cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related sick leave 

episode. 

 

La muestra final con datos completos incluyó 571 trabajadores (72,5%), que 

fueron más jóvenes (39,3 años frente 42,3; p=0,001), con mayor frecuencia 

hombres (56,7% frente 47,9%; p=0,026) y con un mejor estado de salud 

autopercibido (49,6% frente 40,1%; p=0,021) que los trabajadores excluidos 

por tener datos incompletos. No se detectaron diferencias en relación a la 

duración de la ITcc hasta el RAT entre los que tenían datos completos e 

incompletos (89,0 días vs. 87,0 días, p=0,160) (Anexo V).  

 

 

Artículo 3 - Return to work expectations of workers on long-term non-work-

related sick leave. 

 

La muestra final con datos completos para el estudio incluyó 663 trabajadores 

(84,1%) que referían mayor capacidad para trabajar (16,6% frente 4,2%; 

p=0,007) y percibían necesitar menos tiempo para volver al trabajo (41,0% vs. 

32,7%; p=0,005) que los que tenían datos incompletos. No se detectaron 

diferencias en relación a la duración de la ITcc hasta el RAT entre los que 

tenían datos completos e incompletos (89,0 días vs. 81,0 días, p=0,426) 

(Anexo VI). 
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Consideraciones éticas 

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Seguridad y el 

Departamento de Asesoría Jurídica de MC MUTUAL.  

 

Se obtuvo el consentimiento informado de cada trabajador que decidió 

participar en el estudio.  

 

Las bases de datos generadas a raíz de este trabajo fueron debidamente 

anonimizadas a partir de la creación de un código numérico correlativo para 

cada episodio de ITcc (código 1, 2, etc.). Solo la doctoranda tenía acceso a los 

datos, que se guardaban en computadoras conectadas a una red informática 

interna de la Mutua y con acceso protegido con contraseña.        

 

Los médicos que participaron en la inclusión de casos firmaron un documento 

comprometiéndose a no utilizar la información captada a raíz del estudio fuera 

de los canales establecidos del proyecto de investigación y tener especial 

cuidado en la custodia de la documentación hasta su envío a la oficina central 

de MC MUTUAL (Anexo VII).   

 

La documentación generada relacionada con el proyecto (el consentimiento 

informado, el cuestionario “Trabajo y Salud”, el compromiso del médico que 

participa en el estudio y las fichas de datos genéricos de los no participantes) 

quedará custodiada en la oficina central de la mutua al menos hasta abril de 

2013 (un mínimo de cinco años desde el fin del período de la inclusión de 

casos).  
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Coordinación del trabajo de campo 

Con el fin de motivar la participación en el estudio y homogeneizar la invitación 

a los participantes y la obtención de datos, en primer lugar se realizaron 

sesiones informativas dirigidas a los médicos que gestionaban la ITcc en las 

oficinas de Madrid y Barcelona de MC MUTUAL. En estas reuniones se 

explicaron los objetivos principales del “Proyecto RAT-IT” y la protocolización 

de su participación en el estudio. Se invitó también a los responsables de las 

oficinas para que conocieran la participación de la mutua en el proyecto. Las 

sesiones se realizaron el 20 y 21 de febrero en Madrid y el 15 y 21 de marzo de 

2007 en Barcelona, motivo que retrasó el inicio del período de inclusión de 

trabajadores en la cohorte en Barcelona un mes respecto a Madrid.   

 

El equipo investigador principal está integrado por cuatro personas, dos en MC 

MUTUAL (Dr. Manel Plana y la doctoranda, Maite Sampere, que coordinó el 

proyecto en la mutua) y dos en la UPF (Prof. F.G. Benavides y Dra. C. Serra). 

En las sesiones participaron tres personas del equipo investigador, dos de MC 

MUTUAL y otra de la UPF con el objetivo de remarcar que se trataba de un 

proyecto de investigación conjunto entre la mutua y la Universidad. 

 

Para facilitar la labor a los médicos que participaron en el estudio y 

compatibilizar su actividad laboral con la participación en el proyecto se diseñó 

un protocolo dónde se detallaban, entre otros, algunos argumentos para invitar 

al trabajador a participar en el estudio, se establecía cuál era el mejor momento 

para establecer el contacto y a quién, dónde, cómo y cuando debía enviarse la 

documentación generada relacionada con el proyecto (consentimiento 

informado, cuestionarios cumplimentados y fichas de datos genéricos de los no 

participantes) (Anexo VIII). El envío de la documentación se acompañaba de 

una hoja de registro dónde se detallaban los documentos remitidos para 

corroborar que todo lo que se enviaba desde las oficinas llegaba a su destino 

(Anexo IX).  

 



49 

El coordinador del equipo investigador archivó la documentación en la oficina 

central de la mutua, dónde una persona ajena al equipo investigador, 

previamente entrenada, procedió a la introducción de los datos en ficheros 

informatizados. Se creó un fichero con los datos de los trabajadores que 

decidieron no participar en el estudio y otro con los datos de los participantes 

contenidos en el cuestionario “Trabajo y Salud”. En la Figura 3 se ilustra todo el 

proceso.  

 

Introducidos los datos y creados los ficheros, se procedió a la depuración de la 

base de datos. Para ello se buscaron incongruencias entre fechas (fecha final 

del episodio de ITcc anterior a la fecha de inicio) y valores extremos para cada 

una de las variables. Esta información se contrastó y corrigió con la contenida 

en el cuestionario original cumplimentado por el trabajador y con en el 

expediente del trabajador en el registro de la mutua.    
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Figura 3. Esquema del protocolo del “Proyecto RAT-IT”. 
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Estudio piloto 

Con el objetivo de valorar la viabilidad del proyecto y establecer el protocolo de 

actuación que mejor compatibilizara la actividad laboral diaria y la participación 

del médico de la mutua en el estudio, se realizó un estudio piloto que tuvo una 

duración de cuatro semanas (del 15-01-2007 al 09-02-2007).  

 

El reclutamiento de casos se realizó a partir de los dos coordinadores médicos 

del colectivo de gestión de ITcc en Barcelona. De forma alternada invitaron al 

trabajador a participar en el estudio antes de la primera visita médica durante 

dos semanas y después de la visita médica durante otras dos.    

 

Aceptaron participar 28 trabajadores de un total de 43 que cumplían los 

criterios de inclusión (tasa de repuesta del 65%). La participación fue más alta 

en los trabajadores a los que se invitó a participar en el estudio después de la 

primera visita médica que en el grupo al que se invitó a participar antes de la 

visita (tasa de respuesta del 69% frente 59%). Además, los médicos valoraron 

que invitar al trabajador después de visitarlo alteraba menos el día a día de 

trabajo y les resultaba más fácil por el contacto que habían establecido con el 

trabajador durante la visita.     

 

Tras el estudio piloto, en la hoja inicial de identificación e instrucciones del 

cuestionario “Trabajo y Salud” se especificó que para cada pregunta debía 

marcarse una sola respuesta, a no ser que se especificara lo contrario.  

 

Asimismo, el ítem 32 del cuestionario “Trabajo y Salud”  fue reformulado dado 

su baja cumplimentación. El original, “¿Cuántos días o meses cree que 

necesitará para poder realizar de forma completa el trabajo que realizaba antes 

de la baja?” y sus opciones abiertas de respuesta ([              ] días   ó      [              

] meses, se reformuló como sigue: “¿Cuánto tiempo cree que necesitará 

aproximadamente para volver a realizar el trabajo que realizaba antes de la 

baja?” (sabemos que la pregunta es difícil de contestar, por favor, intente 
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responder aunque sea sólo de forma aproximada). Las opciones de respuesta 

fueron: menos de 1 semana, entre 1 y 4 semanas, entre 1 y 3 meses, entre 4 y 

6 meses, más de 6 meses, nunca voy a poder realizar el trabajo que realizaba 

antes y no lo sé, de momento no tengo idea del tiempo que puedo tardar en 

recuperarme. 

 

Se diseñaron etiquetas con el nombre del coordinador del proyecto y la 

dirección de la oficina central de la mutua y se estableció que el envío se 

realizaría en viernes, con la intención de evitar confusiones en el destinatario 

final y sistematizar el envío para evitar olvidos.   
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4. RESULTADOS 

4.1. Artículos publicados 

El estudio de cohortes prospectivo del “Proyecto RAT-IT”, cuya metodología se 

ha descrito en el apartado anterior, ha originado los tres artículos que se 

presentan en esta tesis doctoral.  

 

Los tres artículos han sido publicados en revistas científicas de salud laboral, 

de ámbito internacional, indexadas en la base de datos bibliográfica PubMed y 

con revisión por pares. En todos ellos, la doctoranda es la primera autora:   

 

1. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martínez JM, Delclos G, 

Benavides F.G. Effect of working conditions on non work-related sickness 

absence. Occup Med (Oxford). 2011; doi: 10.1093/occmed/kqr141 

[Publicado en línea como “Online First” el 02 de septiembre de 2011]. 

 

2. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martínez JM, Delclos G, 

Benavides F.G. Organizational return to work support and sick leave 

duration: a cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related 

sick leave episode. JOEM. 2011; 53(6): 674-679.  

 

3. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martínez JM, Delclos G, 

Benavides F.G. Return to work expectations of workers on long-term non-

work-related sick leave. J Occup Rehabil. 2011; doi: 10.1007/s10926-011-

9313-5 [Publicado en línea como “Online First”  el 24 de Junio de 2011]. 
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Artículo 1. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martínez JM, Delclos G, 

Benavides F.G. Effect of working conditions on non work-related sickness 

absence. Occup Med (Oxford). 2011; doi: 10.1093/occmed/kqr141 [Publicado 

en línea como “Online First” el 02 de septiembre de 2011]. 

 

 

 

 

 

 

http://occmed.oxfordjournals.org/content/early/2011/09/02/occmed.kqr141.full
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ABSTRACT 

 

Background There is limited evidence of the role of working conditions as 

prognostic factors for non-work related sickness absence (i.e., absence due to 

injuries or diseases of non-occupational origin). 

Aims To analyze the association between working conditions and time to return 

to work (RTW) in workers with long-term (>15 days) non-work related sickness 

absence. 

Methods  We followed-up a total of 655 workers, who completed a baseline 

questionnaire including physical and psychosocial work factors, until their non-

work-related long-term sickness absence ended. Time to RTW was determined 

based on the health insurance company register. Cox proportional hazard 

models were constructed to evaluate the associations between working 

conditions and time to RTW. 

Results  A self-perceived high level of physical activity at work and work with 

back twisted or bent were related to longer duration of sickness absence. We 

did not find any strong evidence of associations between psychosocial work 

factors and time to RTW, although higher job insecurity and low reward showed 

marginal statistical significance. 

