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Introducción 
1. Introducción

Las enfermedades son especialmente importantes en la sociedad por-
que son numerosas, el coste de su tratamiento es alto, causan frecuentes 
ausencias del trabajo, tanto a corto como a largo plazo, y pueden provocar 
la muerte prematura o una reducción significativa en la calidad de vida. 
A esto se suma el hecho de que algunos grupos poblacionales pueden 
estar más afectados que otros, generando desigualdades sociales, y que 
algunas enfermedades se pueden prevenir fácilmente. 

El estrés puede provocar enfermedades y sufrimiento a las personas, 
tanto en su trabajo como en el hogar. Puede igualmente poner en peligro 
la seguridad en el lugar de trabajo y contribuir a otros problemas de salud 
laboral, como los trastornos osteomusculares y cardiovasculares. Además, 
afecta de forma importante a los resultados de las organizaciones. En 
estudios realizados en Europa y en otros países desarrollados se ha obser-
vado que el estrés es un factor en el 50 a 60 por ciento de todos los días 
laborables perdidos. Tras las enfermedades osteomusculares, la segunda 
causa de baja laboral, temporal y permanente, la ocupan los trastornos 
mentales (CE, 2005).

El estrés en el trabajo puede afectar a cualquier persona de cualquier 
nivel. Puede aparecer en cualquier sector y en una organización de cual-
quier tamaño. Además, afecta a la salud y la seguridad de las personas, pero 
también a la salud de las organizaciones y de las economías nacionales. 
En Europa, es el segundo problema de salud más común en el trabajo y 
afecta al 22% de los trabajadores de la UE-27, y es probable que aumente 
el número de personas que sufren dolencias relacionadas con el estrés 
provocadas o agravadas por el trabajo (EWCS, 2006).
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La naturaleza del trabajo está cambiando rápidamente. El mundo 

laboral actual es irreconocible del de hace sólo unos años, se están pro-
duciendo cambios significativos que plantean nuevos desafíos para la 
seguridad y la salud de los trabajadores. 

Para muchas personas, el cambio ofrece excelentes oportunidades 
para que el trabajo sea más gratificante y satisfactorio, y tener una vida 
mejor. Para otros es preocupante, y cierra posibilidades en lugar de 
abrirlas. Todos estos problemas pueden repercutir en los propios centros 
de trabajo, así como también influyen en la promoción de la salud y el 
sistema de prevención de riesgos laborales. Afectan tanto al tipo como a 
la naturaleza de los riesgos presentes en el lugar de trabajo e influyen en 
cómo los riesgos deben ser gestionados. Por ejemplo, en muchos empleos, 
las demandas laborales han aumentado, incluyendo una intensificación 
de la actividad y la necesidad de que los trabajadores sean más flexibles 
y aprendan rápidamente a llevar a cabo nuevas tareas. Estas condiciones 
pueden incrementar los problemas de salud mental, unidos a los riesgos 
tradicionales, que también siguen estando a la orden del día. 

1.1. El cambiante mundo del trabajo
El mundo del trabajo ha cambiado radicalmente en la organización y 

la composición, y seguirá cambiando en las próximas décadas. Los Esta-
dos miembros de Europa tendrán que hacer frente a estos cambios, que 
pueden tener un impacto positivo o negativo en la seguridad y la salud. 
Un panorama de las tendencias en el lugar de trabajo y de las posibles 
consecuencias se muestra en la Tabla 1. Es evidente que la salud pública 
y las intervenciones de salud laboral en los problemas de salud mental 
de los trabajadores serán un reto importante para el futuro si queremos 
el mantenimiento de una fuerza laboral saludable (García Gómez et al., 
2010).
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Tabla 1. Cambios en el trabajo en la Unión Europea y posibles implicaciones.

Cambios en los contenidos 
del trabajo

Cambios en materia de seguridad y salud en el trabajo (SST) 
/ implicaciones

Tecnologías de 
la información y 
comunicaciones

· Trabajo mental exigente, la carga mental puede ser muy 
intensa.

· Posible aumento del estrés si la interface de usuario y el 
equipo no es fácil de usar.

· Formación en nuevas tareas, muy importantes, pero no 
siempre disponibles.

· Posibilidad de ser supervisado en el ritmo de trabajo por la 
máquina.

· Posible falta de conciencia de los riesgos del trabajo.

Crecimiento del sector 
servicios

· Puede tener menos desarrollados los sistemas de seguridad y 
salud.

· Gran número de PYMES y trabajadores temporales.
· Algunas áreas implican atención al cliente, con el posible 

aumento de riesgos de violencia y estrés.
· Más servicios de asistencia prestada en la comunidad con 

personal sin lugar de trabajo fijo.

Nuevas formas de trabajo:

Ø estructura organizacional 
más plana

Ø fragmentación e incremento 
de complejidad

Ø organizaciones más 
básicas

Ø trabajo a tiempo parcial
Ø trabajadores temporales
Ø trabajadores autónomos
Ø trabajadores en situación 

precaria, en general

· Aislamiento social de trabajadores.
· Muchos trabajos menos cualificados y monótonos.
· Más expuestos a los peligros del trabajo y menos acceso a la 

formación.
· Aumento de la tensión relacionada con el trabajo.
· Un aumento en el estrés relacionado con el trabajo también 

aumenta la mortalidad cardiovascular.
· Mayor dificultad en asegurar los servicios de SST, tales como 

la información o los servicios de salud laboral.
· Reducción del control de la dirección, incluido el control de la 

SST.
· Posible falta de claridad en las responsabilidades y toma de 

decisiones. 
· Las organizaciones más básicas puede tener menos capacidad 

para hacer frente a la prevención.

Integración y Globalización

· Posible efecto negativo sobre la capacidad para gestionar las 
relaciones contractuales.

· Posible factor de estrés.
· Presiones para adaptar los lugares de trabajo y conjugar 

eficiencia y calidad.
· Posible falta de claridad en las responsabilidades en materia 

de SST y la toma de decisiones.

Nuevas cualificaciones:

Ø ocupaciones de alta 
cualificación, incluida 
la asistencia técnica 
profesional, y categorías de 
la administración

Ø aumento de la complejidad 
de las tareas

· Posible pérdida de control sobre el trabajo.
· Necesidad de formación.
· Posibilidad de estrés laboral.
· Posible aumento de los problemas de salud mental y 

cardiovasculares.
· Posible confusión sobre las responsabilidades en materia de 

SST.
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Cambio de las estructuras 
de gestión:

Ø teletrabajo
Ø aumento trabajo de 24 

horas
Ø aumento de intensidad y 

ritmo de trabajo
Ø funciones variadas

· Los hogares no diseñados como oficinas.
· Posible aislamiento social.
· Aumento trabajo a turnos.
· Posible aumento de estrés, problemas de salud mental y 

cardiovascular y la fatiga.
· Confusión sobre la responsabilidad en materia de SST.

Aumento de PYMES y 
micronegocios

· Mayor tasa de accidentes en PYMES.
· Falta de estructura de gestión.
· Falta de recursos y conciencia en materia de prevención.
· Aumento de inspecciones de trabajo.

Cambios en la fuerza de 
trabajo:

Ø edad
Ø más mujeres en el mundo 

laboral
Ø inmigración

· Peligro de generalizar sobre disminución de la capacidad por 
edad sobre la base de la reducción de la capacidad cognitiva y 
física. La experiencia no siempre se reconoce.

· Problemas particulares de aprendizaje de nuevas habilidades 
para enfrentar los cambios.

· Necesidad especial de formación.
· Concentración en empleos con alto riesgo de estrés, problemas 

cardiovasculares, fatiga, y alto riesgo de violencia.
· Posible estrés si las organizaciones no se adaptan a diferentes 

culturas.
· Muchos inmigrantes en los trabajos con peores condiciones 

laborales.

Crisis financiera mundial

· Aumento de la pobreza y el desempleo.
· Pérdida de la autoestima.
· Sentimientos de desesperación en las personas más 

vulnerables.
· Hipermedicación y automedicación (ansiolíticos y 

antidepresivos).
· Incremento del consumo de tabaco y alcohol.
· Injusticia social y violación de derechos humanos.
· Problemas de disponibilidad y accesibilidad a los servicios 

médicos.

Fuente: European Agency for Safety and Health at Work. Research on the changing world of work – Im-
plications on occupational safety and health in some Member States of the European Union, 2002, 2006, 
y elaboración propia.
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1.2. Crisis y salud mental 
No hay datos precisos aún sobre las repercusiones de la actual crisis 

en la salud porque falta perspectiva, pero la Organización Mundial de la 
Salud ya ha avisado que la crisis financiera global probablemente causará 
un aumento en los problemas de salud mental e incluso en los suicidios, 
dado que a las personas les cuesta lidiar con la pobreza y el desempleo. 
Cientos de millones de personas en todo el mundo ya se están viendo 
afectadas por condiciones mentales como la depresión y el desorden bipo-
lar, y el actual descalabro de los mercados podría exacerbar los sentimientos 
de desesperación entre las personas vulnerables a estas enfermedades.

En nuestro país, a nivel local, tenemos algunos datos. Por ejemplo, la 
Unitat de Salut Laboral de Barcelona detectó en el 2009 un aumento del 7%, 
respecto del año anterior, en los problemas de salud mental. En zonas como 
el Baix Llobregat, de mayor peso industrial, los servicios de salud elevan hasta 
el 15% o el 20% el aumento de este tipo de enfermedades. Los servicios de 
atención primaria y los de salud mental no pueden absorber el aumento de 
demanda, y no pueden crecer en recursos. Las consecuencias son la hiperme-
dicación y la automedicación, especialmente de ansiolíticos y antidepresivos. 
Otro efecto es el aumento del consumo de tabaco y de alcohol. Los colectivos 
más vulnerables a la crisis son las personas menos cualificadas y con menor 
nivel de estudios y las mujeres con trabajos manuales (Artazcoz, 2010).

Algunos expertos consideran que la actual crisis económica mundial 
comportará algunos de los retos más grandes que se hayan presentado 
nunca para la salud pública. Enumeran diez: desnutrición y consumo de 
alimentos menos nutritivos; incremento de la población sin hogar; el paro y 
lo que comporta: pobreza relativa, perdida de autoestima, comportamientos 
poco saludables, aumento de suicidios, etc.; drogadicción, depresión y otros 
problemas de salud mental (mayores tasas de alcoholismo, suicidios...); 
mortalidad aumentada; salud infantil deteriorada; violencia (producto de la 
frustración, desesperación por estar en paro, subocupación...); problemas de 
salud ambiental y laboral; injusticia social y violación de derechos humanos; 
problemas de disponibilidad, accesibilidad de los servicios de atención médica, 
etc. Como observan estos autores muchos problemas de salud mental graves 
vendrán derivados de algunas de las consecuencias de la crisis como el paro, 
la violencia o la falta de vivienda (Levy y Sidel, 2009).
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1.3. La desigual distribución
de los factores de riesgo psicosociales 

1.3.1. Situación Socioeconómica

Durante las últimas dos décadas se ha producido un aumento de 
la desigualdad de ingresos en muchos países industrializados. Varios 
estudios sugieren que la distribución relativa de los ingresos dentro de la 
sociedad es un determinante muy importante para la salud. Los estudios 
epidemiológicos han demostrado que la pobreza y otras desigualdades 
sociales están fuertemente asociadas con la enfermedad mental a través 
de una variedad de mecanismos, incluyendo la mala nutrición, las con-
diciones de vida antihigiénicas, acceso insuficiente a la atención médica, 
falta de oportunidades de educación y empleo. La enfermedad mental, a 
su vez, contribuye a estos resultados, por lo que es un círculo vicioso. Por 
lo tanto una reducción del gasto social y en salud por parte del estado 
puede aumentar la carga de la enfermedad mental no tratada y, final-
mente, el coste será mayor de lo que se ahorra ( Jenkins 2001; Muntaner 
y Benach, 2010).

Un nivel socioeconómico bajo es uno de los principales factores de 
riesgo para la salud mental. También ha habido un aumento de la pobreza 
entre las mujeres, con tasas muy altas entre las madres solteras de todos 
los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo (OCDE). 
La pobreza y una condición socioeconómica baja están estrechamente 
vinculados con problemas de salud mental. La prevalencia de síntomas 
depresivos en personas con bajos ingresos oscila entre el 49% y el 75%, 
siendo aún mayor entre las madres solteras (Spencer 2003; Pritchard y 
Puzey 2004).