Conclusion  Hazardous physical working conditions are associated with longer 

duration of non-work-related sickness absence. Workplace ergonomic 

interventions could conceivably shorten the length of sickness absence that has 

not originated at work.  

 

Key words  occupational health; sickness absence; work environment. 
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INTRODUCTION 

Studies on time to return to work (RTW) usually combine work and non-work 

related sickness absence episodes [1,2,3]. But working conditions may be 

prognostic factors of non-work related sickness absence [4]. A retrospective 

study of 76,598 episodes of non-work related sickness absence found their 

duration varied by industry [5]. Research on the prognostic role of work on non-

work related sickness absence can help to design effective interventions aimed 

at reducing time to RTW and to prevent workers on temporary leave from 

progressing to permanent disability and premature retirement [6]. In this 

prospective study we examined the associations between working conditions 

and time to RTW in a cohort of workers with long-term non-work related 

sickness absence.  

 

METHODS 

A prospective cohort study was constructed from a population base of 210,285 

workers from 22,626 companies in two Spanish provinces (Barcelona and 

Madrid) for whom a single health insurance company provided case 

management of non-work-related sickness absence. Between 2007 and 2008, 

we recruited workers with current long-term (>15 days) non-work-related 

sickness absence during their first medical visit. Participants provided consent 

and completed a baseline questionnaire at recruitment and were followed up 

until their episode ended. Time to RTW was determined based on the insurance 

company’s register. The institutional review board and safety committee of the 

insurance company approved the study protocol.   

Self-reported physical working conditions included the intensity of physical 

activity at work (low, moderate, high, very high) and the frequency of exposure 

(never or almost never, 25%, 50%, 75%, almost the entire workday) to repetitive 

movements, work with arms above shoulders and work with back twisted and/or 

bent during the workday. We grouped responses into ‘low, moderate vs. high, 

very high’ and ‘<75% vs. ≥75% of the working day’. We assessed psychological 

job demands (6 items, Cronbach’s α = 0.69), job control (10 items, α = 0.78), 

work social support/management quality (10 items, α = 0.85), reward (4 items, α 
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= 0.88) and job insecurity (4 items, α = 0.74) with the validated Spanish short 

version of the Copenhagen Psychosocial Questionnaire [7]. A 5-point Likert-

type response items were used (‘never=0, only once, sometimes, often, and 

always=5) for all dimensions but job insecurity (‘not worried’=0 to ‘very 

worried=4’). Each scale was categorized into 3 levels (low, intermediate, high), 

according to reference tertiles [7]. We required a 75% item completion to score 

a scale; otherwise it was set to missing.  

Median time to RTW and 25th and 75th percentiles were computed from the 

Kaplan-Meier curve. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals were 

calculated from Cox proportional hazards. The proportionality of hazards 

assumption was justified after examination of the Schoenfeld residuals [8]. We 

adjusted the models for age, sex, co-habitation status, self-perceived general 

health, functional limitation, feeling discouraged and depressed in the previous 

four weeks and days on sick leave at study recruitment. Physical and 

psychological working conditions were mutually adjusted. We used Stata® v.10 

and SPSS® v.15 for the analyses.  

 

RESULTS 

Of those invited to participate there was a 57% (788/1,380) response rate. The 

final complete data sample included 655 workers (83%) who provided complete 

data. Median time to RTW was 89 days; 25% of episodes lasted less than 61 

days (P25) whilst 25% lasted more than 141 days (P75). Time to RTW 

increased with each year of age (HR=0.98; 95%CI 0.98-0.99) and was greater 

for women (HR=0.74; 95%CI 0.63-0.88). Musculoskeletal (47%) and mental 

disorders (18%) were the most common diagnostic groups. Mental disorders 

had longer time to RTW (HR=0.81; 95%CI 0.64-1.02) than musculoskeletal 

disorders. A longer time to RTW was observed among workers who reported 

working with back twisted or bent during at least 75% of a working day (figure 

1), a high level of physical activity at work and higher perceived job insecurity. 

After adjustment, only work with back twisted or bent (HR= 0.81, CI95% 0.67-

0.97) and a perceived high level of physical activity (HR=0.78; CI95% 0.65-

0.93) remained statistically significant. High job insecurity (HR=0.76; CI95% 
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0.57-1.01) and low reward (HR=0.81; CI95% 0.63-1.02) showed marginal 

statistical significance (table 1). 

 

DISCUSSION 

We found that workers with long-term non-work-related sickness absence who 

reported a high level of physical activity at work and working with their back 

twisted or bent during most of the working day, took longer to return to work 

than their counterparts even when the work absence was not occupational in 

origin. Our findings are in agreement with evidence showing that high physical 

activity and certain uncomfortable work postures are related to longer absences 

[1,2].  

Despite psychosocial work factors having been related to health problems, we 

did not find a relationship between exposure to those factors and time to RTW, 

and the overall evidence on their influence on time to RTW is inconsistent. Work 

related factors such as high psychological demands, lack of control, low 

supervisor support, high insecurity and low reward have been associated with 

longer sickness absence in some, but not all, studies [1,3,4,9]. Mixing non-work 

and work-related episodes and lack of stratification by short and long-term 

sickness absence in prior research may have contributed to the observed 

inconsistencies. We used a short questionnaire to assess general psychosocial 

dimensions which could have masked associations between more specific 

factors, such as quantitative or emotional demands, and RTW. In our study, the 

overall reported exposure to psychological work factors was higher than the 

reported exposure to physical work factors. Part of the associations, and their 

lack, we observed between work factors and RTW could be attributed to 

exposure misclassification, particularly if the reporting of psychosocial factors 

(e.g., in relation to stress complaints) was more socially acceptable than 

reporting of physically strenuous conditions (e.g., in relation to not being able to 

handle musculoskeletal conditions).  

The impact of work environment exposures might be less pronounced over the 

course of a disability [1], suggesting long-term episodes are more closely 

associated with illness severity rather than other factors. The lack of information 
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about the severity of the health problem is one of the most common limitations 

of sickness absence studies. In our cohort, self-perceived health status, feeling 

discouraged and depressed and functional limitation due to the health problem 

were included as surrogates of the severity of the episode.  

Causality cannot be established. Working conditions were self-reported and 

while on sickness absence. Perceptions may vary depending on whether one is 

working or on sick leave, with higher levels of unfavourable exposures likely in 

those who are on sick leave [10]. In our cohort, the exposure category reflecting 

the most unfavourable working conditions was the most represented in all 

psychosocial dimensions. Either workers on long-term sickness absence were 

exposed to the worst working conditions or the experience of being on sick 

leave influenced the working conditions perception.  

In summary, our results show that hazardous physical working conditions are 

associated with longer time to RTW for non-work-related sickness absence. 

Workplace ergonomic interventions, such as providing partial or full transitional 

job accommodations for workers with functional limitations secondary to their 

musculoskeletal problem, could reasonably facilitate RTW in such 

circumstances. 

 

Figure 1. Time to return to work according to work with back twisted or bent 

(<75% vs ≥75% working day).  
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Table 1. Duration in days until return to work (median and 25th and 75th 

percentiles), unadjusted (HR) and adjusted (HRa) associations of work-related 

factors with time to return to work in a cohort of workers with a non-work-related 

sick leave over 15 days (n=655).   

Characteristics n (%) 
Median  

(P25; P75) 
HR (95%CI) HRa (95%CI) 

Repetitive movements       

<75% working day 252 (39) 84 (58; 129) 1 1 

≥75% working day 403 (61) 89 (62; 144) 0.91 (0.77-1.07) 1. 05 (0.87-1.26) 

Back twisted or bent       

<75% working day 406 (62) 83 (60; 126) 1 1 

≥75% working day 249 (38) 104 (63; 173) 0.73 (0.62-0.87) 0.81 (0.67-0.97) 

Work with arms above shoulders      

<75% working day 585 (89) 89 (60; 137) 1 1 

≥75% working day 70 (11) 94 (65; 173) 0.77 (0.58-1.01) 0.89 (0.67-1.20) 

Physical activity at work      

Low, moderate 432 (66) 86 (60; 135) 1 1 

High, very high 223 (34) 92 (61; 165) 0.84 (0.70-1.00) 0.78 (0.65-0.93) 

Psychological job demands      

Low 112 (17) 80 (58; 138) 1 1 

Intermediate 155 (24) 76 (55; 116) 1.06 (0.85-1.32) 1.16 (0.89-1.50) 

High 388 (59) 96 (64; 149) 1.02 (0.85-1.24) 1.02 (0.80-1.29) 

Job control       

High 214 (33) 89 (58;137) 1 1 

Intermediate 166 (25) 88 (61;139) 1.06 (0.85-1.32) 1.05 (0.84-1.31) 

Low 275 (42) 89 (63;148) 1.02 (0.85-1.24) 1.05 (0.85-1.28) 

Social support       

High 224 (34) 82 (59; 137) 1 1 

Intermediate 151 (23) 83 (63; 139) 1.07 (0.86-1.34) 1.04 (0.82-1.31) 

Low 280 (43) 92 (62; 145) 0.93 (0.77-1.13) 0.94 (0.74-1.19) 

Job insecurity       

Low 66 (10) 70 (53; 109) 1 1 

Intermediate 182 (28) 82 (59; 132) 0.72 (0.54-0.97) 0.76 (0.56-1.02) 

High 407 (62) 95 (63; 150) 0.64 (0.49-0.84) 0.76 (0.57-1.01) 

Reward       

High 123 (19) 78 (54; 131) 1 1 

Intermediate 88 (13) 83 (63; 127) 1.08 (0.81-1.44) 1.00 (0.75-1.34) 

Low 444 (68) 92 (62; 146) 0.89 (0.72-1.10) 0.81 (0.63-1.02) 

 

*HRa = hazard ratio adjusted for age, sex, co-habitation status (single vs. married/co-habiting), self-
perceived general health (good vs. poor), functional limitation (none/little vs. much), feeling discouraged 
and depressed during the previous four weeks (never/ever/sometimes vs. always/almost always), days on 
sick leave at recruitment (<45 vs. ≥45 days), psychological job demands, job control and physical activity at 
work.    
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4.2. Síntesis de los principales resultados 

A continuación se presenta una síntesis de los principales resultados que se 

describen en detalle en cada uno de los trabajos publicados y adjuntos a esta 

tesis.   

 

 

Artículo 1 - Effect of working conditions on non work-related sickness absence. 

Occup Med (Oxford). 2011 [Publicado en línea como “Online First” el 02 de 

septiembre de 2011]. 