La falta de apoyo social y la falta de relaciones sociales son claramente 
factores de riesgo para la salud mental. El apoyo social se ha convertido 
en un amortiguador de los eventos estresantes de la vida y un predictor 
importante del bienestar emocional y físico. La investigación ha de-
mostrado que las mujeres de menor nivel socioeconómico tienen menos 
recursos para hacer frente a eventos estresantes de la vida, una situación 
socioeconómica desfavorable a menudo va de la mano con el menor apoyo 
social (Bassuk et al 2002; Michelsen y Bildt 2003; Wang et al. 2002).
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Uno de los orígenes de una condición socioeconómica baja es la falta 

de educación, lo que significa que un bajo nivel de educación se convierte 
en un factor de riesgo para la salud mental. La falta de vivienda o las 
malas condiciones de ésta son también factores de riesgo. Por otro lado 
unas mejores condiciones de vida y los avances médicos implican que la 
gente vive más tiempo, lo que se traducirá en que el número de perso-
nas con demencia aumentará rápidamente en los próximos decenios. El 
estado civil está reconocido como una variable importante asociada con 
trastornos mentales. Se ha reconocido que parejas duraderas tienen mejor 
salud mental (Isohanni 1998; Jenkins 2001; Fratiglioni, von Strauss E y 
Winblad, 2001; Murrell et al. 2003; Outram et al. 2004; Willitts et al. 
2004; Wade y Pevalin 2004; Overbeek et al. 2006).

1.3.2. en el trabajo

Según nos muestran las sucesivas Encuestas Europeas de Condiciones 
de Trabajo, gran volumen de trabajo y/o estar sometido a mucha presión, 
es algo relativamente extendido entre la población activa europea. En 
2005, casi dos tercios de todos los trabajadores de la UE-25 informaron 
que trabajaban con plazos muy ajustados de entregas y una proporción 
similar dijo tener que trabajar a un “ritmo elevado”. Alrededor del 40% 
de todos los trabajadores están expuestos además a tareas monótonas o 
repetitivas.

La falta de control sobre el trabajo y el escaso apoyo social también 
son comunes: más de un tercio de los trabajadores no tienen control 
sobre el orden de las tareas, y una proporción ligeramente inferior no 
tiene control sobre los métodos de trabajo o el ritmo. Un tercio de todos 
los trabajadores informa de poco apoyo social por parte de sus colegas 
profesionales.

El 16% de todos los trabajadores sufre largas jornadas laborales, en 
particular los hombres (22% frente al 9% para las mujeres). Este resul-
tado refleja el hecho de que las mujeres trabajan más a tiempo parcial 
(32% versus 7% en hombres). El trabajo por turnos afecta al 17% de la 
fuerza de trabajo. La Cuarta Encuesta Europea de Condiciones de Tra-
bajo encontró que los trabajadores por turnos eran más propensos a no 
tener control sobre las tareas, los métodos y sobre el ritmo de su trabajo. 
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Por otra parte, existe una relación clara entre el trabajo por turnos y la 
dificultad de compaginar trabajo y otros compromisos sociales (Parent-
Thirion et al. 2007).

Comparativamente el número de trabajadores que están expuestos 
a la intimidación y/o acoso (5%), la discriminación por edad (3%) y la 
atención sexual no deseada (2%) es relativamente bajo. El último afecta 
tres veces más a las mujeres trabajadoras que a los hombres trabajadores, 
en particular a las mujeres jóvenes menores de 30 años de edad. Más de 
uno de cada dos trabajadores cree que no está bien remunerado por el 
trabajo que hace y casi dos tercios consideran que su trabajo no ofrece 
buenas perspectivas de promoción profesional. Ambas opiniones son más 
frecuentes entre las mujeres. El 13% de todos los trabajadores temen que 
podrían perder sus empleos en los próximos seis meses (EWCS, 2006). 

En la Tabla 2 se resumen algunas de estas condiciones.

Tabla 2. Condiciones de trabajo UE-25 por género.



Comparativamente el número de trabajadores que están expuestos a la intimidación y/o acoso 

(5%), la discriminación por edad (3%) y la atención sexual no deseada (2%) es relativamente 

bajo. El último afecta tres veces más a las mujeres trabajadoras que a los hombres 

trabajadores, en particular a las mujeres jóvenes menores de 30 años de edad. Más de uno de 

cada dos trabajadores cree que no está bien remunerado por el trabajo que hace y casi dos 

tercios consideran que su trabajo no ofrece buenas perspectivas de promoción profesional. 

Ambas opiniones son más frecuentes entre las mujeres. El 13% de todos los trabajadores 

temen que podrían perder sus empleos en los próximos seis meses (EWCS, 2006).  

 

En la Tabla 2 se resumen algunas de estas condiciones. 




 

total Hombres mujeres
Organización y contenido del trabajo
Trabajar a ritmo elevado 60 63 56
Trabajar con plazos ajustados de entrega 62 68 54
Tareas cortas y repetitivas < 10 min. 39 37 41
Tareas monótonas 43 42 44
Sin control sobre el trabajo
Sin control sobre orden de tareas 36 37 36
Sin control sobre los métodos de trabajo 33 33 33
Sin control sobre la velocidad del trabajo 31 31 31
Bajo apoyo social
Poca colaboración de colegas profesionales 33 33 33
Poca colaboración de los supervisores 44 46 42
Jornada laboral
Largas jornadas laborales 16 22 9
Trabajo a turnos 17 17 17
acoso y discriminación
Intimidación, acoso 5 4 6
Inseguridad laboral, satisfacción salarial y posibilidades de promoción profesional
Podría perder empleo en los próximos 6 meses 13 13 13
Trabajo mal remunerado 56 53 59
Pocas perspectivas de desarrollo profesional 68 66 71



 
 
Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005. 





Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005.
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Los trabajadores jóvenes menores de 25 años están más expuestos a 
condiciones de trabajo relacionadas con el estrés en comparación con la 
generación anterior, por ejemplo, la realización de trabajos a alta velocidad 
(67%), las tareas monótonas (52%) y los turnos de trabajo (20%). Ade-
más, los trabajadores jóvenes se quejan más a menudo de que no tienen 
ningún control sobre el orden, métodos o velocidad del trabajo. Por otro 
lado, dicen que experimentan un mayor apoyo de colegas profesionales 
o supervisores (EWCS, 2006).

Sector de actividad y ocupación

Los sectores más afectados por el trabajo a ritmo elevado y con plazos 
ajustados son la construcción, la hostelería, el transporte y las comuni-
caciones (todos con más del 70% en al menos una de las dos categorías). 
En cuanto a las profesiones, son los trabajadores de oficios artesanales y 
operadores de instalaciones y máquinas los que más a menudo tienen una alta 
intensidad de trabajo. El trabajo en estos sectores también es más probable 
que esté asociado con el desempeño de las tareas repetitivas y  monótonas, 
especialmente en la fabricación y la agricultura (Tablas 3 y 4).

La falta de control sobre el trabajo es más común entre los trabajadores 
de la industria manufacturera y la minería, hostelería, transporte y comuni-
cación. Por ocupaciones, el menor control sobre el orden, los métodos y la 
velocidad del trabajo se puede encontrar entre los operadores de instalaciones 
y máquinas, en los trabajadores no cualificados y en las fuerzas armadas, 
mientras que los altos directivos, managers, agricultores y pescadores re-
portan los más altos niveles de control. El apoyo de colegas profesionales 
y supervisores es menos común para los oficios no cualificados, así como 
para los trabajadores agrícolas. La falta de apoyo social, declarada por los 
trabajadores agrícolas es, sin duda, debida a la alta tasa de empleo por 
cuenta propia y sin empleados en este sector.

Los trabajadores de la agricultura y la pesca, así como los de hostele-
ría revelan una tasa relativamente alta de largas jornadas de trabajo. Por 
ocupación, son los trabajadores agrícolas y los altos directivos los que más 
a menudo trabajan diez horas al día. El trabajo a turnos es más común 
entre los empleados en hostelería, el transporte y las comunicaciones.
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Los trabajadores de hoteles y restaurantes y de la construcción son los 
más preocupados por perder sus empleos en los próximos seis meses. Por 
profesión son los instaladores de máquinas y trabajadores no cualificados 
los que temen por su empleo.

Los trabajadores del sector educativo, sanidad y hostelería son los 
que sienten mayores niveles de intimidación y acoso.

Tabla 3. Distribución de condiciones laborales por sector económico (%).

Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005.




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Agricultura y pesca 62 66 36 58 24 23 18 42 52 48 38 5 4 11 76 90
Fabricación 65 69 42 49 48 42 39 33 45 40 12 25 4 16 57 72
Electricidad, gas y agua 54 63 42 43 27 23 15 31 39 40 13 16 6 14 48 53
Construcción 73 77 49 50 42 37 35 28 45 42 16 5 3 18 47 67
Comercio mayorista y minorista 60 53 42 42 38 34 34 34 44 38 14 16 6 15 58 73
Hostelería y restauración 76 67 50 49 44 42 43 31 47 39 28 30 9 20 61 75
Transportes y comunicación 64 73 34 46 45 44 37 38 47 40 25 24 7 14 56 70
Intermediación financiera 55 67 32 36 21 28 23 25 32 37 13 6 2 8 35 44
Servicios inmobiliarios 55 70 30 37 26 24 20 35 43 37 19 9 3 15 47 54
Administración pública y defensa 51 57 31 43 37 32 29 23 36 38 15 18 5 7 51 58
Educación y salud 51 51 35 34 32 23 27 27 41 32 12 21 8 8 61 69

Sector

Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005. 
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Tabla 4. Distribución de condiciones laborales por ocupación (%).

Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005.

diferenciaS entre paíSeS

Un empleo con alta intensidad de trabajo, se indica en las respuestas 
a las preguntas sobre “trabajo a muy alta velocidad” y “trabajar con plazos 
ajustados”. Esto es más común en los países UE-15 que en los nuevos 
Estados miembros, mientras que las tareas monótonas y turnos de tra-
bajo están más generalizados a la inversa. Las tasas más altas de trabajo 
a turnos se encuentran en Eslovenia (30%) y Eslovaquia (28%), la más 
baja en Dinamarca (9%) y en Portugal (10%). El apoyo de los compañeros 
y la asistencia de los superiores es más común entre los trabajadores de 
los nuevos Estados miembros que en los “antiguos” Estados miembros 
(Tabla 5).


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Altos directivos 60 66 29 35 15 13 18 36 52 46 37 9 4 6 44 58
Profesionales 51 60 27 28 24 17 19 30 40 36 16 12 6 9 49 53
Técnicos 58 64 35 32 29 26 26 26 36 37 12 14 5 11 51 60
Trabajadores de oficina 58 62 39 45 36 36 32 29 37 35 5 13 6 15 54 66
Trabajadores de servicios y ventas 61 50 43 42 38 38 37 35 44 35 16 26 6 14 59 69
Trabajadores de agricultura y pesca 62 70 38 61 17 12 15 46 61 50 46 3 3 7 81 92

Artesanos y trabajadores cualificados 
industria manufacturera 72 77 48 50 50 39 36 31 46 41 13 17 4 16 56 74
Operarios de maquinaria 67 68 46 59 65 61 51 37 47 42 20 35 4 19 64 86
Trabajadores no cualificados 54 49 45 56 45 42 38 42 53 34 11 19 6 19 64 85
Fuerzas armadas 59 52 27 37 45 41 39 22 46 42 27 18 1 8 49 43

Ocupación

 
Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005. 

 

 



Un empleo con alta intensidad de trabajo, se indica en las respuestas a las preguntas sobre 

"trabajo a muy alta velocidad" y "trabajar con plazos ajustados". Esto es más común en los 

pases UE5 que en los nuevos Estados miembros, mientras que las tareas monótonas y 
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Los encuestados de Chipre, la República Checa, Alemania y Grecia 
estaban más de cerca la categoría de una organización del trabajo con 
alta tensión, mientras que los países nórdicos estaban más de cerca del 
enfoque de una organización “activa” del trabajo con altas demandas y 
alto control sobre el proceso del trabajo.

Tabla 5. Condiciones laborales: principales diferencias entre estados “antiguos” y nuevos 
miembros de la UE.

Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005.

1.4. Los trastornos mentales
en la carga global de enfermedad 

En general, la tasa de mortalidad por trastornos mentales y de com-
portamiento para las personas menores de 64 años es relativamente baja 
en la UE-25 en comparación con las otras causas de muerte. Sin embargo, 
los trastornos mentales están relacionados con tasas de aumento de la 
mortalidad por otras causas. 

La enfermedad mental grave es tan debilitante como la enfermedad 
física y con los mismos efectos a largo plazo en la supervivencia de los 
trabajadores. Una de cada dos personas en los países industrializados 
desarrollará un trastorno mental en algún momento de su vida, y un 
trastorno psiquiátrico lo suficientemente grave como para impedirle tra-
bajar. También aumentará en ella el riesgo de desarrollar una enfermedad 
cardiovascular, algunos cánceres o riesgo de cometer suicidio (Melchior 
et al., 2010). 



turnos de trabajo están más generalizados a la inversa. Las tasas más altas de trabajo a 

turnos se encuentran en Eslovenia (30%) y Eslovaquia (28%), la más baja en Dinamarca (9%) 

y en Portugal (10%). El apoyo de los compañeros y la asistencia de los superiores es más 

común entre los trabajadores de los nuevos Estados miembros que en los "antiguos" Estados 

miembros (Tabla 5). 

Los encuestados de Chipre, la República Checa, Alemania y Grecia estaban más de cerca la 

categoría de una organización del trabajo con alta tensión, mientras que los países nórdicos 

estaban más de cerca del enfoque de una organización "activa" del trabajo con altas 

demandas y alto control sobre el proceso del trabajo. 

 





ue25 ue15 ue10
Trabajar a ritmo elevado 60 61 52
Trabajar con plazos ajustados de entrega 62 62 59
Tareas cortas y repetitivas 39 40 30
Tareas monótonas 43 42 49
Poca colaboración de colegas profesionales 33 35 23
Poca colaboración de los supervisores 44 46 34
Largas jornadas laborales 16 15 20
Trabajo a turnos 17 16 23
Podría perder empleo en los próximos 6 meses 13 11 25
Trabajo mal remunerado 56 53 71
Pocas perspectivas de desarrollo profesional 68,4 67 76,1  

Fuente: IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, 2005. 
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Por otra parte existe un mayor riesgo de suicidio. Aunque el suici-

dio o intento de suicidio no es una medida directa de las enfermedades 
mentales, podría ser visto como una posible consecuencia de problemas 
de salud mentales. Se estima que hasta un 90% de los casos de suicidio 
son precedidos por un historial de enfermedades mentales, sobre todo 
por la depresión (Boedeker, 2007).

La Organización Mundial de la Salud estima que los trastornos 
depresivos representan por sí solos casi el 15% de los “años vividos con 
discapacidad” como resultado de enfermedades crónicas en Europa. 
La discapacidad funcional asociada con trastornos mentales es elevada 
y muchas veces supera la de los trastornos físicos crónicos, tales como 
enfermedades del corazón o diabetes.

Las desigualdades sociales se reflejan también en el consumo de me-
dicamentos. En España, a medida que descendemos en la escala social, el 
porcentaje de consumidores de medicamentos tranquilizantes, relajantes 
y pastillas para dormir, se incrementa (Figura 1), así como el consumo de 
antidepresivos y estimulantes en las mujeres (Figura 2) (García Gómez 
et al., 2010).

Figura 1. Población que consume  tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir, por clase 
social.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006.



La Organización Mundial de la Salud estima que los trastornos depresivos representan por sí 

solos casi el 15% de los "años vividos con discapacidad" como resultado de enfermedades 

crónicas en Europa. La discapacidad funcional asociada con trastornos mentales es elevada y 

muchas veces supera la de los trastornos físicos crónicos, tales como enfermedades del 

corazón o diabetes. 

 

Las desigualdades sociales se reflejan también en el consumo de medicamentos. En España, 

a medida que descendemos en la escala social, el porcentaje de consumidores de 

medicamentos tranquilizantes, relajantes y pastillas para dormir, se incrementa (Figura 1), así 

como el consumo de antidepresivos y estimulantes en las mujeres (Figura 2) (García Gómez 

et al., 2010).

 
 

 


Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006. 
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Figura 2. Población que consume antidepresivos, estimulantes, por clase social. 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006.

En adecuada correlación, a medida que descendemos en la escala 
social la proporción de personas que padecen depresión, ansiedad u otros 
trastornos mentales presenta un gradiente ascendente (Figura 3) (García 
Gómez et al., 2010).

Figura 3. Población que padece depresión, ansiedad u otros trastornos mentales, por clase 
social.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006.



 
 

- 2,00   4,00   6,00   8,00   10,00   12,00   14,00   

Total

CLASE I: Directivos de empresas de más de 10 empleados y profesiones 
asociadas a titulaciones de 2º y 3er ciclo

CLASE II: Directivos de empresa de menos de 10 asalariados.Profesiones 
asociadas a una titulación de 1er ciclo universitario

CLASE III: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a 
la gestión administrativa y financiera. Trabajado

CLASE IVa: Trabajadores manuales cualificados

CLASE IVb: Trabajadores manuales semicualificados

CLASE V: Trabajadores no cualificados

No consta



Mujeres

Hombres

Ambos

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006. 

 
 
 

En adecuada correlación, a medida que descendemos en la escala social la proporción de 

personas que padecen depresión, ansiedad u otros trastornos mentales presenta un gradiente 

ascendente (Figura 3) (García Gómez et al., 2010). 

 
 
 
 

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

Total

CLASE I: Directivos de empresas de más de 10 empleados y profesiones 
asociadas a titulaciones de 2º y 3er ciclo

CLASE II: Directivos de empresa de menos de 10 asalariados.Profesiones 
asociadas a una titulación de 1er ciclo universitario

CLASE III: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la 
gestión administrativa y financiera. Trabajado

CLASE IVa: Trabajadores manuales cualificados

CLASE IVb: Trabajadores manuales semicualificados

CLASE V: Trabajadores no cualificados

No consta

Depresión, ansiedad u otros trastornos mentales por clase social

Mujeres

Hombres

Ambos

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006. 



 
 

- 2,00   4,00   6,00   8,00   10,00   12,00   14,00   

Total

CLASE I: Directivos de empresas de más de 10 empleados y profesiones 
asociadas a titulaciones de 2º y 3er ciclo

CLASE II: Directivos de empresa de menos de 10 asalariados.Profesiones 
asociadas a una titulación de 1er ciclo universitario

CLASE III: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a 
la gestión administrativa y financiera. Trabajado

CLASE IVa: Trabajadores manuales cualificados

CLASE IVb: Trabajadores manuales semicualificados

CLASE V: Trabajadores no cualificados

No consta



Mujeres

Hombres

Ambos

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006. 

 
 
 

En adecuada correlación, a medida que descendemos en la escala social la proporción de 

personas que padecen depresión, ansiedad u otros trastornos mentales presenta un gradiente 

ascendente (Figura 3) (García Gómez et al., 2010). 

 
 
 
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Total

CLASE I: Directivos de empresas de más de 10 empleados y profesiones 
asociadas a titulaciones de 2º y 3er ciclo

CLASE II: Directivos de empresa de menos de 10 asalariados.Profesiones 
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CLASE III: Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2006. 
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La Organización Mundial de la Salud ha comunicado que los pro-

blemas de salud mental y las enfermedades mentales, y su papel como 
causantes de absentismo por enfermedad e incapacidad para el trabajo, 
es cada vez mayor. La depresión es la segunda causa más frecuente de 
discapacidad en el mundo desarrollado.

Los datos disponibles sobre las bajas por enfermedad debidas a los 
trastornos mentales y el uso de antidepresivos, indicadores que dan in-
formación acerca de la carga general de los trastornos mentales, parecen 
confirmar esta tendencia general. Y, en los desempleados, encontramos 
un riesgo 2,5 veces mayor de sufrir cualquier trastorno mental en com-
paración con los asalariados y un 80% más de riesgo de depresión. Este 
riesgo es particularmente elevado en relación con los trastornos afectivos 
y trastornos de alcoholismo (ESEMeD 2004).

En resumen, la combinación de alta prevalencia, inicio temprano y 
la cronicidad de los trastornos mentales, es una contribución importante 
a la carga total de enfermedad. La mayoría de los trastornos mentales 
relacionados con la discapacidad, incluida la mortalidad prematura, es-
pecialmente por suicidio, aumenta de manera significativa la carga global 
de la enfermedad.
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1.5. La carga económica
de los trastornos mentales 

A la vista de su alta prevalencia, no es sorprendente que los trastornos 
mentales sean los principales causantes de las pérdidas de producción (y 
productividad) en el lugar de trabajo. Un número creciente de estudios 
muestran que la enfermedad mental es la principal causa de absentismo 
laboral, bajas de corta duración, bajas de larga duración, jubilación an-
ticipada o pensión de invalidez. Con respecto a la carga económica que 
relacionamos con el trabajo, cabe destacar los siguientes hallazgos:

• Los trastornos mentales se asocian con una pérdida de días de 
trabajo de las personas que los sufren tres veces mayor que las personas 
sin ellos. Los niveles más altos de discapacidad se encuentran en las 
personas que hayan sufrido tres o más trastornos mentales diferentes 
en el mismo año (ESEMeD, 2004).

• Los trastornos del estado de ánimo y la ansiedad han provocado 
más días perdidos de trabajo que los trastornos físicos (ESEMeD, 
2004).

• Los trastornos mentales constituyen el 30% del número total 
de jubilaciones anticipadas en Suecia y el 7% en Alemania.

Varios autores han subrayado que los trastornos mentales no sólo 
afectan a la producción, debido a la pérdida de empleo, el absentismo y 
la jubilación anticipada. Podrían ser también responsables de los malos 
resultados en el lugar de trabajo o de las pérdidas de productividad. Uno 
de los hallazgos más sorprendentes de los estudios sobre el rendimiento 
laboral deficiente debido a los trastornos mentales, es que tenían un mayor 
impacto en la reducción del trabajo que en la pérdida del trabajo. Por 
ejemplo, la depresión y la ansiedad están más consistentemente asociadas 
con el presentismo que con el absentismo laboral. Además, se estima que 
el coste de la reducción del rendimiento en el trabajo de las personas con 
enfermedades mentales no tratadas, como la depresión, puede ser cinco 
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veces mayor que el del absentismo (Kessler y Frank, 1997; Dewa y Lin, 
2000; Sanderson y Andrews, 2006).

Debido a la combinación de alto predominio o prevalencia, inicio 
temprano y posiblemente el curso a largo plazo de la enfermedad, la 
carga económica asociada a los trastornos mentales es inmensa. El coste 
anual total para el año 2004 en Europa era estimado en 240 mil millones 
de euros. La mayoría de estos costes (el 55%) se relaciona con los costes 
indirectos, que ascendieron a 133 mil millones de euros (Andlin-Sobocki 
et al., 2005).

En Francia se ha estimado que el coste para la sociedad del estrés 
laboral se sitúa entre el 10% y el 20% de todos los gastos por accidentes 
de trabajo y enfermedades profesionales del sistema de seguridad social 

(INRS, 2008). 
En Holanda, para evaluar los aspectos económicos de unas inade-

cuadas condiciones de trabajo, se ha desarrollado un modelo de costes 
de las condiciones de trabajo. El modelo evalúa el impacto en la salud, 
accidentes laborales, rendimiento de las empresas y la inversión en mejoras 
(Koningsveld, 2003). El análisis de los datos de 2001 indica que el coste 
estimado total de las inadecuadas condiciones de trabajo en los Países 
Bajos ese año fue de 6.000 millones de euros, equivalente al 2,96% del 
PIB. La mayoría (83%) de los costes para la sociedad son por absentismo 
laboral y discapacidad, causada principalmente  por trastornos muscu-
loesqueléticos (43%) y enfermedades mentales (40%). Otros diagnósticos 
asociados con altos costes fueron las enfermedades cardiovasculares (5%), 
problemas del sistema nervioso, incluyendo ojos y oídos (4%), y accidentes 
de trabajo (4%) (Tabla 6) (Koningsveld, 2003). 
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Tabla 6. Estimación de los gastos totales de la enfermedad relacionada con el trabajo por 
trabajador en 2001, Países Bajos.

Fuente: Koningsveld, 2003.

El coste total de las enfermedades mentales se ha estimado en 
7.019 millones de euros en 2002, de los que los costes médicos di-
rectos representan el 39,6% y suponen al menos un 7,3% del total del 
gasto sanitario público para ese año. En cuanto a los costes médicos 
directos, los gastos más llamativos son las hospitalizaciones (19,1% 
del coste total estimado) y los medicamentos (15,6%). En conjunto, 
los costes totales representaron cerca del 1% del PIB español en 2002 
(Oliva et al., 2009).

Los trastornos mentales son los responsables de, aproximadamente, el 
11% de la carga de la enfermedad en términos de consumo de recursos, 
discapacidades laborales e impacto en la calidad de vida de los pacientes. 
Se prevé que esta proporción aumente hasta casi un 15% en 2020, por lo 
que las intervenciones o tratamientos para los trastornos mentales serán 
cada vez más necesarios (Oliva et al., 2009).

Como conclusión de este apartado, contamos con abundante evidencia 
sobre el impacto de los trastornos mentales en general en la salud de las 
personas, el rendimiento de las empresas y los costes para la sociedad, 
procedente de estudios realizados en otros países. Se han escrito muchos 
artículos sobre ello, y existen trabajos, críticas y magníficos artículos de 
opinión de instituciones científicas y políticas. Por otro lado, aunque el 
trabajo se reconoce como un factor de riesgo para estas enfermedades, la 



sociedad son por absentismo laboral y discapacidad, causada principalmente  por trastornos 

musculoesqueléticos (43%) y enfermedades mentales (40%). Otros diagnósticos asociados 

con altos costes fueron las enfermedades cardiovasculares (5%), problemas del sistema 

nervioso, incluyendo ojos y oídos (4%), y accidentes de trabajo (4%) (Tabla 6) (Koningsveld, 

2003).  






euR por trabajador % del total
Costes de enfermedad relacionada con el trabajo 1.368 77,3
Costes de absentismo 527 29,8
Coste de incapacidad laboral 609 34,4
Coste de subvenciones 103 5,8
Coste de atención médica 129 7,3
Coste de la prevención 400 22,7
Medidas preventivas de Seguridad y Salud en el trabajo 120 6,8
Inversión y gastos de la Compañía en prevención 157 8,9
Investigación y desarrollo SST 10 0,6
Coste legal 2 0,1
Administración por empresa 102 5,8
Legislación e inspección 6 0,3
Subvenciones y ayudas 3 0,2
Costes totales por trabajador y año 1.768 100

todos los sectores y servicios

 

Fuente: Koningsveld, 2003. 
 