 

El objetivo de este artículo fue analizar la asociación de factores ergonómicos y 

psicosociales laborales con el tiempo de ITcc hasta el RAT en una cohorte de 

trabajadores en situación de ITcc de más de 15 días de duración. 

 

Trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada durante al menos el 75% 

de la jornada (HR= 0,81, IC 95% 0,67-0,97) y estar expuesto a un alto nivel de 

actividad física en el trabajo (HR=0,78; IC 95% 0,65-0,93) se asociaron a una 

mayor duración de la ITcc, que se mantiene tras el ajuste por las variables 

sociodemográficas (edad, sexo, estado de convivencia), el estado de salud 

autopercibido (general, funcional y mental) y los factores psicosociales 

(demanda psicológica y control). 

 

La demanda psicológica, el control sobre el trabajo y el apoyo social no se 

asociaron al tiempo hasta el RAT, ni en el análisis bivariado ni en el ajustado 

por las potenciales variables de confusión. Percibir una alta inseguridad laboral 

(HR=0,76; IC 95% 0,57-1,01) y una baja estima (HR=0,81; IC 95% 0,63-1,02) 

mostraron una asociación marginal con una mayor duración de la ITcc hasta la 

vuelta al trabajo (tabla 2, artículo 1). 

 

 



90 

Artículo 2 - Organizational return to work support and sick leave duration: a 

cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related sick leave 

episode. Publicado en: JOEM. 2011; 53(6): 674-679. 

 

El objetivo principal de este trabajo fue analizar la asociación del apoyo de la 

empresa en el RAT con la duración de la ITcc hasta la vuelta al trabajo en una 

cohorte de trabajadores en situación de ITcc de más de 15 días de duración.   

 

En el modelo final ajustado por las variables sociodemográficas (edad, sexo, 

nivel de estudios y estado de convivencia), la salud autopercibida y las 

exposiciones laborales individuales (actividad física e inseguridad laboral) se 

observó que la vuelta al trabajo fue más rápida y por lo tanto, la duración de los 

episodios más corta, en los trabajadores de las empresas con programas 

específicos de RAT (HR=1,40; IC 95% 1,05-1,87), en los que referían un alto 

apoyo por parte de la empresa para retornar al trabajo (HR=1,71; IC 95% 1,16-

2,52) y, aunque de forma marginal, en los que declaraban que la empresa 

adapta el puesto de trabajo tras el RAT (HR=1,21; IC 95% 0,99-1,49) (tabla 2, 

artículo 2).   

 

El análisis estratificado por tamaño de empresa detectó que estas asociaciones 

mantienen patrones similares en las empresas de menos de 50 y ≥50 

trabajadores (tabla 3, artículo 2).   

 

 

Artículo 3 - Return to work expectations of workers on long-term non-work-

related sick leave. J Occup Rehabil. 2011 [Publicado en línea como “Online 

First”  el 24 de Junio de 2011]. 

 

El objetivo de este artículo fue analizar la asociación de la percepción que tiene 

el trabajador sobre su episodio de ITcc y sus expectativas de retornar al trabajo 

con la duración de la ITcc hasta la vuelta al trabajo.  
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En el análisis bivariado, percibir un mal estado de salud (HR=0,53; IC 95% 

0,45-0,63), una capacidad para trabajar muy o extremadamente reducida 

(HR=0,47; IC 95% 0,37-0,59), no tener expectativas de volver al mismo trabajo 

(HR=0,09, IC 95% 0,04-0,21) y relacionar el problema de salud actual con el 

trabajo que se realizaba antes del episodio se asociaron a un mayor tiempo 

hasta el RAT en los episodios de ITcc. La duración de los episodios fue más 

larga a medida que se incrementaba el tiempo estimado por el trabajador para 

retornar al trabajo (tabla I, artículo 3).   

 

En el conjunto de la población de estudio, estas asociaciones se mantuvieron 

estadísticamente significativas en todos los modelos multivariados (tabla II, 

artículo 3), excepto en los trabajadores que relacionaban el problema de salud 

actual con el trabajo (HR= 0,83; IC 95% 0,64-1,06). El análisis estratificado por 

sexo (tabla III, artículo 3), sin embargo, mostró que las mujeres que referían 

que su salud actual se relacionaba totalmente con su trabajo presentaron 

episodios más largos (HR=0,63; IC 95% 0,42-0,95). Para el resto de las 

variables de estudio se observó un patrón de asociación similar en ambos 

sexos. Sin embargo, el mal estado de salud autopercibido solo se asoció de 

forma significativa a la mayor duración de la ITcc en las mujeres, mientras que 

la capacidad para trabajar autopercibida lo hizo solo en los hombres.     

 

El análisis estratificado por grupo diagnóstico (tabla IV, artículo 3) detectó que 

los trabajadores en situación de ITcc por un problema de salud músculo-

esquelético y el grupo con otras patologías distintas a la musculoesquelética y 

mental tenían un patrón similar al conjunto de la población de estudio, algo que 

no sucedía en los trabajadores con un problema de salud mental.   

 

El estado de salud autopercibido (HR=0,96; IC 95% 0,55-1,69) y la capacidad 

para trabajar (HR=2,93; IC 95% 0,62-13,92) no se relacionaron con el tiempo 

hasta el RAT en los trabajadores en situación de ITcc por un problema de salud 

mental, mientras que relacionar de forma parcial (HR=0,43; IC 95% 0,23-0,81) 

o completa (HR=0,41; IC 95% 0,20-0,82) la salud y el trabajo se relacionó con 
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episodios más largos en este grupo de trabajadores. El tiempo estimado por el 

trabajador para realizar el trabajo que realizaba antes de la IT y las 

expectativas de retornar al trabajo se relacionaron con el tiempo hasta el RAT 

en todas las condiciones de salud,  mientras que la autoeficacia no lo hizo en 

ninguna de ellas.       
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5. DISCUSIÓN GENERAL 

En esta memoria se muestran los resultados de la investigación realizada sobre 

la IT, obtenidos a partir de una misma cohorte prospectiva de trabajadores 

afiliados al RGSS en España y en situación de ITcc de larga duración, definida 

en este estudio como aquella que se prolonga más allá de los 15 días. 

 

Los objetivos principales de esta tesis doctoral fueron analizar qué factores del 

entorno laboral alargan o acortan la duración de los episodios de ITcc de más 

de 15 días. Asimismo, se examinó la relación de la percepción del trabajador 

sobre el episodio de ITcc actual y sus expectativas de RAT con la duración de 

la ITcc.  

 

Los hallazgos presentados muestran que ciertas condiciones de trabajo, 

específicamente los factores de riesgo ergonómicos, alargan el tiempo de ITcc 

hasta la vuelta al trabajo. Así, los trabajadores que percibieron un alto nivel de 

actividad física laboral y refirieron trabajar con la espalda torcida, inclinada o 

doblada tardaron más en reincorporarse al trabajo tras una ITcc de larga 

duración. Por otro lado, en esta tesis también se muestra que la empresa 

puede ser un agente facilitador del RAT. Los trabajadores que percibieron un 

alto apoyo de la organización para volver al trabajo tardaron menos en 

reincorporarse que sus contrapartes. Este efecto se debió principalmente a las 

empresas con programas específicos de RAT y, aunque de forma marginal, a 

las empresas que ofrecen adaptaciones del puesto tras el RAT. Finalmente, 

también se detecta que la estimación del propio trabajador sobre el tiempo 

necesario para realizar el mismo trabajo y sus expectativas de retornar al 

trabajo predice la duración de los episodios largos de ITcc, en todas las 

condiciones de salud.  
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5.1. Sobre el diseño del estudio 

Si bien existen otros estudios previos que han analizado las asociaciones que 

se presentan en esta tesis doctoral, la singularidad del presente trabajo se 

fundamenta en dos de sus principales características.  

 

En primer lugar, este estudio se basa exclusivamente en trabajadores en 

situación de ITcc, frente a la mayoría de la evidencia científica previa, que no 

especifica el origen del tipo de IT que analiza (laboral, común o ambas 

combinadas). Ello nos permite conocer específicamente los determinantes de 

la duración de los episodios de ITcc, que representan la mayoría de las 

ausencias al trabajo por motivos de salud. Por otro lado, centrar el análisis en 

episodios de ITcc de más de 15 de duración, nos permite conocer el tiempo de 

ITcc hasta el RAT específicamente en los episodios largos, frente a otros 

estudios que analizan la duración de la IT en el conjunto de episodios 

certificados, con independencia de su duración. Este aspecto evita que se 

enmascaren los efectos asociados a la corta o larga duración de los episodios, 

focalizándose nuestro estudio en el grupo de episodios que acumula un mayor 

coste social y un mayor riesgo de exclusión laboral para el trabajador. Dadas 

estas características, la cohorte de nuestro estudio no es representativa de la 

mayoría de la población ocupada con un episodio de IT. Por ello, los resultados 

no deben generalizarse ni a los trabajadores con episodios de ITcp ni aquellos 

con episodios de ITcc de corta duración (≤15 días). 

 

El estudio se ha realizado en población ocupada en España, en concreto, en un 

grupo de trabajadores afiliados al RGSS que proviene de una amplia variedad 

de empresas con actividades económicas muy diversas. Dado que el RGSS 

tiene unas características legales específicas en cuanto a la regulación de la 

ITcc, la generalización de nuestros hallazgos en el contexto y marco legal 

español se restringe a este régimen de afiliación, que es por otro lado el que 

acumula la mayoría de trabajadores en nuestro sistema de Seguridad Social 

(87). En cualquier caso, la generalización de la evidencia previa disponible al 
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contexto español no era directamente posible, porque los estudios se habían 

realizado en otros países y por tanto este estudio permite disponer de datos en 

población ocupada en España.  

 

Los participantes fueron reclutados en las oficinas de Barcelona y Madrid de 

una única mutua y sólo incluyen trabajadores de empresas que han delegado 

la gestión de la ITcc en esa mutua. Aunque, según datos del primer semestre 

del 2010, alrededor del 70% de la población ocupada está protegida por una de 

las 20 mutuas acreditadas para la gestión de la ITcc en España (94) y la mutua 

en la que se realiza el estudio es la sexta con mayor población protegida en 

España, se ha descrito que la duración de la ITcc varía según la zona 

geográfica de España, la entidad que gestiona la prestación (INSS vs. mutuas) 

y se ha sugerido que la duración de los episodios puede variar de una mutua a 

otra (79).   

 

Respecto a la participación, el 43,3% de los trabajadores que cumplían criterios 

de inclusión decidieron no participar en el estudio. El rechazo a la participación 

fue más alto en los trabajadores en situación de ITcc por un problema de salud 

mental. Desconocemos la duración y la distribución de las principales variables 

de estudio en los no participantes, debido a que su rechazo a la participación 

limitó la obtención de estos datos. Si los que decidieron no participar tenían 

características diferenciales respecto a los participantes en las variables objeto 

de estudio los resultados podrían estar sesgados.   

 

El reclutamiento de los participantes se realizó durante la primera visita médica 

en la mutua, que ocurrió en los tres primeros meses de evolución del episodio 

de ITcc en el 97% de los casos. Desde 1995, en España las mutuas pueden 

participar en la gestión de la prestación económica por ITcc a partir del día 16, 

estableciéndose la posibilidad de que los trabajadores que se encuentren en 

situación de ITcc sean reconocidos por los médicos adscritos a las mismas. Por 

protocolo interno, este reconocimiento es obligatorio a partir de los 45 días en 

la mutua en la que se realizó este estudio. Consecuentemente, los trabajadores 
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en situación de ITcc de más de 45 días de evolución tienen mayor probabilidad 

de ser reclutados que aquellos con una primera visita médica entre los 16 y los 

44 días. Para minimizar el efecto de obtener datos basales de trabajadores con 

episodios de ITcc de distinta duración en el momento de la primera visita, todos 

los modelos estadísticos fueron ajustados a los días de evolución del episodio 

de ITcc en el momento del reclutamiento. Estos ajustes, sin embargo, tuvieron 

un leve impacto en las asociaciones detectadas, por lo que es poco probable 

que los resultados estén sesgados. 

 

Dado que no identificamos un instrumento para recoger la información de los 

factores pronóstico de la IT se realizó una búsqueda exhaustiva de la literatura 

científica en PubMed, que fue la base para elaborar el cuestionario de “Trabajo 

y Salud” en el que se basa esta tesis. La información contenida en el 

cuestionario, diseñado específicamente para este trabajo, lo hace comparable 

con otros estudios internacionales, por lo que nuestro trabajo contribuye 

aportando nueva información a la literatura científica internacional sobre la IT. 

 

La recogida de la información se realizó a partir de trabajadores en situación de 

ITcc. Un informe, basado en los datos de la VI Encuesta Nacional de 

Condiciones de Trabajo en España, que analizó específicamente las 

condiciones de trabajo de los trabajadores en situación de IT detectó que la 

percepción de la exposición laboral a riesgos ergonómicos y psicosociales en 

este grupo difería respecto al grupo que estaba trabajando cuando fue 

entrevistado (95). En general, los trabajadores de baja percibieron con mayor 

frecuencia condiciones de trabajo más desfavorables para la salud. En este 

mismo sentido, en nuestra cohorte la categoría de exposición más 

representada en todas las dimensiones psicosociales fue la de mayor riesgo 

para la salud. Esto puede ser debido, en una primera hipótesis, a que los 

trabajadores en situación de IT de larga duración son los que están expuestos 

a unas condiciones de trabajo más desfavorables o, en una segunda hipótesis 

alternativa, al hecho de que estar enfermo puede influenciar por sí mismo la 

percepción de las condiciones de trabajo. Asimismo, no puede descartarse que 
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la experiencia de estar de baja pueda haber influenciado las respuestas del 

apoyo de la empresa para volver al trabajo. La falta de estudios en nuestro 

entorno que analicen la prevalencia de estas prácticas organizacionales no 

permite establecer comparaciones en función de la situación laboral (estar 

trabajando o en situación de IT).      

 

Además de la situación laboral, también debe tenerse presente que la 

información de la que disponemos es autopercibida por el trabajador. Basar la 

información de la exposición en percepciones individuales y no en indicadores 

externos, puede introducir una gran variabilidad en las estimaciones (96, 97). 

Un estudio con expertos que observe externamente las condiciones de trabajo 

podría proporcionar información sobre la exposición a los factores ergonómicos 

y aclarar algunas de estas dudas razonables, pero otros factores como la 

percepción del trabajador sobre el episodio de IT, sus expectativas de retornar 

al trabajo y la autoeficacia son percepciones subjetivas que requieren 

necesariamente de la participación del trabajador.  

 

En cuanto a los datos de gestión de los episodios de ITcc y la información 

sanitaria podemos afirmar que su fiabilidad es alta, pues la información de la 

existencia del episodio de ITcc, el tiempo transcurrido hasta el RAT y el motivo 

de la finalización del episodio se obtuvieron a partir del registro de gestión de la 

mutua, frente a otros estudios dónde esta información es autoreportada. Utilizar 

los registros de IT evita un posible sesgo de información (98).  

 

Recoger el motivo del fin de la prestación y realizar una revisión detallada de 

los expedientes para conocer cuántos trabajadores habían finalizado su 

relación contractual con la empresa durante el proceso de ITcc y cuántos 

pasaron a percibir un subsidio por incapacidad permanente, total o absoluta, 

nos han permitido analizar cuáles son los factores que intervienen en la 

duración de las ITcc en los trabajadores que retornan al trabajo. Esto evita 

confusiones por el impacto que pueden tener otros factores que no son objeto 

de este estudio, como es, por ejemplo, el paso de la prestación de la ITcc a IT 
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por desempleo. Sin embargo, la información disponible sobre el RAT es 

limitada, porque desconocemos si es al mismo puesto de trabajo, un puesto 

adaptado o modificado o a otro puesto de trabajo distinto. Asimismo, solo se 

dispone del tiempo de IT hasta la fecha del primer RAT, lo que se ha 

considerado en algunos estudios como insuficiente, al no contabilizar posibles 

recaídas con nuevos períodos de IT (99). 

 

A diferencia de la mayoría de los estudios previos, dispusimos del diagnóstico 

médico específico del problema de salud que había suscitado la IT. Este 

diagnóstico estaba basado en la información médica remitida por el Sistema 

Nacional de Salud en el comunicado o parte de baja y confirmado por el 

médico de la mutua que realizó la valoración del trabajador. Sin embargo, el 

relativo número pequeño de casos por diagnóstico específico solo ha permitido 

el uso de grandes categorías diagnósticas en el análisis (musculoesquelética, 

mental y otras patologías).   

 

Finalmente, los resultados presentados en esta tesis contribuyen al avance 

internacional del conocimiento de la IT. Sin embargo, a pesar de que los 

resultados presentados están ajustados por los factores que se asocian con 

mayor frecuencia en la literatura a la duración de la IT, en la inferencia de estos 

resultados a otros entornos se debe tener presente que existen otros factores 

más distales que no se han contemplado en el ajuste de los datos, como son, 

entre otros, la legislación que regula esta prestación en nuestro país, la tasa de 

paro, las características del mercado laboral o de la economía local (82, 83).  

 

 

5.2. Sobre los resultados 

La discusión que sigue se estructura de acuerdo a los principales hallazgos 

observados en relación a los factores ergonómicos y psicosociales laborales, el 

apoyo de la empresa al RAT y la percepción del trabajador sobre su situación 

de ITcc. Los resultados se han descrito con detalle en cada uno de los 
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artículos, así que en esta sección revisaremos los aspectos fundamentales de 

los mismos a la vez que discutiremos algunos aspectos que no se han podido 

desarrollar adecuadamente en los artículos debido a las limitaciones en la 

extensión de los artículos en revistas científicas.  

 

 

Factores ergonómicos y psicosociales laborales 

 

En nuestra cohorte se observó que la percepción de una alta actividad física en 

el trabajo y trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada retrasó el RAT, 

aunque la ausencia al trabajo no tuviera un origen laboral. Estos hallazgos son 

concordantes con la evidencia existente que asocia la alta actividad física en el 

puesto de trabajo (41) y ciertas posturas incómodas de trabajo con una mayor 

duración de la IT y una menor tasa de RAT (30, 57). Por ejemplo, en un estudio 

de cohortes prospectivo realizado en 5.357 trabajadores de Dinamarca se 

detectó que el riesgo de tener un episodio de más de ocho semanas de 

duración era más alto en los trabajadores que ocupaban puestos de trabajo 

que requerían trabajar con el cuello o la espalda torcida o doblada y en 

aquellos de mayor carga física (57). En otro estudio, también danés, que siguió 

durante un año a una cohorte de 428 trabajadores con un episodio de IT de 

más de dos semanas de duración, se detectó que aquellos que trabajaban en 

posición de cuclillas o agachados, con la espalda torcida o estaban expuestos 

a movimientos repetitivos durante la jornada laboral, tuvieron una menor tasa 

de RAT a las cuatro semanas del inicio del proceso (30).  

 

Por el contrario, no detectamos asociaciones entre los factores psiocosociales 

laborales y la duración de la ITcc. Estudios previos detectan que la alta 

demanda psicológica, el bajo control, la combinación de ambos (trabajo de alta 

tensión) y el escaso apoyo de supervisores y compañeros en el trabajo se 

asocian a episodios más largos de IT. Sin embargo, la evidencia no siempre 

apunta en este sentido y otros trabajos no detectan que existan tales 

asociaciones (30, 36, 58, 61). La heterogeneidad en la definición de la duración 
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de los episodios de IT, la variedad de instrumentos utilizados en la medida de 

la exposición, mezclar la ITcc y la ITcp y no estratificar el análisis según se 

trate de incapacidades cortas o largas contribuye a la falta de concordancia 

detectada y no permite establecer conclusiones consistentes sobre el papel 

que juegan los factores psicosociales laborales en el tiempo hasta el RAT (33, 

48). 

 

Hasta donde conocemos, nuestro estudio es el primero en España donde se 

utiliza el Cuestionario Psicosocial de Copenhague (CoPsoQ-istas21) en el 

análisis de la relación de los factores psicosociales y el RAT tras un proceso de 

ITcc. La selección de la versión corta validada al español, diseñada para 

valorar individualmente la exposición psicosocial en el puesto de trabajo, se 

basó en la variedad de empresas de las que provenía la población de estudio. 

Su uso ha reducido la carga del cuestionario diseñado para este proyecto y ha 

permitido medir los grandes grupos de dimensiones psicosociales, pero puede 

haber enmascarado asociaciones con dimensiones psicosociales específicas, a 

falta del detalle de las 21 dimensiones originales.  

 

Se ha sugerido que el impacto del ambiente de trabajo es menos pronunciado 

a medida que avanza el proceso de discapacidad (30), apuntándose que los 

episodios largos se asocian más a la gravedad de la enfermedad que a otros 

factores no sanitarios (66). Podría suceder que en los episodios largos de 

origen no laboral los factores laborales psicosociales ejerzan un papel menos 

relevante que en las ITcp, pero no puede descartarse que, si el efecto es 

pequeño, el tamaño de nuestra muestra haya limitado el poder estadístico para 

detectar tales asociaciones.   