 
El coste total de las enfermedades mentales se ha estimado en 7.019 millones de euros 

en 2002, de los que los costes médicos directos representan el 39,6% y suponen al 

menos un 7,3% del total del gasto sanitario público para ese año. En cuanto a los costes 

médicos directos, los gastos más llamativos son las hospitalizaciones (19,1% del coste 

total estimado) y los medicamentos (15,6%). En conjunto, los costes totales 

representaron cerca del 1% del PIB español en 2002 (Oliva et al., 2009). 
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información sobre su incidencia según profesiones y sectores económicos 
es poco común. El impacto de estas enfermedades en el trabajo ha sido 
ignorado, obviamente. Y el trabajo como determinante de la salud mental 
de la población no ha sido integrado en las Estrategias definidas desde 
el Sistema Nacional de Salud.

Por todo ello, nos proponemos estudiar las enfermedades mentales 
atribuibles al trabajo, así como los costes sanitarios directos asociados a 
las mismas con datos de nuestro país, utilizando información y bases de 
datos españolas, con la finalidad de facilitar información para la adopción 
de medidas encaminadas a su prevención.  
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general
El objetivo general de este proyecto es estimar la carga de enfermedad 

mental atribuible al trabajo y los costes sanitarios directos asociados a las 
mismas en España en 2010.

2.2. Objetivos específicos
1. Realizar una revisión exhaustiva de la literatura epidemiológica 

con criterios de calidad y de selección.
2. Analizar los episodios que causaron baja por enfermedad común 

durante el año 2010 en la población afiliada a la seguridad social española 
cubierta por la Mutua de Accidentes Fraternidad- Mupresa.

3. Calcular los riesgos atribuibles (fracciones atribuibles) a expo-
siciones laborales para los trastornos mentales y del comportamiento a 
partir de los excesos de riesgo encontrados en el análisis de los casos de 
incapacidad laboral por causa común.

4. Detectar en las fuentes administrativas de información sanitaria 
las enfermedades mentales atendidas por el sistema sanitario. 

5. Cuantificar los costes de los procesos de atención especializada 
por tipo de enfermedad a partir de los datos de contabilidad analítica del 
Sistema Nacional de Salud en 2010. 

6. Cuantificar los costes de los procesos de atención primaria y 
farmaceútica por tipo de enfermedad a partir de fuentes secundarias de 
información sanitaria. 

7. Conocer el gasto sanitario directo que generan las trastornos men-
tales y del comportamiento atribuibles al trabajo al Sistema Nacional de 
Salud en 2010. 





Primera parte

3. Estudio de la incapacidad temporal por

enfermedad común debida a trastornos

mentales y del comportamiento en 2010
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3.1. La incapacidad temporal por causa común

La incapacidad del latín incapacitas -ātis hace referencia a la falta de 
capacidad para hacer, recibir o aprender algo. En el entorno laboral toma 
la acepción de estado transitorio o permanente de una persona que, por 
accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral. Desde 
una perspectiva legal sería una situación de enfermedad o de padecimiento 
físico o psíquico que impide a un trabajador, de manera transitoria o de-
finitiva, realizar una actividad profesional y que normalmente da derecho 
a una prestación de la seguridad social (RAE, 2011).

La incapacidad temporal (IT) como medida de protección social que 
pretende cubrir las necesidades de la población trabajadora cuando está 
temporalmente incapacitada para realizar su trabajo habitual, es de vital 
importancia para garantizar la dignidad humana en la sociedad actual, 
donde se está abocado a realizar un trabajo remunerado para vivir. En 
pleno siglo XXI en el que millones de personas trabajadoras carecen de 
esta prestación, quienes la disfrutan deben garantizar el adecuado uso y 
gestión de la misma, con objeto de preservarla y fortalecerla (Artieda et 
al., 2004).

Los registros de IT se consideran fuente de datos del Sistema de 
Información Sanitaria, ya que lo nutren del conocimiento de los motivos 
clínicos que hacen enfermar a la población en edad laboral.

La repercusión de las condiciones de trabajo y sus cambios, también 
pueden ser en ocasiones conocidas mediante el estudio de la evolución 
de los indicadores de IT de la población. Las nuevas formas de trabajo 
están originando cambios en los factores de riesgo laboral a que están 
expuestas las personas, que aparte de incrementar las posibilidades de 
pérdida de salud, están produciendo cambios en el patrón de enfermar 
de la población (Artieda et al., 2004). Estos cambios no están siendo 
reconocidos como daños profesionales e impactan aumentándolos los 
casos de IT debida a contingencias comunes.

Según la evidencia científica, la frecuencia y duración de los procesos 
de IT están asociados a diferentes variables (op. cit.):
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• Las características personales de género y edad llevan aparejadas 

diferentes distribuciones de la carga de trabajo reproductivo, cuidador 
y familiar, suponiendo además diferentes percepciones en torno a la 
satisfacción y motivación laboral, así como a la conceptualización 
de la propia salud y el bienestar. Género y edad generan también 
diferencias en los motivos médicos incapacitantes.

• La variabilidad está también relacionada con cuestiones ligadas 
a la protección social y al sistema sanitario. Los distintos regímenes 
de cotización contemplan diferencias en la prestación, y la demora 
en la realización de pruebas diagnósticas y terapeúticas, entre otras 
cuestiones coyunturales, pueden alargar los procesos.

• El mercado laboral es otra de las variables en juego, ligado al 
tipo de contrato que se establece, a la situación económica y a las 
tasas de desempleo, que, en ocasiones, generan el fenómeno inverso 
al absentismo, el llamado “presentismo bajo enfermedad”.

• Las relativas a condiciones de trabajo, que están cambiando de 
forma notable en los últimos años como consecuencia fundamen-
talmente de los cambios organizacionales que se han introducido en 
los procesos productivos, y que están generando lo que ya se conoce 
como epidemia de trastornos osteomusculares y de salud mental.

Por todo ello, en esta parte del estudio, nos proponemos analizar 
los episodios que causaron baja por enfermedad común durante el año 
2010 en la población afiliada a la seguridad social española cubierta por 
la Mutua de Accidentes Fraternidad-Mupresa, para conocer el com-
portamiento de las diferentes variables que incurren en la IT por causa 
común, y calcular los riesgos atribuibles a exposiciones laborales para 
los trastornos mentales y del comportamiento, a partir de los excesos de 
riesgo que podamos evidenciar. 
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3.2. Metodología de análisis

3.2.1. población de eStudio

La población de estudio está constituida por los trabajadores afiliados 
a la Seguridad Social española que precisaron baja laboral por enfermedad 
común en el periodo de estudio. Los datos analizados son los que recoge 
el parte de incapacidad temporal y fueron proporcionados por la Mutua 
de Accidentes Fraternidad Mupresa.

3.2.2. variableS eStudiadaS

del trabajador
Sexo, edad, categoría profesional, régimen de la Seguridad Social, 

tipo de contrato y Comunidad Autónoma. 
edad: La edad se ha agrupado en las siguientes categorías: de 16 a 

24, de 25 a 34, de 35 a 44, de 45 a 54 y de 55 años y más.
categoría profesional: La categoría profesional se ha clasificado 

siguiendo lo establecido en la Orden TIN/25/2010, de 12 de enero, por 
la que se desarrollan las normas de cotización a la Seguridad Social, Des-
empleo, Fondo de Garantía Salarial y Formación Profesional, contenidas 
en la Ley 26/2009, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del 
Estado para el año 2010, del modo siguiente: 

01. Ingenieros y licenciados. Personal de alta dirección no incluido 
en el artículo 1.3. c) del estatuto de los trabajadores

02. Ingenieros técnicos, peritos y ayudantes titulados
03. Jefes administrativos y de taller
04. Ayudantes no titulados
05. Oficiales administrativos
06. Subalternos



42

EM2010
07. Auxiliares administrativos
08. Oficiales de primera y segunda
09. Oficiales de tercera y especialistas
10. Peones
11. Trabajadores menores de dieciocho años, cualquiera que sea su 

categoría profesional

tipo de contrato: En cuanto a  tipo de contrato, se establecen las 
siguientes categorías según el “Informe de vida laboral. Notas aclaratorias. 
Secretaría de estado de la Seguridad social”. Disponible en: https://sede.
segsocial.gob.es/prdi00//groups/public/documents/binario/231570.pdf

Indefinido. Tiempo completo
Indefinido. Tiempo parcial
Indefinido. Fijo discontinuo
Duración determinada. Tiempo completo
Temporal. Tiempo completo
Duración determinada. Tiempo parcial
Temporal. Tiempo parcial
Contrato no comprendido en otros apartados
No consta

de la empresa
Se considera una única variable, la actividad económica que está co-

dificada utilizando la Clasificación Nacional de Actividades Económicas 
(CNAE) según establece el Real Decreto 475/2007, de 13 de abril, por 
el que se aprueba la Clasificación Nacional de Actividades Económicas 
2009 (CNAE-2009). 



43

Enfermedades mentales derivadas del trabajo en España

y su coste sanitario directo en 2010

de la enfermedad
Diagnóstico: se han agrupado los distintos diagnósticos por grandes 

grupos según la CIE-9.

Grupo  Códigos Cie-9  ENFERMEDADES

I (001-139) ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

II (140-239) NEOPLASIAS 

III (240 -279)
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICIÓN Y METABOLICAS Y 
TRASTORNOS DE LA IMUNIDAD

IV (280 -289) ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS

V (290-319) TRASTORNOS MENTALES 

VI (320-389)
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS 
SENTIDOS 

VII (390-459) ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 

VIII (460-519) ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 

IX (520-579) ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 

X (580-629) ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 

XI (630-677) COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

XII (680-709) ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 

XIII (710-739) ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO 

XVI (780-799) SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS

XVII (800-999) LESIONES Y ENVENENAMIENTOS

Para el estudio del Grupo V Trastornos mentales y del comporta-
miento, se han realizado las siguientes agrupaciones: 

Grupo Nombre CÓDIGOS CIE-9

1 Ansiedad 300

2 Estrés 308-309

3 Depresión 311

4 Dependencia sustancias 291-292, 303-305

5 Psicosis 294-299, 301-302

6 Emociones infancia 313 

7 Otros trastornos 290, 293, 306, 307, 310, 312, 315-316
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Duración de la baja (DB): días de trabajo perdidos por enfermedad. 

3.2.3. análiSiS de loS datoS

1º. Descripción de la población afiliada en nuestro estudio por las 
variables sociolaborales.

2º. Comparación de la población afiliada a la Seguridad Social en 
nuestro estudio con la población afiliada a nivel nacional.

3º. Estudio descriptivo de los episodios que causaron baja por enfer-
medad común en el 2010.

4º. Descripción de los episodios que causaron baja por enfermedades 
mentales.

Los indicadores epidemiológicos calculados han sido:
• Diferencia de proporciones de las variables recogidas en el parte 

médico de baja entre la población española afiliada a la Seguridad 
Social y la población de estudio, con sus intervalos de confianza de 
confianza al 95%.

• Tasas de prevalencia, por grupo de edad, por sección de activi-
dad, por grupo de cotización, por tipo de contrato y por Comunidad 
Autónoma. Para el cálculo de la prevalencia de los episodios de baja 
por enfermedad se ha utilizado como denominador el número de 
trabajadores afiliados a la Seguridad Social cubiertos por la Mutua 
Fraternidad Mupresa. Para hacer las comparaciones se utilizaron las 
tasas estandarizadas, tomando como población estándar la población 
afiliada a la Seguridad Social a nivel nacional para el 2010.

• Días de baja de las altas (DBA): número de días en baja de las 
altas tramitadas en el periodo.

• Duración media de la baja (DMB): resultado de dividir el total 
de días que estuvieron en baja las altas tramitadas entre el número 
total de las altas del periodo estudiado.
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3.3. Resultados
 

3.3.1. deScripción de la población

La población de estudio comprende 971.580 afiliados, lo que supone 
un 5,5% del total de los afiliados de España. La distribución de la pobla-
ción afiliada y sus variables sociolaborales quedan reflejadas en la tabla 1. 
Sus principales características son:

• El 55% de los casos son hombres y el 44% mujeres, y se desco-
noce el sexo en un 0,85%.

• Grupos de edad. El grupo de edad con mayor número de afi-
liados es el de 35 a 44 años para ambos sexos.