 

 

El apoyo de la empresa 

 

Percibir un alto apoyo de la empresa para retornar al trabajo se asoció a una 

menor duración de la ITcc. Estos hallazgos son concordantes con los descritos 
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previamente en la literatura que detectan que el apoyo de la organización es un 

factor  predictivo de la probabilidad y el éxito de la vuelta al trabajo (59, 68). En 

una cohorte intervenida quirúrgicamente por el síndrome del túnel carpiano se 

detectó que los trabajadores que referían un alto apoyo de la organización para 

retornar al trabajo presentaban un nivel más alto de reincorporación exitosa al 

trabajo a los seis meses de la intervención que los trabajadores que percibían 

un bajo apoyo (68).  

 

El uso de un indicador conjunto del apoyo de la organización, que combina 

información relacionada con las prácticas de la empresa en prevención y 

seguridad, la gestión de la incapacidad y la promoción de una cultura que 

respeta e involucra a los trabajadores, es un concepto reciente. La combinación 

de estas medidas en un solo indicador, basado en 11 ítems, tal como realizaron 

Amick y col. (68, 76), tiene lógica en cuanto que las empresas que hacen una 

cosa bien tienden a hacer muchas cosas bien. El apoyo de la empresa en el 

RAT se consideró relevante para los objetivos de esta tesis. Sin embargo, dado 

que no existe una versión validada en nuestro entorno (y ello estaba fuera de 

los objetivos de esta tesis) y queríamos limitar la longitud del cuestionario, el 

equipo investigador decidió seleccionar tres de los 11 ítems originales. La 

selección de los ítems se basó en los que tenían más validez aparente, y 

aplicabilidad en nuestro entorno.  

 

A pesar de que la investigación en el campo del RAT es relativamente reciente 

y la información acerca de las limitaciones, fortalezas y estructura de los 

programas de RAT es escasa (74), existe acuerdo en que las prácticas para 

facilitar el RAT tienen un efecto positivo (34) y evidencian que escuchar la 

opinión y las experiencias del trabajador afectado, implicarlos en el proceso de 

volver al trabajo y respetar las restricciones laborales y las recomendaciones 

de los profesionales sanitarios promueve el RAT (47, 75, 90). Algunas de estas 

prácticas podrían ser más efectivas que otras. En nuestro estudio detectamos 

que los programas específicos de RAT se apuntan como la principal vía para 

facilitar el RAT de los trabajadores en situación de IT de más de 15 días de 
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duración. Este hallazgo está en concordancia con una revisión previa de la 

literatura que concluía que los programas específicos de RAT reducen a la 

mitad los días de trabajo perdidos por enfermedad y multiplica por dos la 

probabilidad de volver al trabajo (74).  

 

Aunque la gestión del RAT desde la empresa no es una práctica extendida (85, 

100), los trabajadores de países donde estas prácticas son comunes retornan 

antes al trabajo que aquellos que provienen de países donde estas prácticas 

son anecdóticas (85). El conocimiento por parte de los trabajadores de que 

estas prácticas existen en la empresa en la que trabajan es un factor a 

considerar. La investigación previa ha detectado que solo el 20% de los 

trabajadores candidatos a participar en un programa específico de RAT 

conocía su existencia (100). Este grupo de trabajadores tuvo tasas más altas 

de RAT que el grupo candidato al programa que desconocía de su existencia 

(101). La falta de información de la prevalencia de las prácticas de RAT en las 

empresas y del conocimiento que tienen los trabajadores sobre su existencia, 

hace difícil establecer si la implementación de estas prácticas es baja, el 

conocimiento por parte de trabajadores escaso o ambos. En nuestro estudio, 

sólo el 5% de los trabajadores percibieron un alto apoyo de la empresa en el 

RAT. Debe tenerse en cuenta que el 22,7% de los trabajadores que habían 

cumplimentado el cuestionario se excluyeron del análisis porque no habían 

respondido al menos una de las tres preguntas con las que se construyó el 

indicador general de apoyo de la empresa, lo que indirectamente puede sugerir 

una falta de conocimiento de la existencia o no de estas prácticas por parte de 

los trabajadores.   

 

La información de las prácticas de las empresas en el RAT se ha obtenido 

habitualmente de los empresarios y la línea de mando (72, 73). Algún estudio 

previo ha detectado que existe un grado aceptable de concordancia entre lo 

que declaran trabajadores y empresarios en relación a los aspectos generales 

de las prácticas desde la empresa para facilitar el RAT, pero este acuerdo es 

menor cuando se pregunta acerca de prácticas específicas, como adaptar el 
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puesto de trabajo para facilitar la vuelta al trabajo. Así, los empresarios referían 

con mayor frecuencia realizar adaptaciones del trabajo que las que percibían 

los trabajadores (102). Es necesaria más evidencia para dilucidar cuál es la 

fuente más fiable de información en las prácticas de la empresa en el RAT (76). 

Podría suceder que distintas fuentes pueden aportar información 

complementaria relevante (por ejemplo, los empresarios podrían informar sobre 

cuál es la política de la empresa en materia de RAT y los trabajadores cómo se 

materializan tales políticas y cuál es su implementación).  

 

La preocupación de la empresa en materia de salud y seguridad laboral se ha 

mostrado efectiva en la prevención y reducción de los días perdidos por 

lesiones por accidentes de trabajo (103). En el presente estudio, sin embargo, 

la cultura de prevención no se asoció a una menor duración de los episodios de 

ITcc. Una posible explicación a la falta de esta asociación podría ser que el 

ítem genérico usado para la medición de la cultura preventiva parece responder 

más al cumplimiento de la ley vigente en materia de prevención para evitar 

responsabilidades legales en nuestro país (104), que a una preocupación real y 

genuina de la empresa por la seguridad y salud de sus trabajadores.  

 

El análisis estratificado por tamaño de empresa, como aproximación a la 

intensidad de las actividades preventivas que se realizan en la empresa, 

muestra que aquellas más grandes tienen más probabilidad que las pequeñas 

de tener establecidas políticas e implantadas prácticas en materia de 

prevención y gestión de la IT (105). Los empleados de las empresas de más de 

50 trabajadores refirieron disponer de programas específicos de RAT y tener un 

alto apoyo de la organización con el doble de frecuencia que los trabajadores 

de empresas pequeñas. Sin embargo, el tiempo hasta el RAT se acortó en 

relación a estas prácticas en ambas categorías de tamaño de empresa. 
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La percepción del trabajador sobre su situación de ITcc 

 

La estimación de un mayor tiempo para reincorporase al trabajo y tener 

escasas o nulas expectativas de volver a realizar el mismo trabajo se asociaron 

a una mayor duración de la ITcc en el conjunto de la cohorte y en todos los 

subgrupos diagnósticos (musculoesquelético, mental y otros diagnósticos).  

 

Previamente otros autores han descrito que tener buenas expectativas de 

recuperación predice un menor tiempo de incapacidad hasta el RAT (52) y que 

la mayoría de trabajadores que creen que no retornaran al trabajo no lo hacen 

(38). Tal como se muestra en nuestro estudio, si finalmente retornan al trabajo, 

tardan más tiempo en reincorporarse.     

 

La autopercepción de un mal estado de salud y de una reducida capacidad 

para trabajar se asoció a un mayor tiempo hasta el RAT en el conjunto de 

nuestra cohorte y en los subgrupos en situación de ITcc por patología 

musculoesquelética y aquel que incluye el resto de patologías físicas. Estos 

hallazgos son consistentes con la literatura disponible que describe cómo la 

salud y la capacidad autopercibida para trabajar se asocian al tiempo hasta el 

RAT (45, 49-51) y a la probabilidad de retornar al trabajo (29). Además de ser 

un factor pronóstico de la IT (45, 49, 51), la baja capacidad autopercibida para 

trabajar ha mostrado ser, en población laboral activa joven, un buen factor 

predictivo de ITcc de larga duración en los próximos 12 meses (106). Sin 

embargo, la percepción de una elevada capacidad para trabajar en esta 

población, no predice la falta de ausencias al trabajo por motivos de salud 

(106).  

 

En contra de lo esperado (68), en nuestra cohorte puntuar bajo en la Escala de 

Autoeficacia General no se ha identificado como un factor determinante de la 

duración de la ITcc. Aunque es posible que puntuar bajo en la Escala de 

Autoeficacia General sea consecuencia de estar enfermo, más que un factor 

pronóstico de la IT (107), nuestros resultados deben considerarse preliminares 
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debido a las limitaciones metodológicas en su medida. La autoeficacia general 

percibida se ha medido a partir de tres de los diez ítems de la versión española 

de la Escala de Autoeficacia General (91), de acuerdo a lo realizado 

anteriormente por otros autores (107). Sin embargo, recientemente, se ha 

desarrollado y validado una nueva escala de autoeficacia específica para el 

RAT (108) y subescalas específicas de la autoeficacia para reflejar sus 

diferentes dimensiones (55, 109). Una de estas subescalas de la autoeficacia - 

estar dispuesto a esforzarse a realizar un comportamiento específico (como por 

ejemplo, retornar al trabajo) - se ha asociado a un menor tiempo hasta el RAT 

en trabajadores en situación de IT de larga duración con diferentes condiciones 

de salud (55).  

 

A pesar de que la cohorte de nuestro estudio se basa en trabajadores en 

situación de ITcc, legalmente definida como aquella que no tiene su origen en 

el trabajo, el 21,7% de los trabajadores consideraba que su estado de salud 

estaba relacionado de manera contundente con el trabajo que realizaba antes 

de la IT; el 36% lo consideraba parcialmente relacionado. En un estudio previo 

realizado en España, se detectaron resultados similares. El 37,0% de los 

trabajadores con una ITcc referían que su enfermedad probablemente se 

relacionaba con su trabajo, pero de acuerdo a la opinión de los expertos este 

porcentaje era solo del 16% (110). La divergencia en los resultados entre 

médicos y trabajadores podría explicarse por un uso más restrictivo de los 

criterios por parte de los médicos en su evaluación (110). En nuestra cohorte, 

la percepción de que existe relación entre el trabajo y el estado de salud actual 

sólo se asoció a un mayor tiempo hasta el RAT entre los trabajadores con un 

problema de salud mental. En España, estos problemas de salud (por ejemplo, 

una depresión) no se reconocen como enfermedades profesionales y en su 

lugar se clasifican como accidentes de trabajo o enfermedades comunes. Esta 

certificación depende del criterio más o menos estricto del médico que gestiona 

la prestación por ITcp. Asimismo, depende de la formación en salud laboral del 

médico de atención primaria y puede suponer una mala clasificación de este 

grupo de enfermedades, añadiendo una mayor complejidad al análisis de los 
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episodios de ITcc. Por otro lado, los trabajadores con un problema de salud 

mental son los que participaron menos en el estudio, lo que podría haber 

sesgado los resultados. 