• Por grupo de cotización, el mayor porcentaje de afiliados son los 
Oficiales Administrativos (22,65%), y los Auxiliares Administrati-
vos (20,65%), en las mujeres. Mientras que en los hombres la mayor 
proporción de afiliados son los Oficiales de 1ª y 2ª (26,73%) seguidos 
de los Oficiales de tercera y especialistas (10,97).

• Sección de actividad: es el Comercio al por mayor y al por menor 
el que recoge el mayor porcentaje de afiliados en ambos sexos, seguido 
de la Construcción en los hombres y la Hostelería en las mujeres. 

• Según la Comunidad Autónoma es Madrid la que tiene un 
mayor porcentaje de afiliados en ambos sexos, seguido de Andalucía 
y Cataluña. 
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Tabla 7. Distribución de la población afiliada a la Seguridad social de nuestro estudio por 
variables sociolaborales.

 Mujeres Hombres

 Afiliados % Afiliados %

Sexo 430.490 44,31 532.787 54,84

Grupos de edad
16-24 34.218 7,95 32.062 6,02
25-34 135.213 31,41 136.912 25,7
35-44 134.117 31,15 170.927 32,08
45-54 88.476 20,55 130.549 24,5
55 y más 38.099 8,85 61.861 11,61

Grupo cotización
Ingenieros y Licenciados 34.163 9,17 44.217 10,21
Iing. Técnicos, Peritos y Ayud. 
titulados 34.728 9,32 30.973 7,15
Jefes Administrativos y de taller 15.170 4,07 33.720 7,78
Ayudantes no titulados 13.792 3,7 23.630 5,45
Oficiales Administrativos 84.428 22,65 47.084 10,87
Subalternos 11.933 3,2 16.147 3,73
Auxiliares Administrativos 76.961 20,65 29.033 6,7
Oficiales 1ª y 2ª 26.674 7,16 115.794 26,73
Oficiales 3ª y especialistas 30.158 8,09 47.520 10,97
Peones 44.721 12 45.101 10,41

Actividad
Agricultura, ganadería, silvicultura 
y pesca     
Industrias extractivas     
Industria manufacturera 9365 6,65 15555 16,07
Suministro de energía eléctrica, gas, 
vapor y aire acondicionado     
Suministro de agua, actividades de 
saneamiento, gestión de residuos y 
descontaminación 229 0,36 635 1,27
Construcción 791 2,04 5191 13,88
Comercio al por mayor y al por 
menor 14159 29,67 6526 21,09
Transporte y almacenamiento 727 1,66 2206 6,54
Hostelería 4378 9,61 3199 7,67
Información y comunicación 2962 5,22 3519 8,32
Actividades financieras y de seguros 1473 2,91 867 2,61
Actividades inmobiliarias 190 0,67 100 0,48
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Actividades profesionales, científicas 
y técnicas 2617 6,69 1163 5,2
Actividades administrativas y 
servicios auxiliares 5070 8,07 1883 4,65
Administración pública y defensa. 
Seguridad Social obligatoria. 1979 2,41 1383 1,96
Educación 3973 9,3 893 3,51
Actividades sanitarias y de servicios 
sociales 4225 9,24 659 2,18
Actividades artísticas, recreativas y 
de entretenimiento 103 0,39 92 0,4
Otros servicios 1320 3,62 397 1,44
Actividades de hogar como 
empleadores domésticos y como 
productores 54 0,14 132 0,34
Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales 22 0,05 19 0,05

CCAA
Andalucía 67.967 15,79 90.974 17,08
Aragón 7.054 1,64 8.929 1,68
Canarias 10.642 2,47 10.963 2,06
Cantabria 6.044 1,4 7.261 1,36
Castilla La Mancha 22.518 5,23 41.128 7,72
Castilla León 28.488 6,62 37.870 7,11
Cataluña 37.770 8,77 42.537 7,98
C. Valenciana 29.461 6,84 32.079 6,02
Extremadura 17.279 4,01 23.325 4,38
Galicia 37.395 8,69 36.875 6,92
Islas Baleares 8.926 2,07 9.105 1,71
La Rioja 3.716 0,86 4.368 0,82
Madrid 113.718 26,42 132.388 24,85
Murcia 7.448 1,73 10.027 1,88
Navarra 13.961 3,24 19.967 3,75
País Vasco 12.395 2,88 16.582 3,11
Principado de Asturias 5.262 1,22 7.967 1,5
Ceuta Y Melilla 446 0,1 442 0,08

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre trabajadores cubiertos en 2010 facili-
tados por Fraternidad Muprespa.
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3.3.2. comparación de nueStra población

con la afiliada a nivel nacional 

En la Tabla 8 se refleja la distribución porcentual de la población 
afiliada española y la de nuestro estudio para todas las variables estudia-
das, así como las diferencias entre las mismas. Ambas poblaciones son 
bastante similares, excepto en lo que respecta a: 

En el caso de las mujeres: están sobrerepresentadas:
• Las trabajadoras más jóvenes (menores de 44 años).
• Las Oficiales Administrativas y en menor medida las Ingenieras 

y Licenciadas.
•  Las secciones de actividad de Comercio al por mayor y al por 

menor, Información y comunicación y Educación.
• Las Comunidades Autónomas de  Madrid y Galicia.

Y están infrarepresentadas:
• Las afiliadas de mayor edad (mayores de 45 años).
• Los Peones y Oficiales de 3ª y Especialistas.
• Las pertenecientes a las secciones de Administración pública y 

defensa. Seguridad Social obligatoria casi tres veces menos, Activi-
dades sanitarias y de servicios sociales y Actividades de hogar como 
empleadores domésticos y como productores.

• Cataluña y con menor diferencia Valencia y País Vasco.

En el caso de los hombres, están sobrerepresentados: 
• Los afiliados correspondientes al grupo de edad de 35 a 44.
• El grupo de los Ingenieros y Licenciados. 



49

Enfermedades mentales derivadas del trabajo en España

y su coste sanitario directo en 2010

• Oficiales Administrativos.
• Comercio al por mayor y al por menor.
• Información y comunicación.
• Hostelería.
• Madrid y con menor diferencia Castilla – La Mancha.  

Y están infrarepresentados:
• El grupo de edad de 55 y más.
• Los Peones.
• Administración pública y defensa. Seguridad Social obligatoria, 

las Actividades sanitarias y de servicios sociales y las Actividades 
artísticas, recreativas y de entretenimiento.

• Cataluña y con menor diferencia Valencia y País Vasco. 

Como conclusión, podemos decir que, en relación con la española, la 
población afilada del estudio es una población más joven, con categorías 
profesionales que implican una mayor cualificación y actividades rela-
cionadas con los servicios, y además no están representadas: Agricultura, 
ganadería, silvicultura y pesca; Industrias extractivas y Suministro de 
energía eléctrica, gas, vapor y aire acondicionado. 
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Tabla 8. Distribución porcentual de la población afiliada en España y en nuestro estudio. 
Diferencias entre ambas.

 
 

Mujeres Hombres

España Estudio

 
Diferencia 
Mujeres España Estudio

Diferencia. 
Hombres 

 % % % % %  

Sexo 44,77 44,31 0,46 55,23 54,84 0,39

Grupos de edad 
16-24 6,76 7,95 -1,19 6,2 6,02 0,18
25-34 28,27 31,41 -3,14 25,36 25,7 -0,34
35-44 29,55 31,15 -1,6 29,92 32,08 -2,16
45-54 23,16 20,55 2,61 24,18 24,5 -0,32
55 y más 12,25 8,85 3,4 14,34 11,61 2,73

Grupo cotización 
Ingenieros y Licenciados 4,76 9,17 -4,41 3,99 10,21 -6,22
Iing. Técnicos, Peritos y Ayud. 
titulados 10,13 9,32 0,81 3,31 7,15 -3,84
Jefes Administrativos y de taller 3 4,07 -1,07 6,18 7,78 -1,6
Ayudantes no titulados 2,1 3,7 -1,6 2,02 5,45 -3,43
Oficiales Administrativos 8,02 22,65 -14,63 5,1 10,87 -5,77
Subalternos 6,41 3,2 3,21 4,4 3,73 0,67
Auxiliares Administrativos 19,61 20,65 -1,04 7,53 6,7 0,83
Oficiales 1ª y 2ª 10,45 7,16 3,29 26,35 26,73 -0,38
Oficiales 3ª y especialistas 12,38 8,09 4,29 15,21 10,97 4,24
Peones 23,04 12 11,04 25,91 10,41 15,5

Actividad 
Agricultura, ganadería, silvicultura 
y pesca 6,28   7,36   
Industrias extractivas 0,04   0,3   
Industria manufacturera 6,79 6,65 0,14 15,96 16,07 -0,11
Suministro de energía eléctrica, 
gas, vapor y aire acondicionado 0,09   0,34   
Suministro de agua, actividades de 
saneamiento, gestión de residuos 
y descontaminación 0,36 0,36 0 1,14 1,27 -0,13
Construcción 2,24 2,04 0,2 14,14 13,88 0,26
Comercio al por mayor y al por 
menor 18,98 29,67 -10,69 16,17 21,09 -4,92
Transporte y almacenamiento 2,06 1,66 0,4 7,16 6,54 0,62
Hostelería 8,66 9,61 -0,95 6,24 7,67 -1,43
Información y comunicación 2 5,22 -3,22 2,75 8,32 -5,57
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Actividades financieras y de 
seguros 2,58 2,91 -0,33 2,4 2,61 -0,21
Actividades inmobiliarias 0,64 0,67 -0,03 0,45 0,48 -0,03
Actividades profesionales, 
científicas y técnicas 5,49 6,69 -1,2 4,37 5,2 -0,83
Actividades administrativas y 
servicios auxiliares 8,53 8,07 0,46 5,47 4,65 0,82
Administración pública y defensa. 
Seguridad Social obligatoria. 7,02 2,41 4,61 5,56 1,96 3,6
Educación 6,1 9,3 -3,2 2,62 3,51 -0,89
Actividades sanitarias y de 
servicios sociales 12,86 9,24 3,62 3,48 2,18 1,3
Actividades artísticas, recreativas y 
de entretenimiento 1,36 0,39 0,97 1,45 0,4 1,05
Otros servicios 4,22 3,62 0,6 2,09 1,44 0,65
Actividades de hogar como 
empleadores domésticos y como 
productores 3,68 0,14 3,54 0,53 0,34 0,19
Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales 0,02 0,05 -0,03 0,01 0,05 -0,04

CCAA 
Andalucía 16,71 15,79 0,92 16,01 17,08 -1,07
Aragón 2,98 1,64 1,34 3,13 1,68 1,45
Canarias 3,89 2,47 1,42 3,85 2,06 1,79
Cantabria 1,22 1,4 -0,18 1,22 1,36 -0,14
Castilla La Mancha 3,54 5,23 -1,69 4,36 7,72 -3,36
Castilla León 4,96 6,62 -1,66 5,44 7,11 -1,67
Cataluña 18,03 8,77 9,26 17,34 7,98 9,36
C. Valenciana 9,38 6,84 2,54 9,82 6,02 3,8
Extremadura 2,05 4,01 -1,96 2,32 4,38 -2,06
Galicia 5,9 8,69 -2,79 5,59 6,92 -1,33
Islas Baleares 2,39 2,07 0,32 2,31 1,71 0,6
La Rioja 0,69 0,86 -0,17 0,72 0,82 -0,1
Madrid 16,47 26,42 -9,95 15,49 24,85 -9,36
Murcia 2,8 1,73 1,07 3,1 1,88 1,22
Navarra 1,45 3,24 -1,79 1,55 3,75 -2,2
País Vasco 5,17 2,88 2,29 5,35 3,11 2,24
Principado de Asturias 2,17 1,22 0,95 2,17 1,5 0,67
Ceuta y Melilla 0,22 0,1 0,12 0,23 0,08 0,15

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre trabajadores cubiertos en 2010 facili-
tados por Fraternidad Muprespa y web Seguridad Social
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3.3.3. eStudio deScriptivo de loS epiSodioS que 

cauSaron baja en el 2010

En los trabajadores objeto de estudio, en el año 2010, se registraron 
100.114 partes de baja de incapacidad temporal por enfermedad común. 
De ellos 44.726 (44,7%) partes de baja se registraron en hombres, 53.936 
(53,9%) en las mujeres, y se desconoce  el sexo en un 1,4 %, siendo la 
tasa de prevalencia de 103,04 bajas por 1.000 afiliados a la Seguridad 
Social. 

Figura 4. Distribución de las bajas de incapacidad temporal por enfermedad común por 
sexo.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Tabla 9. Tasa estandarizada de los episodios de baja laboral por sexo.

Sexo Tasa estandarizada
Razón de tasas 

m/h

Intervalo de confianza

Inferior Superior

Hombres 85,69    

Mujeres 127,16 1,48 1,48 1,49

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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La mayor prevalencia por edad la presenta el grupo de 55 y más años 
en ambos sexos. La distribución en los hombres aumenta con la edad, 
mientras en las mujeres se  observa un incremento en el grupo de edad 
de 25 a 34. 