 

Evidencias recientes sugieren que los trabajadores en situación de IT predicen 

la duración de la incapacidad laboral de forma más precisa que los 

profesionales sanitarios, especialmente en los episodios largos (51, 111, 112). 

Los médicos predicen con precisión el RAT de los trabajadores en situación de 

IT de corta duración, pero el pronóstico del RAT es solo acertado en el 53% de 

los episodios de más de tres semanas de duración (113). Un estudio realizado 

en 549 pacientes y 52 médicos analizó la relación entre la percepción de la 

capacidad para trabajar, valorada por trabajadores y médicos, y la duración del 

episodio de IT. La capacidad para trabajar percibida por el trabajador fue el 

único indicador que se asoció de forma estadísticamente significativa a la 

duración de los episodios más allá de los tres meses de duración (51). Estos 

resultados muestran, además, el papel central del trabajador en la decisión de 

permanecer en situación de IT. Si bien el médico conoce con mayor detalle la 

patología que padece el trabajador, éste conoce mejor las condiciones de 

trabajo que se encontrará a la vuelta, lo que, como se ha señalado, hace que el 

trabajador utilice la IT como recurso para gestionar su propio proceso (114).   
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5.3. Contribuciones y aplicabilidad 

La principal contribución de esta tesis doctoral es su carácter pionero,  

innovador e integrador en el abordaje de la investigación del comportamiento 

de la ITcc en nuestro país, concretamente en el estudio de sus factores 

pronóstico y el avance que supone además en el conocimiento de la ITcc a 

nivel internacional.    

 

La investigación realizada permite detectar, durante los primeros tres meses 

del episodio de ITcc, a los trabajadores en situación de mayor riesgo de tener 

un episodio largo atribuible al entorno laboral, así como predecir a partir del 

propio trabajador la probable duración y resolución del episodio.  

 

La aplicabilidad más inmediata es, pues, permitir a los profesionales 

responsables de la gestión sanitaria y económica de la ITcc, anticipar la 

probable evolución del episodio, intervenir de forma precoz y disminuir el riesgo 

de exclusión laboral de los trabajadores en situación de mayor riesgo de tener 

un episodio largo.   

 

Establecer circuitos específicos para la gestión sanitaria de los episodios 

previsiblemente más largos y planificar intervenciones sobre los factores 

laborales que intervienen en la duración de la ITcc, presumiblemente permitirá 

acortar la duración de incapacidad y facilitar un RAT más rápido y seguro.   

 

Los análisis realizados han permitido identificar las exposiciones ergonómicas 

laborales que retrasan la vuelta al trabajo en los episodios de ITcc de más de 

15 días de duración. Conceptualmente, la intervención ergonómica para 

adaptar los puestos de trabajo donde exista un alto nivel de actividad física y 

una alta exposición a trabajos con la espalda torcida, doblada o inclinada 

podría acortar la duración de la incapacidad y facilitar la vuelta al trabajo, 

aunque esta no tenga su origen en el trabajo. De la misma manera, la limitación 

y restricción de las tareas laborales que suponen una barrera a la 
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reincorporación del trabajador u ofrecer un cambio de puesto de trabajo dónde 

no existan tales exposiciones, también podrían disminuir los días de IT.   

 

Los resultados de esta tesis también detectan que la empresa puede ser un 

elemento facilitador del RAT tras una ITcc. Los trabajadores que perciben un 

alto apoyo de su empresa para retornar al trabajo se reincorporan antes a la 

vida laboral. Establecer programas específicos de RAT en las empresas 

debería reducir los días de la ITcc, siempre que se implanten en un clima de 

respeto y confianza hacia el trabajador y busquen su implicación en el proceso 

de retornar al trabajo.    

 

El tiempo estimado por el trabajador como necesario para el RAT y sus 

expectativas de volver a trabajar predicen la duración de la ITcc. Preguntar a 

los trabajadores estos aspectos, a partir, por ejemplo, de un cuestionario 

durante las visitas médicas, ayudaría a los profesionales sanitarios a identificar 

los individuos en situación de riesgo de tener una ausencia larga y facilitar una 

gestión más eficiente y eficaz del episodio de ITcc. Este cuestionario debería 

incluir, además, una pregunta sobre la percepción del estado de salud y la 

capacidad para trabajar en las ITcc debidas a un problema de salud 

musculoesquelético u otro tipo de patologías físicas, y una pregunta sobre la 

percepción que tiene el trabajador sobre la relación entre el trabajo y el estado 

de salud actual, en el caso de las ITcc de naturaleza mental.  
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5.4. Futuras líneas de investigación y otras 

implicaciones 

Cualquier esfuerzo para desarrollar políticas que mejoren la gestión de los 

episodios largos de ITcc debería pasar primero por investigar y conocer cuáles 

son los factores que impactan en su duración.  

 

A pesar de la amplia bibliografía encontrada sobre la IT, el conocimiento actual 

disponible sobre las contingencias comunes y su duración es muy limitado. 

Esto implica que los médicos responsables de la prestación sanitaria y 

económica de la IT, empresarios y administración pública tengan escasas 

posibilidades de basar sus decisiones en esta área de conocimiento científico 

(28).     

 

Es importante seguir avanzando en la línea de investigación planteada en esta 

tesis doctoral, aumentando el tamaño de la muestra, mediante su replicación 

en otras poblaciones de trabajadores en situación de ITcc con la cobertura de 

la prestación en otras mutuas y entidades gestoras, así como para la población 

trabajadora en otras provincias de España.  

 

Disponer de un mayor número de trabajadores en situación de ITcc al menos 

en los diagnósticos más frecuentemente implicados en los procesos largos 

(musculoesqueléticos y mentales) permitiría analizar si las condiciones de 

trabajo suponen una barrera a la reincorporación en algunas patologías pero no 

en otras.  

 

Se ha analizado la duración de los episodios de ITcc hasta la reincorporación al 

trabajo en trabajadores afiliados al RGSS, los cuales tienen características 

legales específicas en cuanto a la regulación de la ITcc. En futuros estudios, 

debería incluirse también a los trabajadores de otros regímenes especiales de 

la Seguridad Social, especialmente los trabajadores autónomos, por ser los 



110 

segundos más frecuentes en número de afiliados en el Régimen de la 

Seguridad Social español.     

 

Futuras investigaciones deberían contemplar incluir un mayor detalle sobre el 

RAT. En España, no existen estudios que evalúen las características del RAT, 

si es al mismo puesto de trabajo, un puesto adaptado, modificado o un puesto 

de trabajo distinto. Sería interesante analizar cómo influyen estas 

características en las tasas y el tiempo hasta el RAT. Asimismo, el marco 

normativo español no contempla la posibilidad del retorno progresivo o parcial 

al puesto de trabajo, algo que en otros países se ha mostrado eficaz para 

facilitar la vuelta al trabajo.    

 

Por otro lado, los hallazgos teóricos de la investigación internacional de los 

últimos años señalan que el impacto de los factores pronóstico puede variar en 

las distintas fases de la incapacidad (33). Algunos autores sugieren que, 

iniciada la IT, distintos factores actúan en diferentes momentos de la 

incapacidad laboral. Por lo tanto, el impacto de los factores que intervienen en 

la duración y el proceso de retornar al trabajo varían en las distintas fases del 

proceso de discapacidad. Se trata de factores ‘fase específicos’ que pueden 

cambiar de dirección y/o la magnitud del efecto durante el curso de la 

discapacidad (33, 58). No estratificar el análisis de acuerdo a la fase de 

discapacidad laboral puede conllevar a enmascarar factores que sólo se 

asocian a una determinada fase y no a otra. Las futuras investigaciones 

deberían utilizar un criterio homogéneo en la definición de los episodios según 

su duración que no se base en el marco legal y de gestión de cada país. 

Algunos autores definen las fases de la discapacidad de acuerdo a su duración 

en aguda (<30 días), subaguda (30-90 días) y crónica (>90 días) (33). 

Establecer criterios uniformes en el análisis de los episodios de IT facilitará la 

comparación de los resultados. Con este fin, está previsto realizar un 

subanálisis de los factores pronóstico en los episodios de ITcc de más de 90 

días de duración en los trabajadores de nuestra cohorte de estudio.  
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El uso de la versión corta del Cuestionario Psicosocial de Copenhague 

(CoPsoQ-istas21) puede haber enmascarado asociaciones con dimensiones 

psicosociales específicas, al disponer sólo de los grandes grupos conceptuales 

de este grupo de factores. La aplicación de la versión larga del cuestionario en 

futuras cohortes prospectivas podría esclarecer en mayor grado aspectos 

relacionados con la exposición a estos factores.   

 

Asimismo, recientemente se ha publicado una escala de autoeficacia específica 

del RAT. Hasta el momento no ha sido traducida ni validada a la lengua 

castellana. Para poder establecer conclusiones firmes acerca del papel de la 

autoeficacia en la duración de la ITcc hasta la vuelta al trabajo sería necesario 

ampliar el estudio teórico y metodológico y validar la escala completa de 

autoeficacia y las subescalas específicas, en población española y con fines de 

investigación en el ámbito del RAT. 

 

Se necesita disponer de más detalle sobre la gestión empresarial del RAT en 

España, específicamente es necesario disponer de más información sobre los 

programas específicos de RAT. Debería investigarse la prevalencia de estos 

programas en una muestra representativa del tejido empresarial español, para 

ayudar a discernir si su implementación en las empresas es baja o el 

desconocimiento por parte de los trabajadores alto, algo que no se conoce 

actualmente. En el primer caso sería necesario investigar cuál es el impacto de 

tales programas en la duración de la ITcc. Si su efecto es positivo y reducen el 

tiempo hasta el RAT, las organizaciones empresariales y las administraciones  

deberían promover la implantación de programas específicos de RAT en las 

empresas. En el segundo, una mayor comunicación de su existencia por parte 

de las organizaciones beneficiaría a más trabajadores. Para ello, previamente 

se necesita diseñar y validar una escala para medir las prácticas de la empresa 

en materia de gestión del RAT en nuestro entorno, así como analizar las 

limitaciones y fortalezas de estos programas.  
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Indagar en mayor detalle cómo el entorno laboral puede facilitar la vuelta al 

trabajo, debe ser una de las principales líneas de investigación a desarrollar. 