Figura 5. Distribución de la prevalencia de los episodios con incapacidad temporal por enfer-
medad común por grupos de edad y  sexo. 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Tabla 10. Distribución de las razones de tasas de prevalencia de los episodios con incapacidad 
temporal por enfermedad común por grupos de edad y  sexo.

Grupos de edad
Razón de tasas mujer/

hombre

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

16-24 1,09 1,05 1,13

25-34 1,91 1,84 1,98

35-44 1,67 1,61 1,73

45-54 1,30 1,26 1,35

55 y mas 1,23 1,19 1,28

Total 1,49 1,44 1,55

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Si analizamos los casos por Categoría profesional se desprende que 

en las mujeres la mayor prevalencia la presentan la categoría Peones 
(151,56 x 1.000 afiliadas), y la de Ingenieros y licenciados (94,81x 1.000 
afiliadas). Y en los hombres la mayor prevalencia la presentan los Subal-
ternos (105,04 x 1.000 afiliados) y la menor, al igual que en las mujeres,  
los Ingenieros y licenciados (45,07x 1.000 afiliados).

Comparando la prevalencia de hombres y mujeres, tras suprimir el 
efecto de la edad por la estandarización y tomando como referencia los 
hombres, vemos que en todas las categorías, la prevalencia de episodios de 
baja por enfermedad común es mayor en las mujeres, y la mayor diferencia 
se observa en las categorías Ingenieros y Licenciados y en Ing. Técnico, 
Peritos y Ayud. Titulados (RT 1,97 y 1,70 respectivamente). 

Figura 6. Distribución de la prevalencia de los episodios con incapacidad temporal por enfer-
medad común por categoría profesional y sexo. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 11. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios con 
incapacidad temporal por enfermedad común por grupo de cotización. Mujeres, Año 2010.

Grupo de cotización. Mujeres Nº de casos Población Tasa cruda
Tasa 

estandarizada
Ingenieros y Licenciados 3.239 34.163 94,81 89,46
Ing. Técnico, Peritos y Ayud. Titulados 3.806 34.728 109,59 107,39
Jefes Administrativos y de taller 1.752 15.170 115,49 113,30
Ayudantes no titulados 1.900 13.792 137,76 139,39
Oficiales Administrativos 11.955 84.428 141,60 141,44
Subalternos 1.630 11.933 136,60 137,94
Auxiliares Administrativos 9.269 76.961 120,44 123,65
Oficiales 1ª y 2ª 3.606 26.674 135,19 137,45
Oficiales 3ª y especialistas 3.898 30.158 129,25 136,11
Peones 6.778 44.721 151,56 155,34

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Tabla 12. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios con 
incapacidad temporal por enfermedad común por grupo de cotización. Hombres, Año 2010.

Grupo de cotización. Hombres
Nº de 
casos Población Tasa cruda

Tasa 
estandarizada

Ingenieros y Licenciados 1.993 44.217 45,07 45,37

Ing. Técnico, Peritos y Ayud. Titulados 2.017 30.973 65,12 63,28

Jefes Administrativos y de taller 2.564 33.720 76,04 71,44

Ayudantes no titulados 2.312 23.630 97,84 92,79

Oficiales Administrativos 3.850 47.084 81,77 83,96

Subalternos 1.696 16.147 105,04 99,88

Auxiliares Administrativos 2.097 29.033 72,23 82,92

Oficiales 1ª y 2ª 10.939 115.794 94,47 94,63

Oficiales 3ª y especialistas 4.236 47.520 89,14 93,87

Peones 4.333 45.101 96,07 103,81

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Al analizar los datos por Sección de Actividad observamos que:

• En mujeres se aprecia una mayor prevalencia en la industria ma-
nufacturera (328,50 x 1.000), seguido de la sección de Administración 
Pública y Defensa (191,52 x 1.000); y la menor en las trabajadoras 
de las Actividades Artísticas recreativas y de entretenimiento (62,20 
x 1.000). 

• En el caso de los hombres se observa el mismo patrón; siguen 
siendo la Industria manufacturera (184,6 x 1.000) y Administración 
Pública y Defensa (134,32 x 1.000) las que presentan una mayor 
prevalencia de episodios de baja. Los trabajadores las Actividades 
Artísticas recreativas y de entretenimiento son los de menor preva-
lencia (42,69 x 1.000).

Comparando la prevalencia  estandarizada entre hombres y mujeres 
vemos que las tasas de prevalencia de episodios de baja en mujeres duplica 
la de los hombres en Actividades financieras y de seguro, Actividades 
profesionales, científicas y técnicas, y Educación.

Tomando como referencia las Actividades profesionales científicas y 
técnicas, obtenemos los riesgos relativos por actividad económica, obser-
vando que, en las mujeres, las trabajadoras de la Industria manufacturera 
causan baja por enfermedad común 4 veces más; y en la Administración 
Pública y Defensa dos veces más que en el citado grupo de referencia.
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Figura 7. Distribución de la prevalencia de los episodios con incapacidad temporal por enfer-
medad común por Sección de actividad y sexo. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.



Tomando como referencia las Actividades profesionales científicas y técnicas, obtenemos los 

riesgos relativos por actividad económica, observando que, en las mujeres, las trabajadoras 

de la Industria manufacturera causan baja por enfermedad común 4 veces más; y en la 

Administración Pública y Defensa dos veces más que en el citado grupo de referencia. 



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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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Tabla 13. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios con 
incapacidad temporal por enfermedad común por Sección de Actividad. Mujeres, Año 2010.

CNAE Mujeres
Nº de 
casos 

Población
Tasa 

cruda 
Tasa 

estandarizada

Industria manufacturera 9.365 28.508 328,50 345,91

Suministro de agua, act. de saneamiento, gestión de 
residuos y descontaminación

229 1.533 149,38 152,68

Construcción 791 8.764 90,26 87,21

Comercio al por mayor y al por menor 14.159 127.138 111,37 106,79

Transporte y almacenamiento 727 7.129 101,98 96,52

Hostelería 4.378 41.181 106,31 109,35

Información y comunicación 2.962 22.391 132,29 128,51

Actividades financieras y de seguros 1.473 12.451 118,30 115,62

Actividades inmobiliarias 190 2.869 66,23 66,59

Actividades profesionales, científicas y técnicas 2.617 28.685 91,23 87,98

Actividades administrativas y servicios auxiliares 5.070 34.566 146,68 146,84

Administración pública y defensa. Seguridad Social 
obligatoria.

1.979 10.333 191,52 181,03

Educación 3.973 39.868 99,65 97,50

Actividades sanitarias y de servicios sociales 4.225 39.580 106,75 108,55

Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento 103 1.656 62,20 62,81

Otros servicios 1.320 15.527 85,01 82,90

Actividades de hogar como empleadores domésticos y 
como productores

54 617 87,52 74,18

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

22 201 109,45 105,97

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

22 201 109,45 105,97

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 14. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios con in-
capacidad temporal por enfermedad común por Sección de Actividad. Hombres, Año 2010.

CNAE Hombres
Nº de 
casos 

Población
Tasa 
cruda 

Tasa 
estandarizada

Industria manufacturera 15.555 84.265 184,60 185,35

Suministro de agua, actividades de saneamiento, gestión 
de residuos y descontaminación

635 6.660 95,35 95,26

Construcción 5.191 72.755 71,35 73,37

Comercio al por mayor y al por menor 6.526 110.588 59,01 60,29

Transporte y almacenamiento 2.206 34.300 64,31 65,38

Hostelería 3.199 40.188 79,60 84,99

Información y comunicación 3.519 43.603 80,71 74,92

Actividades financieras y de seguros 867 13.683 63,36 57,78

Actividades inmobiliarias 100 2.536 39,43 37,35

Actividades profesionales, científicas y técnicas 1.163 27.242 42,69 44,00

Actividades administrativas y servicios auxiliares 1.883 24.366 77,28 80,61

Administración pública y defensa. Seguridad Social 
obligatoria.

1.383 10.296 134,32 121,57

Educación 893 18.419 48,48 49,23

Actividades sanitarias y de servicios sociales 659 11.437 57,62 59,25

Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento 92 2.080 44,23 44,86

Otros servicios 397 7.532 52,71 52,94

Actividades de hogar como empleadores domésticos y 
como productores

132 1.767 74,70 62,60

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

19 241 78,84 67,93

Otros servicios 397 7.532 52,71 52,94

Actividades de hogar como empleadores domésticos y 
como productores

132 1.767 74,70 62,60

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

19 241 78,84 67,93

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Al observar la frecuencia de incapacidad temporal según los diferentes 

capítulos de la CIE-9 se observa que las  5 enfermedades que causan 
baja médica con más frecuencia en las mujeres, son las Enfermedades 
Osteo-mioarticulares (34,53 x 1.000 asalariadas), seguido de los Trastor-
nos mentales (14,49 x1.000 asalariadas), las Lesiones y envenenamientos 
(11,72 x 1.000), Complicaciones del Embarazo parto y puerperio (11,66 
x 1.000), y  Enfermedades del Sistema Nervioso y de los Órganos de los 
sentidos (6,88 x 1.000).

En los hombres la mayor incidencia corresponden a las enfermedades 
del Sistema Osteomioarticular (22,5 x 1.000 asalariados), Lesiones y en-
venenamientos (15,87 x 1.000), seguidas de las Enfermedades del Aparato 
Digestivo (6,88 x 1.000), los Trastornos Mentales (6,61 x 1.000 asalaria-
dos) y la Enfermedades del Aparato Circulatorio (4,20 x 1.000).

Las principales diferencias de prevalencia se dan en las Enfermedades 
de la sangre y de los Órganos hematopoyéticos (Razón de tasas –RT– 
3,9), Enfermedades del aparato genitourinario (RT 2,6) y Trastornos 
mentales (RT 2,2). 

Figura 8. Distribución de la tasa de prevalencia de episodios de bajas laborales por capitulo 
diagnostico y sexo.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 



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
Casos 

mujeres  Tasa cruda  
Tasa 

estandarizada 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1.303 3,03 2,97 
NEOPLASIAS  1.786 4,15 4,45 
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICIÓN Y METABOLICAS Y 
TRASTORNOS DE LA IMUNIDAD 519 1,21 1,25 

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS 203 0,47 0,48 
TRASTORNOS MENTALES  6.233 14,49 14,61 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS 
SENTIDOS  2.048 4,76 5,10 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO  1.479 3,44 3,68 
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO  1.775 4,13 4,28 
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO  1.957 4,55 4,63 
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO  1.792 4,17 4,18 
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 5.018 11,67 10,69 
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO  537 1,25 1,27 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO  14.852 34,53 35,62 
ANOMALIAS CONGENITAS 124 0,29 0,30 
CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL 96 0,22 0,21 
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 2.987 6,94 7,03 
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 5.043 11,72 12,16 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
 


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
Casos 

Hombres Tasa cruda  
Tasa 

estandarizada 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 923 1,73 1,74 
NEOPLASIAS  1.202 2,26 2,44 
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICIÓN Y METABOLICAS Y 
TRASTORNOS DE LA IMUNIDAD 338 0,64 0,65 

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS 65 0,12 0,13 
TRASTORNOS MENTALES  3.518 6,61 6,65 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS 
SENTIDOS  1.840 3,46 3,61 
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Tabla 15. Distribución de los episodios de baja médica según Diagnostico medico. Mujeres, 
Año 2010.

 ENFERMEDADES
Casos 

mujeres 
Tasa 

cruda 
Tasa 

estandarizada
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1.303 3,03 2,97
NEOPLASIAS 1.786 4,15 4,45
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICIÓN Y 
METABOLICAS Y TRASTORNOS DE LA IMUNIDAD

519 1,21 1,25

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 
HEMATOPOYETICOS

203 0,47 0,48

TRASTORNOS MENTALES 6.233 14,49 14,61
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS 
ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

2.048 4,76 5,10

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 1.479 3,44 3,68
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 1.775 4,13 4,28
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 1.957 4,55 4,63
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 1.792 4,17 4,18
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 5.018 11,67 10,69
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 537 1,25 1,27
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y 
TEJIDO CONECTIVO 

14.852 34,53 35,62

ANOMALIAS CONGENITAS 124 0,29 0,30
CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO 
PERINATAL

96 0,22 0,21

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 2.987 6,94 7,03
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 5.043 11,72 12,16

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 16. Distribución de los episodios de baja médica según Diagnostico medico. Hombres, 
Año 2010.

 ENFERMEDADES
Casos 

Hombres Tasa cruda 
Tasa 

estandarizada
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 923 1,73 1,74
NEOPLASIAS 1.202 2,26 2,44
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICIÓN Y 
METABOLICAS Y TRASTORNOS DE LA IMUNIDAD

338 0,64 0,65

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 
HEMATOPOYETICOS

65 0,12 0,13

TRASTORNOS MENTALES 3.518 6,61 6,65
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS 
ORGANOS DE LOS SENTIDOS 

1.840 3,46 3,61

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 2.235 4,20 4,44
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 1.811 3,40 3,46
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 3.663 6,88 7,04
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 861 1,62 1,70
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO    
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 844 1,59 1,60
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y 
TEJIDO CONECTIVO 

11.988 22,52 23,06

ANOMALIAS CONGENITAS 134 0,25 0,26
CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO 
PERINATAL

8 0,02 0,02

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 2.145 4,03 4,15
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 8.448 15,87 15,82

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Las Enfermedades del Sistema Osteo-mioarticular son las más 
frecuentes en todas las secciones de actividad, presentando la tasa más 
alta la Industria Manufacturera (109,16 x 1.000 afiliados), seguida de 
la Administración Pública, Defensa y Seguridad Social, con un (61,07 
x 1.000 afiliados), y Actividades Administrativas y Servicios Auxiliares   
(41,95 x 1.000 afiliados).

Las Trastornos Mentales son motivo de bajas médicas en la Indus-
tria Manufacturera (29,11x1.000 afiliados), y Administración Pública y 
Defensa y Seguridad Social (21,68x1.000 afiliados) y Actividades Ad-
ministrativas y Servicios Auxiliares  (19,38 x 1.000 afiliados). 
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

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 




             
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 

Figura 9. Distribución de las tasas que con mayor frecuencia causan baja por Enfermedad 
común por Sección de actividad y Diagnóstico médico. Mujeres. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Figura 10. Distribución de las tasas que con mayor frecuencia causan baja por Enfermedad 
común por Sección de actividad y Diagnóstico médico. Hombres. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.



ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO  2.235 4,20 4,44 
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO  1.811 3,40 3,46 
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO  3.663 6,88 7,04 
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO  861 1,62 1,70 
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO       
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO  844 1,59 1,60 
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO  11.988 22,52 23,06 
ANOMALIAS CONGENITAS 134 0,25 0,26 
CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL 8 0,02 0,02 
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 2.145 4,03 4,15 
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 8.448 15,87 15,82 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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seguida de la Administración Pública, Defensa y Seguridad Social, con un (61,07 x 1.000 afiliados), y 

Actividades Administrativas y Servicios Auxiliares   (41,95 x 1.000 afiliados). 

 

Las Trastornos Mentales son motivo de bajas médicas en la Industria Manufacturera (29,11x1.000 

afiliados), y Administración Pública y Defensa y Seguridad Social (21,68x1.000 afiliados) y 

Actividades Administrativas y Servicios Auxiliares  (19,38 x 1.000 afiliados).  
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Por lo que se refiere a la duración de la IT en nuestra población, la 

duración media de los episodios de baja médica fue de 73,95 días, en el 
caso de las mujeres, y de 73,16 días para los hombres. Por grupos de edad, 
la incidencia es ligeramente superior en mujeres, si exceptuamos el grupo 
de mayor edad, en el  que es mayor en los hombres.

Figura 11. Duración media en días de Incapacidad Temporal por edad y sexo. Enfermedad 
Común 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Por grupo de cotización en las mujeres la menor duración de la baja 
la presentan las Ingenieras y licenciadas (60,90 días), y la mayor los peo-
nes (79,78 días). En los hombres, la menor duración media la presentan 
los Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes titulados, y la mayor los 
Oficiales 1ª y 2ª (77,11dias).

Entre sexos, las mayores diferencias se aprecian en los peones (9,58 %), 
en los Oficiales 3ª y especialistas (9,16%), Ingenieros Técnicos, Peritos y 
Ayudantes titulados (6,41%) y en los Auxiliares Administrativos (4,83%) 
en los que la duración media es mayor en las mujeres. Por el contrario la 
duración media de los procesos de Incapacidad Temporal es mayor en 
los hombres en los Ingenieros y Licenciados (7,95%), en los Ayudantes 
no titulados (5,87%) y en los Jefes Administrativos y de taller (4,28%).





Por lo que se refiere a la  de la IT en nuestra población, la duración media de los episodios 

de baja médica fue de 73,95 días, en el caso de las mujeres, y de 73,16 días para los hombres. Por 

grupos de edad, la incidencia es ligeramente superior en mujeres, si exceptuamos el grupo de mayor 

edad, en el  que es mayor en los hombres. 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 

 
 

Por  en las mujeres la menor duración de la baja la presentan las Ingenieras y 

licenciadas (60,90 días), y la mayor los peones (79,78 días). En los hombres, la menor duración 

media la presentan los Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes titulados, y la mayor los Oficiales 1ª 

y 2ª (77,11dias). 

 

Entre sexos, las mayores diferencias se aprecian en los peones (9,58 %), en los Oficiales 3ª y 

especialistas (9,16%), Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes titulados (6,41%) y en los Auxiliares 

Administrativos (4,83%) en los que la duración media es mayor en las mujeres. Por el contrario la 
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Tabla 17. Duración media en días de Incapacidad Temporal por Grupo de cotización y sexo. 
Enfermedad Común. Año 2010.

 Grupo de Cotización Mujeres Hombres
Ingenieros y Licenciados 60,90 65,74
Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes titulados 68,37 64,25
Jefes Administrativos y de taller 69,42 72,39
Ayudantes no titulados 66,90 70,82
Oficiales Administrativos 70,70 69,72
Subalternos 75,29 75,38
Auxiliares Administrativos 69,92 66,70
Oficiales 1ª y 2ª 76,67 77,11
Oficiales 3ª y especialistas 79,65 72,96
Peones 79,78 72,81

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Figura 12. Duración media en días de Incapacidad Temporal por Grupo de cotización y sexo. 
Enfermedad Común 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.



duración media de los procesos de Incapacidad Temporal es mayor en los hombres en los 

Ingenieros y Licenciados (7,95%), en los Ayudantes no titulados (5,87%) y en los Jefes 

Administrativos y de taller (4,28%). 

 

   



  Mujeres Hombres 
Ingenieros y Licenciados 60,90 65,74 
Ingenieros Técnicos, Peritos y Ayudantes titulados 68,37 64,25 
Jefes Administrativos y de taller 69,42 72,39 
Ayudantes no titulados 66,90 70,82 
Oficiales Administrativos 70,70 69,72 
Subalternos 75,29 75,38 
Auxiliares Administrativos 69,92 66,70 
Oficiales 1ª y 2ª 76,67 77,11 
Oficiales 3ª y especialistas 79,65 72,96 
Peones 79,78 72,81 

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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Si analizamos los datos sobre la duración media de los episodios de 

enfermedad común por actividad económica y sexo, vemos que la mayor 
duración de la baja la presentan las mujeres trabajadoras de las Industrias 
manufactureras (82,07días), seguidas de Hostelería (77,53 días), Admón. 
Pública y defensa (75,72 días),  Transporte y almacenamiento (73,50 días); y 
presentan la menor duración media de la baja las trabajadoras de  Información 
y comunicación (60,29 días), Actividades financieras y de seguros (61,78 días), 
Actividades de organizaciones y organismos extraterritoriales (62,00 días) y 
Actividades profesionales, científicas y técnicas (62,47 días).

En los hombres la mayor duración de las bajas se observa en los trabaja-
dores de la Admón. Pública y defensa (79,31 días), Actividades inmobiliarias 
(78,98 días), Construcción (78,61 días) y Suministro de agua, actividades de 
saneamiento, gestión residuos y descontaminación (78,52 días); y la menor 
duración se produjo en los trabajadores de Información y comunicación 
(59,86 días), Actividades profesionales, científicas y técnicas (65,47 días 
Educación (66,92 días). 

Tabla 18. Duración media en días de Incapacidad Temporal por Actividad Económica y sexo. 
Enfermedad Común. Año 2010.

CNAE Mujer Hombre
Industria manufacturera 82,07 74,00
Suministro  agua, actividades  saneamiento, gestión residuos y descontaminación 72,64 78,45
Construcción 72,97 78,61
Comercio al por mayor y al por menor 72,67 69,59
Transporte y almacenamiento 73,50 73,28
Hostelería 77,53 67,23
Información y comunicación 60,29 59,86
Actividades financieras y de seguros 61,78 69,45
Actividades inmobiliarias 72,94 78,96
Actividades profesionales, científicas y técnicas 62,47 65,47
Actividades administrativas y servicios auxiliares 72,61 72,89
Admon pública y defensa. Seguridad Social obligatoria. 75,72 79,31
Educación 65,42 66,92
Actividades sanitarias y de servicios sociales 72,59 70,58
Act artísticas, recreativas y de entretenimiento 71,36 72,51
Otros servicios 64,96 68,52
Actividades de hogar como empleadores domésticos y como productores 72,14 76,37
Actividades de organizaciones y organismos extraterritoriales 62,00 78,44

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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El número total de jornadas perdidas por capítulo diagnóstico a lo 
largo del período estudiado tiene un total general de 6.462.406 días. 

Los grupos diagnósticos a los que corresponde el mayor número de días 
de baja son:

• Los procesos Osteo-Mioarticulares con 2.070.128 días, lo que 
supone el 32,05% del total de los días de baja del período. En mujeres, 
el número de días de baja perdidos por esta causa es de 1.129.669 días 
(31,99%), y en hombres el número de días perdido fue de 940.446 
(32,12%).

• Los Trastornos mentales, con 948.931 días, lo que supone el 14,69% 
del total de los días de baja del período. En mujeres, el número de días 
perdidos por esta causa son 598.696 días (16,95%) y en hombres 350.240 
(11,96%).

• Lesiones y envenenamientos, con 897.807 días lo que supone un 
13,90% del total de los días de baja del período. En mujeres, el número 
de días perdidos por esta causa son 342.518 días (9,70%) y en hombres 
555.272 días (18,96%).

• Las Complicaciones del Embarazo, parto y puerperio con 396.719 
días lo que supone el 6,14% del total de los días de baja del período. Esto 
es debido solamente a las mujeres con 396.719 días de baja (11,23%).

• Las Neoplasia,s con 329.213 días, lo que supone un 5,10% del total 
de los días de baja del período. En mujeres el número de días perdidos 
son 185.019 días (5,24%) y en hombres 144.192 días (4,92%).

• Las Enfermedades del Aparato Digestivo, con 321.355 días 
(4,97%). En mujeres 111.938 días (3,17%) y en hombres 209.408 días 
(7,15%).

• Las Enfermedades del Sistema Circulatorio, con 317.385 días 
(4,91%). En mujeres 105.151 días (2,98%) y en hombres 212.227 
días (7,25%).

• Las Enfermedades del Sistema Nervioso y Órganos de los sen-
tidos con 268.988 días, lo que supone 4,16%. En mujeres 145.460 
días (4,12%) y en hombres 123.522 días (4,22%).
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Figura 13. Porcentaje de días perdidos por Enfermedad común por Diagnóstico médico. 
Mujeres. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Figura 14. Porcentaje de días perdidos por Enfermedad común por Diagnóstico médico. 
Hombres. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Figura 15. Porcentaje de días perdidos por Enfermedad común por Diagnóstico médico y 
Sección de actividad. Mujeres 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Figura 16. Porcentaje de días perdidos por Enfermedad común por Diagnóstico médico y 
Sección de actividad. Hombres 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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3.3.4. análiSiS de loS epiSodioS
debidoS a traStornoS mentaleS

Durante el año 2010 se tramitaron 9.751 partes de baja de incapacidad 
temporal por enfermedad mental. El 63,92 % de los partes de baja se 
registraron en mujeres y el 36,08 % se registraron en hombres. La tasa de 
prevalencia de enfermedades mentales que causaron baja médica fue de 
10,12 bajas por 1.000 afiliados a la Seguridad Social, la prevalencia de los 
episodios de baja debido a enfermedad mental en mujeres se presentan 
en la Figura 17 y en la Tabla 18. En ellas podemos ver que es más del 
doble en las mujeres en relación a los hombres.

Figura 17. Distribución de las bajas de incapacidad temporal por enfermedad mental por 
sexo.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.


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baja médica fue de 10,12 bajas por 1.000 afiliados a la Seguridad Social, la prevalencia de los 

episodios de baja debido a enfermedad mental en mujeres se presentan en la Figura 17 y en 

la Tabla 18. En ellas podemos ver que es más del doble en las mujeres en relación a los 

hombres. 
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 

 
 
 
 

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



 

Intervalo de confianza al 95% 


Tasa 
estandarizada Razón de tasas m/h Inferior Superior 

Hombres 6,65 1   

Mujeres 14,6 2,22 2,13 2,32 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
 




Tanto en hombres como en mujeres la prevalencia aumenta conforme aumenta la edad. Al 

comparar las  tasas de prevalencias de episodios de baja en las mujeres en relación a 

hombres se aprecia que la  razón de estas tasas es mayor de 2 en todos los grupos de edad, 

oscilando  entre el 2,42 en los más jóvenes y 2,05 en los de mayor edad.  
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
 

Tabla 19. Tasa estandarizada de los episodios de baja laboral debido a enfermedad mental 
por sexo. Año 2010.