Son necesarios estudios que valoren la eficacia y eficiencia de las 

intervenciones laborales que se realizan desde las empresas para facilitar el 

RAT.  

 

Pero además de la investigación, es necesaria la implicación de los diferentes 

agentes. Con excesiva frecuencia la colaboración entre los distintos agentes 

que participan en la atención sanitaria y en la gestión económica del episodio 

de IT no es fluida. Es necesario establecer nuevos mecanismos de cooperación 

y colaboración, y potenciar los ya existentes, entre todas las partes implicadas 

y afectadas (Sistema Nacional de Salud, la Seguridad Social, empresas y 

trabajadores), para mejorar la asistencia de los trabajadores que están 

incapacitados temporalmente para realizar su trabajo, garantizar el derecho de 

protección, evitar la utilización indebida de la prestación y conseguir una 

asignación eficiente de los recursos disponibles (4). Puede ayudar a mejorar 

esta comunicación, la formación específica en materia de Seguridad Social, 

dirigida a los estudiantes de la Licenciatura de Medicina y Cirugía, a los 

médicos de Atención Familiar y Comunitaria y los especialistas en Medicina del 

Trabajo. Posiblemente estos últimos son los únicos que hasta ahora han 

recibido alguna formación reglada.  

 

Algunos gobiernos de países de la Unión Europea han introducido cambios 

legislativos para implicar activamente a los empresarios en el RAT de los 

trabajadores en situación de IT. Por ejemplo, en Holanda, empresario y 

trabajador deben determinar a las ocho semanas del inicio del episodio de IT 

cuáles son los cambios necesarios en el puesto de trabajo que facilitarían la 

vuelta al trabajo. Otros países han obligado a los servicios de salud laboral a 

participar en los programas de RAT, forzándolos a pronosticar la capacidad 

para trabajar a partir de las 12 semanas de la IT y a sugerir intervenciones que 

ayuden al proceso de reincorporación. Se trata de herramientas para facilitar el 

RAT centrado en el estado de salud del trabajador y las restricciones en el 
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ámbito laboral. Otras estrategias adoptadas se basan en la contratación de una 

figura conocida como el coordinador del RAT, utilizada por empresarios, 

compañías de seguros médicas y la administración para facilitar el proceso de 

RAT de los trabajadores lesionados o enfermos (115, 116). Su principal 

responsabilidad es establecer un plan de RAT, tras identificar las barreras que 

impiden la reincorporación laboral, y realizar su seguimiento (115). Para ello, 

los coordinadores del RAT trabajan directamente con el trabajador, el 

empresario o supervisor y el personal sanitario. Pransky et al. identificaron sus 

competencias esenciales a partir de un estudio basado en grupos focales. La 

confidencialidad, la ética, el buen trato, la organización y la planificación de las 

tareas fueron comportamientos clave de los coordinadores del RAT (115).  

 

Sin olvidar que todas estas intervenciones deben ser evaluadas 

sistemáticamente para poder introducir los cambios necesarios, en caso que se 

muestren efectivas. En este sentido, un trabajo pendiente en esta tesis doctoral 

ha sido identificar y evaluar el impacto de las medidas que se adoptan por parte 

de la mutua para facilitar el RAT, principalmente las de carácter asistencial 

como avanzar la realización de pruebas diagnósticas o intervenciones 

quirúrgicas.  

 

En resumen, la necesidad de incorporar al trabajador y la empresa en la 

investigación de la IT es cada vez más consistente y la complicidad y acción de 

todos los agentes para facilitar el RAT de los trabajadores, cada vez más 

necesaria.  
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6. CONCLUSIONES 

Estar expuesto a un intenso nivel de actividad física laboral y trabajar con la 

espalda torcida, inclinada o doblada retrasa la reincorporación al trabajo en los 

trabajadores en situación de ITcc.  

 

Los trabajadores que perciben un alto apoyo de la empresa en el RAT y que en 

concreto, disponen en la empresa de un programa específico para facilitar el 

RAT, tardan menos tiempo en volver al trabajo, aunque el motivo de la 

enfermedad o el accidente que suscita la IT sea de origen común.  

 

La empresa puede ser un elemento facilitador en el proceso de retornar al 

trabajo. Su implicación permite obtener mejores resultados en la reducción de 

la duración de la ITcc que focalizar exclusivamente la intervención en los 

aspectos sanitarios. 

 

El tiempo estimado por el trabajador como necesario para retornar al trabajo y 

sus expectativas de volver a trabajar predicen la duración de la incapacidad, 

manifestándose como buenos factores pronóstico de la ITcc en todas las 

condiciones de salud.  

 

El estado de salud autopercibido y la capacidad referida para trabajar en las 

situaciones de ITcc suscitadas por un problema de salud musculoesquelético u 

otro tipo de patologías no mentales, también se apuntan como buenos factores 

pronóstico.  

 

En los episodios motivados por un problema de salud mental relacionar la salud 

actual con el trabajo se asocia a una mayor duración de la ITcc.  

 

Es imprescindible continuar avanzando en la investigación de los factores 

pronóstico de la ITcc, como la mejor vía para mejorar su gestión.  
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8. ANEXOS 

Anexo I – Ficha del trabajador que rechaza participar en el estudio. 

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD 

Ficha No respondedor 

 
A cumplimentar por el médico supervisor de IT 

No debe constar ningún dato que permita identificar al trabajador  que ha decidido no participar 
en el estudio ni de la empresa a la que pertenece 

Rellenar sólo la información que se especifica a co ntinuación 

 
• Dr./Dra:       
 
• Iniciales del Trabajador:  

 
• Fecha inicio proceso IT:             
 
• Fecha renuncia participación:   

 
• Provincia:  

[  ]1 Barcelona 
[  ]2 Madrid 

 
• Edad del trabajador:                       años     

 
• Sexo:   

[  ]1 Hombre  
[  ]2 Mujer  

 
• Familia diagnóstica     

[  ]1 Osteoarticular [  ]6 Cardioavascular [  ]11 Reumatología 
[  ]2 Psiquiatría [  ]7 Neurología [  ]12 Dermatología 
[  ]3 Traumatología [  ]8 Digestivo [  ]13 Infeccioso 
[  ]4 Gine-obstetricia [  ]9 Respiratorio [  ]14 Genitourinario 
[  ]5 Neoplasia  [  ]10 Otorrinolaringología [  ]15 Otros 

• Especificar diagnóstico (osteoartrosis, depresión mayor, fractura cúbito, etc.):  
 

• Motivo del No Respondedor:  

[  ]1 No quiere colaborar con la Mutua 
[  ]2 Tiene prisa por motivos médicos (rehabilitación, psicoterapeuta…) 
[  ]3 Tiene prisa por otros motivos  
[  ]4 Otros motivos. Especificar: 
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Anexo II – Consentimiento informado. 

 

 

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD 

La Universidad Pompeu Fabra y Mutual Midat Cyclops (MC MUTUAL) participan conjuntamente en un 

proyecto de investigación sobre trabajo y salud, parcialmente financiado por el Fondo de Investigación 

Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.  

Su participación es muy importante y consiste en rellenar un cuestionario. El tiempo que necesita para 

completarlo es de unos 20-30 minutos. Algunas de las preguntas son sobre usted (su edad, estado civil, 

etc.) y otras sobre la empresa en la que trabaja y sus condiciones de trabajo. No es obligatorio responder 

a todas las preguntas.   

La información que se recoge en el cuestionario es confidencial. La Universidad Pompeu Fabra y MC 

MUTUAL se comprometen a tratar esta información con estricta confidencialidad, de acuerdo al 

cumplimiento de las previsiones de la Ley Orgánica de Protección de Datos (Ley Orgánica 15/1999) y 

demás legislación vigente en materia de protección de datos.   

Los datos serán analizados exclusivamente por el personal investigador del estudio y con finalidad 

puramente científica. La información se tratará de forma agregada y no se utilizarán sus datos 

individualmente en ningún caso.  

Si decide no tomar parte del estudio, esto no le afectará en ningún aspecto. Si decide colaborar con 

nosotros nos ayudará a avanzar en el conocimiento de la relación entre el trabajo y la salud de las 

trabajadores.  

Los datos de carácter personal que aporte serán incorporados y tratados en un fichero temporal, del que 

será titular MC MUTUAL, no contemplándose cesión alguna, excepto la estrictamente legales y las 

necesarias para el buen fin del proyecto.  

Le informamos que la Ley Orgánica 15/1999 reconoce el derecho a la cancelación, oposición, 

modificación y rectificación mediante escrito dirigido a MC MUTUAL, apartado de correos 35.138 y código 

postal 08080 de Barcelona.  

Por favor, si ACEPTA PARTICIPAR voluntariamente en este estudio, firme a continuación e indíquenos su 

nombre, apellidos, la provincia y la fecha de hoy:  

Firma trabajador/a:   

Nombre y apellidos:  

Por el presente documento, doy el consentimiento expreso para que mis datos sean tratados e incorporados en un 
fichero en la forma y el modo arriba indicado y con el único objeto de la investigación científica expuesta. 

En:                           a día:  __  _  /_____ / _____ 
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Anexo III – Cuestionario “Trabajo y Salud”.  

 

 

 

 
 

CUESTIONARIO SOBRE TRABAJO Y SALUD  

• El objetivo de este cuestionario es INVESTIGAR la relación entre trabajo y salud.  

• La información que se recoge en este cuestionario es CONFIDENCIAL y en ningún caso 

será utilizada individualmente.  

• SU PARTICIPACIÓN ES MUY IMPORTANTE porque nos servirá para avanzar en el 

conocimiento sobre la relación entre el trabajo y la salud de las personas.  

 

Por favor, señale con una equis (X) o cumplimente el dato que se le pide en el espacio 

correspondiente del cuestionario.  

Para cada pregunta  marque una sola respuesta , a no ser que se le especifique lo contrario. 

Algunos ejemplos: 

• Si es usted mujer, debe marcar con una X el espacio creado entre corchetes [ ] a la izquierda de la 
respuesta “Mujer”:  

Sexo:   
[  ]1 Hombre  
[X]2 Mujer  
 

• Si pesa 62 Kg. debe poner ese peso en el espacio en blanco, entre corchetes, habilitado a tal efecto:  

¿Cuánto pesa, aproximadamente, en quilogramos (Kg.)?     [    62    ] Kg.   
 

Si tiene más de un trabajo, le pedimos que sus respuestas se refieran al que realiza en la 

empresa que se relaciona con MC MUTUAL (Mutual Midat Cyclops).    

 

Hora en la que inicia el cuestionario : 

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COLABORACIÓN 

Universidad Pompeu Fabra (http://www.upf.edu/cexs/recerca/ursl/index.htm) 
MC Mutual (http://www.mc-mutual.com) 

A cumplimentar por el médico supervisor de IT 

Dr. / Dra.: 

NIF trabajador:    

Fecha inicio IT:                     /             / 

Fecha cuestionario:             /             / 
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Anexo IV – Muestra analizada (artículo 1).  

 Datos completos Datos incompletos p a 

 n (%) n (%)  

Edad Media (desviación típica) (39,6; 11,3) (42,7; 11,6) 0,005 

Sexo      

Hombre 365 (55,7) 63 (47,4) 0,078 

Mujer 290 (44,3) 70 (52,6)  

Estado convivencia b      

Solo 266 (40,6) 55 (43,0) 0,620 

En pareja 389 (59,4) 73 (57,0)  

Estado salud autopercibida b      

Bueno 321 (49,0) 43 (36,4) 0,012 

Malo 334 (51,0) 75 (63,6)  

Limitación funcional b      

Nada o un poco 424 (64,7) 66 (55,0) 0,042 

Mucho 231 (35,3) 54 (45,0)  

Desanimado, deprimido <4 sem b      

Nunca, solo alguna/s vez/veces 471 (71,9) 71 (69,6) 0,632 

Casi siempre, siempre 184 (28,1) 31 (30,4)  

Movimientos repetitivos b      

< 75% jornada 252 (38,5) 24 (20,9) 0,001 

≥75% jornada 403 (61,5) 91 (79,1)  

Espalda torcida/inclinada/doblada b      

< 75% jornada 406 (62,0) 48 (44,4) <0,001 

≥75% jornada 249 (38,0) 60 (55,6)  

Brazos levantados b      

< 75% jornada 585 (89,3) 95 (84,1) 0,106 

≥75% jornada 70 (10,7) 18 (15,9)  

Actividad física laboral b      

Baja, moderada 432 (66,0) 65 (59,1) 0,163 

Alta, muy alta 223 (34,0) 45 (40,9)  

  (continúa en la página siguiente) 
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 Datos completos Datos incompletos p a 

 n (%) n (%)  

Demanda psicológica b      

Favorable 112 (17,1) 13 (14,0) 0,271 

Intermedio 155 (23,7) 29 (31,2)  

Desfavorable 388 (59,2) 51 (54,8)  

Control b      

Favorable 214 (32,7) 23 (25,6) 0,009 

Intermedio 166 (25,3) 14 (15,6)  

Desfavorable 275 (42,0) 53 (58,8)  

Apoyo social y calidad liderazgo b      

Favorable 224 (34,2) 29 (30,8) 0,643 

Intermedio 151 (23,1) 20 (21,3)  

Desfavorable 280 (42,7) 45 (47,9)  

Inseguridad laboral b      

Favorable 66 (10,1) 9 (9,6) 0,452 

Intermedio 182 (27,8) 32 (34,0)  

Desfavorable 407 (62,1) 53 (56,4)  

Estima recibida b      

Favorable 123 (18,8) 21 (24,4) 0,321 

Intermedio 88 (13,4) 8 (9,3)  

Desfavorable 444 (67,8) 57 (66,3)  

Días IT momento reclutamiento b      

< 45 días 401 (61,2) 81 (62,8) 0,738 

≥ 45 días 254 (38,8) 48 (37,2)  

Tiempo hasta RAT; mediana (P25; 
P75) 

81,0 (55,0; 124,0) 76,0 (52,5; 120,0) 0,505 

Total 655 (100,0) 133 (100,0) - 

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, ANOVA; b Número de trabajadores con datos incompletos: estado 
convivencia, n=5; estado salud autopercibida, n=15; limitación funcional, n=13; desanimado, deprimido 
en las últimas cuatro semanas, n=31; movimientos repetitivos, n=18; espalda torcida/inclinada/doblada¸ 
n=25; brazos levantados, n=20; actividad física laboral, n=23; demanda psicológica, n=40; control, n=43; 
apoyo social y calidad de liderazgo, n=39; inseguridad laboral, n=39; estima recibida, n=47; días de ITcc 
en el momento del reclutamiento, n=4.      
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Anexo V – Muestra analizada (artículo 2).  

 Datos completos Datos incompletos pa 

 n (%) n (%)  

Edad Media (desviación típica)  39,3 (11,1)  42,3 (12,1) 0,001 

Sexo      

Hombre 324 (56,7) 104 (47,9) 0,026 

Mujer 247 (43,3) 113 (52,1)  

Nivel de estudiosb       

Sin estudios / primarios 245 (42,9) 96 (44,9) 0,849 

Secundarios 234 (41,0) 83 (38,8)  

Universitarios 92 (16,1) 35 (16,4)  

Estado de convivencia b      

Solo 228 (39,9) 93 (43,9) 0,319 

En pareja 343 (60,1) 119 (56,1)  

Estado salud autopercibido b       

Bueno 283 (49,6) 81 (40,1) 0,021 

Malo 288 (50,4) 121 (59,9)  

Actividad física laboral b       

Baja, moderada 363 (63,6) 134 (69,1) 0,165 

Alta, muy alta 208 (36,4) 60 (30,9)  

Inseguridad laboral b       

Favorable 53 (9,3) 22 (12,4) 0,390 

Intermedio 161 (28,2) 53 (29,8)  

Desfavorable 357 (62,5) 103 (57,9)  

Cultura preventiva b       

No 157 (27,5) 39 (21,8) 0,129 

Sí  414 (72,5) 140 (78,2)  

Adaptación puesto tras RAT b       

Nunca, alguna/s vez/veces   431 (75,5) 69 (71,1) 0,362 

Muchas veces, siempre 140 (24,5) 28 (28,9)  

  (continúa en la página siguiente) 
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 Datos completos Datos incompletos pa 

 n (%) n (%)  

Programa específico de RAT b       

No  513 (89,8) 76 (90,5) 0,857 

Sí 58 (10,2) 8 (9,5)  

Apoyo en el RAT b      

Bajo 418 (73,2) 29 (76,3) 0,749 

Moderado 122 (21,4) 8 (21,2)  

Alto 31 (5,4) 1 (2,6)  

Tamaño de la empresa b       

<50 trabajadores 254 (44,5) 89 (43,8) 0,875 

≥50 trabajadores 317 (55,5) 114 (56,2)  

Días ITcc reclutamiento b      

< 45 días 357 (62,5) 125 (58,7) 0,326 

≥ 45 días 214 (27,5) 88 (41,3)  

Tiempo hasta RAT; mediana 
(P25; P75) 

89,0 (60,0; 140,0) 87,0 (62,0;134) 0,160 

Total 571 (100) 217 (100)  

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, t-student, ANOVA.  b Número de trabajadores con datos 
incompletos: nivel de estudios, n=3; estado de convivencia, n=5; estado de salud autopercibido, 
n=15; actividad física laboral, n=23; inseguridad laboral, n=39; cultura preventiva, n=38; 
adaptación del puesto tras RAT, n=120; programa específico de RAT, n=133; apoyo en el RAT, 
n=179; tamaño de la empresa, n=14; días ITcc en el momento del reclutamiento, n=4. 
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Anexo VI – Muestra analizada (artículo 3).  

 Datos completos Datos incompletos p a 

 n (%) n (%)  

Edad Media (desviación típica) 39,8 (11,4) 41,7 (11,5) 0,088 

Sexo      

Hombre 364 (54,9) 64 (51,2) 0,446 

Mujer 299 (45,1) 61 (48,8)  

Estado convivencia b      

Solo 272 (41,0) 49 (39,2) 0,969 

En pareja 391 (59,0) 71 (56,8)  

Actividad física laboral b      

Baja, moderada 435 (65,6) 62 (60,8) 0,341 

Alta, muy alta 228 (34,4) 40 (39,2)  

Inseguridad laboral b      

Favorable 63 (9,5) 12 (14,0) 0,219 

Intermedio 186 (28,1) 28 (32,6)  

Desfavorable 414 (62,4) 46 (53,5)  

Estado salud general b      

Bueno 319 (48,1) 45 (40,9) 0,161 

Malo 344 (51,9) 65 (59,1)  

Capacidad para trabajar      

Nada o poco reducida 110 (16,6) 3 (4,2) 0,007 

Moderadamente reducida 240 (36,2) 24 (33,3)  

Muy o extremadamente 
reducida 

313 (47,2) 45 
(62,5) 

 

Tiempo estimado para RAT      

<1 mes 272 (41,0) 32 (32,7) 0,005 

1-3 meses 105 (15,8) 8 (8,2)  

>3 meses 43 (6,5) 3 (3,1)  

Nunca podrá 17 (2,6) 4 (4,1)  

No lo sabe 226 (34,1) 51 (52,0)  

      

(continúa en la página siguiente) 
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 Datos completos Datos incompletos p a 

 n (%) n (%)  

Relación salud y trabajo      

No 280 (42,2) 36 (36,0) 0,171 

Sí, en parte 239 (36,0) 34 (34,0)  

Sí, totalmente 144 (21,7) 30 (30,0)  

Autoeficacia general      

Alta 263 (39,7) 30 (31,9) 0,212 

Moderada 150 (22,6) 20 (21,3)  

Baja 250 (37,7) 44 (46,8)  

Días ITcc reclutamiento b      

< 45 días 407 (61,4) 75 (62,0) 0,901 

≥ 45 días 256 (38,6) 46 (38,0)  

Grupo diagnóstico      

Músculo-esquelético 314 (47,4) 55 (44,0) 0,603 

Mental 119 (17,9) 27 (21,6)  

Otros 230 (34,7) 33 (34,4)  

Tiempo hasta RAT ; mediana 
(P25; P75) 

89,0 (60,0; 139,0) 81,0 (61,0; 148,0) 
0,426 

Total 663 (100,0) 125 (100,0)  

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, ANOVA; b Número de trabajadores con datos incompletos: 
estado convivencia, n=5; actividad física laboral, n=23; inseguridad laboral, n=39; estado de 
salud autopercibido, n=15, reducción de la capacidad para trabajar, n=53, tiempo para realizar 
el mismo trabajo, n=27; relaciona la enfermedad con el trabajo, n=25, autoeficacia general, 
n=31, días IT en el momento del reclutamiento: n=4.  
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Anexo VII – Compromiso del médico. 
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Anexo VIII – Protocolo del “Proyecto RAT-IT”. 
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Anexo IX – Hoja de registro para envío de documentación. 
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Anexo X – Artículos relacionados. 
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