Sexo
Tasa 

estandarizada Razón de tasas m/h

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Hombres 6,65 1

Mujeres 14,6 2,22 2,13 2,32

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

edad

Tanto en hombres como en mujeres la prevalencia aumenta conforme 
aumenta la edad. Al comparar las  tasas de prevalencias de episodios de 
baja en las mujeres en relación a hombres se aprecia que la  razón de estas 
tasas es mayor de 2 en todos los grupos de edad, oscilando  entre el 2,42 
en los más jóvenes y 2,05 en los de mayor edad. 

Figura 18. Distribución de la prevalencia de los episodios con incapacidad temporal por en-
fermedad mental por grupos de edad y  sexo.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 20. Razón de las tasas de prevalencia  de enfermedad mental por grupos de edad. Año 2010.

G edad
Razón de tasas 

m/h

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

16-24 2,42 2,14 2,73

25-34 2,37 2,1 2,67

35-44 2,18 1,94 2,46

45-54 2,15 1,91 2,43

55 y mas 2,05 1,81 2,31

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

categoría profeSional

Si se describe la prevalencia de episodios de baja por categoría pro-
fesional vemos que en las mujeres la mayor prevalencia la presentan la 
categoría Oficiales Administrativos (19,47 por 1.000 afiliadas) y la menor 
la de Ingenieros y licenciados (9,04 por 1.000 afiliadas). En los hombres 
la mayor prevalencia la tienen los Auxiliares Administrativos (9,44 por 
1.000 afiliados) y la menor, al igual que en las mujeres,  los Ingenieros y 
licenciados (4,57 por 1.000 afiliados).

Si comparamos la prevalencia de hombres y mujeres, tras suprimir 
el efecto de la edad por la estandarización tomando como referencia 
los hombres, vemos que en todas las categorías, la prevalencia es mayor 
en las mujeres y que la mayor diferencia se observa en las categorías de 
Oficiales de 1ª y 2ª (Razón de tasas – RT – 2,53), y la más baja en Jefes 
Administrativos y de taller (RT 1,74). 

Si comparamos las tasas estandarizadas de las distintas Categorías 
profesionales con la de Ingenieros y licenciados vemos que: 

• En el caso de las mujeres la mayor diferencia se da en la categoría 
de Oficiales Administrativos, que duplica la tasa  de los Ingenieros y 
licenciados; y la menor la presentan los Ingenieros técnicos, peritos 
(30%) seguidos de los Jefes administrativos y de taller (31%).
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Si comparamos las tasas estandarizadas de las distintas Categorías profesionales con la de 

Ingenieros y licenciados vemos que:  

 En el caso de las mujeres la mayor diferencia se da en la categoría de Oficiales 

Administrativos, que duplica la tasa  de los Ingenieros y licenciados; y la menor la 

presentan los Ingenieros técnicos, peritos (30%) seguidos de los Jefes administrativos y 

de taller (31%). 

 En los hombres la mayor diferencia se observa con los Auxiliares Administrativos (RT 

2,35) seguido de los Oficiales Administrativos (RT 2,16) y Subalternos (RT 2,16) y 

Oficiales de 1ª y 2ª (RT 2,07). Por el contrario la menor diferencia se da en los  Ingenieros 

técnico, peritos y ayudantes  titulados (RT 1,16). 


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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
 
 

• En los hombres la mayor diferencia se observa con los Auxiliares 
Administrativos (RT 2,35) seguido de los Oficiales Administrativos 
(RT 2,16) y Subalternos (RT 2,16) y Oficiales de 1ª y 2ª (RT 2,07). 
Por el contrario la menor diferencia se da en los  Ingenieros técnico, 
peritos y ayudantes  titulados (RT 1,16).

Figura 19. Distribución de la prevalencia de los episodios con incapacidad temporal por en-
fermedad mental por categoría profesional y sexo. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 21. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios con 
incapacidad temporal por enfermedad mental por grupo de cotización. Mujeres, Año 2010.

Grupo cotización 
Mujeres

Nº de 
casos Población

Tasa 
cruda

Tasa 
estandarizada

Intervalo de 
confianza al 95%

Inferior Superior

Ingenieros y 
Licenciados

309 34.163 9,04 9,41 6,79 13,05

Ing. Técnico, Peritos y 
Ayuda. Titulados

424 34.728 12,21 12,24 8,83 16,97

Jefes Administrativos 
y de taller

191 15.170 12,59 12,31 8,88 17,06

Ayudantes no titulados 212 13.792 15,37 15,85 11,43 21,97

Oficiales 
Administrativos

1.644 84.428 19,47 19,38 13,98 26,87

Subalternos 193 11.933 16,17 16,43 11,85 22,77

Auxiliares 
Administrativos

1.239 76.961 16,1 16,2 11,68 22,45

Oficiales 1ª y 2ª 461 26.674 17,28 17,43 12,57 24,16

Oficiales 3ª y 
especialistas

429 30.158 14,23 14,87 10,72 20,62

Peones 646 44.721 14,45 14,92 10,76 20,69

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 22. Distribución de las tasas de prevalencia cruda y estandarizada de los episodios 
con incapacidad temporal por enfermedad mental por grupo de cotización. Hombres, Año 
2010.

Grupo cotización 
Hombres

Nº de 
casos Población

Tasa 
cruda

Tasa 
estandarizada

Intervalo de 
confianza al 95%

Inferior Superior

Ingenieros y 
Licenciados

202 44.217 4,57 4,34 2,93 6,41

Ing. Técnico, Peritos y 
Ayuda. Titulados

162 30.973 5,23 5,05 3,42 7,46

Jefes Administrativos y 
de taller

259 33.720 7,68 7,07 4,79 10,45

Ayudantes no titulados 209 23.630 8,84 8,4 5,68 12,41

Oficiales Administrativos 441 47.084 9,37 9,37 6,34 13,85

Subalternos 147 16.147 9,1 9,15 6,19 13,52

Auxiliares 
Administrativos

274 29.033 9,44 10,17 6,88 15,03

Oficiales 1ª y 2ª 804 115.794 6,94 6,9 4,67 10,2

Oficiales 3ª y 
especialistas

341 47.520 7,18 7,29 4,93 10,77

Peones 298 45.101 6,61 6,77 4,58 10,01

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 23. Distribución de las razones de tasas de prevalencia estandarizada de los episodios 
con incapacidad temporal por enfermedad mental por grupo de cotización. Año 2010.

Grupo cotización

Razón  de tasa 
estandarizada

 mujer / hombre

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Ingenieros y Licenciados 2,17 1,7 2,77

Ing. Técnico, Peritos y Ayuda. 
Titulados

2,42 1,9 3,09

Jefes Administrativos y de taller 1,74 1,37 2,22

Ayudantes no titulados 1,89 1,48 2,41

Oficiales Administrativos 2,07 1,62 2,63

Subalternos 1,80 1,41 2,29

Auxiliares Administrativos 1,59 1,25 2,03

Oficiales 1ª y 2ª 2,53 1,98 3,22

Oficiales 3ª y especialistas 2,04 1,6 2,6

Peones 2,2 1,73 2,81

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 24. Distribución de las razones de tasas de prevalencia estandarizada de los episodios 
con incapacidad temporal por enfermedad mental por grupo de cotización, tomando como 
referencia Ingenieros y Licenciados. Mujeres, Año 2010. 

Grupo cotización. Mujeres
Razón  de tasa 
estandarizada

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Ingenieros y Licenciados 1,00

Ing. Técnico, Peritos y Ayuda. Titulados 1,30 0,94 1,80

Jefes Administrativos y de taller 1,31 0,94 1,81

Ayudantes no titulados 1,68 1,21 2,33

Oficiales Administrativos 2,06 1,48 2,85

Subalternos 1,75 1,26 2,42

Auxiliares Administrativos 1,72 1,24 2,39

Oficiales 1ª y 2ª 1,85 1,34 2,57

Oficiales 3ª y especialistas 1,58 1,14 2,19

Peones 1,59 1,14 2,20

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 25. Distribución de las razones de tasas de prevalencia estandarizada de los episodios 
con incapacidad temporal por enfermedad mental por grupo de cotización, tomando como 
referencia Ingenieros y Licenciados. Hombres, Año 2010. 

Grupo cotización. Hombres
Razón  de tasa 
estandarizada

Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Ingenieros y Licenciados 1,00

Ing. Técnico, Peritos y Ayuda. Titulados 1,16 0,79 1,72

Jefes Administrativos y de taller 1,63 1,10 2,41

Ayudantes no titulados 1,94 1,31 2,86

Oficiales Administrativos 2,16 1,46 3,19

Subalternos 2,11 1,43 3,12

Auxiliares Administrativos 2,35 1,59 3,47

Oficiales 1ª y 2ª 1,59 1,08 2,35

Oficiales 3ª y especialistas 1,68 1,14 2,48

Peones 1,56 1,06 2,31

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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          

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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 



Figura 20. Distribución de las razones de tasas de prevalencia estandarizada de los episodios 
con incapacidad temporal por enfermedad mental por categoría profesional, tomando como 
referencia Ingenieros y Licenciados . Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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actividad económica 

Cuando se analiza la distribución de las tasas de prevalencia de IT 
por trastornos mentales por Sección de Actividad se observa que en las 
mujeres la Industria manufacturera es la actividad que presenta una mayor 
tasa de episodios, 29,7 por 1.000 afiliados, seguida de la Administración 
pública y defensa y Actividades administrativas y servicios auxiliares. Por 
el contrario, presentan la menor incidencia Actividades inmobiliarias, 8,72 
por 1.000 afiliados, Otros servicios y Actividades artísticas, recreativas y 
de entretenimiento. 

En los hombres las actividades que presentan una mayor tasa de 
episodios de baja por enfermedad mental son la Administración pública 
y defensa, las Actividades administrativas y servicios auxiliares y la In-
dustria manufacturera. En el extremo opuesto se encuentran Actividades 
profesionales, científicas y técnicas, Actividades artísticas, recreativas y 
de entretenimiento y las Actividades inmobiliarias.

La razón de tasas entre sexos en todas las ramas de actividad es mayor 
en las mujeres, si exceptuamos las Actividades del hogar como emplea-
dores domésticos, y Actividades de organizaciones y organismos extra-
territoriales,  ambas no valorables por el escaso número de efectivos.

La mayor diferencia mujer/hombre se presenta en el caso de las 
Actividades inmobiliarias, con una razón de tasas de 5,82, Industria 
manufacturera (RT 2,96) y Comercio al por mayor y al por menor (RT 
2,59).

Tomando como referencia la rama Actividades profesionales, cien-
tíficas y técnicas, obtenemos los riesgos relativos o razones de tasas que 
se muestran en la Tabla. Se observa que las mayores en las mujeres son 
la Industria manufacturera (RT 2,99), la Administración pública y de-
fensa (RT 1,93), las Actividades administrativas y servicios auxiliares 
(RT 1,89), 

En el caso de los hombres, al realizar la misma comparación, son de 
nuevo la Industria manufacturera (RT 2,53), la Administración pública 
y defensa (RT  2,72) y las Actividades administrativas (RT 2,57), las 
que presentan una mayor prevalencia que la categoría de referencia. Por 
el contrario, las Actividades inmobiliarias (RT 0,38) y Educación (RT 
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0,99) son las que tienen una menor prevalencia de bajas medicas por 
trastornos mentales.

Figura 21. Distribución de la prevalencia de episodios de baja por Trastornos mentales por 
Sección de actividad y sexo. 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 26. Distribución de la prevalencia de episodios de baja por Trastornos mentales por 
Sección de actividad. Mujeres, Año 2010.

CNAE. Mujeres
Nº de 
Casos

Población Tasa cruda 
Tasa  

estandarizada 
Intervalo de 

confianza al 95%

Industria manufacturera 830 28.468 29,16 30,68 Inferior Superior

Suministro de agua, actividades 
de saneamiento, gestión de 
residuos y descontaminación

21 1.533 13,70 13,85 2,33 403,33

Construcción 95 8.758 10,85 10,31 1,05 182,05

Comercio al por mayor y al por 
menor

1.916 127.034 15,08 14,22 0,78 135,54

Transporte y almacenamiento 80 7.124 11,23 10,53 1,08 186,90

Hostelería 461 41.145 11,20 11,41 0,80 138,48

Información y comunicación 364 22.377 16,27 15,33 0,87 149,98

Actividades financieras y de 
seguros

167 12.441 13,42 13,40 1,17 201,53

Actividades inmobiliarias 25 2.867 8,72 9,00 1,02 176,20

Actividades profesionales, 
científicas y técnicas

293 28.660 10,22 10,27 0,68 118,33

Actividades administrativas y 
servicios auxiliares

670 34.532 19,40 19,43 0,78 134,94

Administración pública y 
defensa. Seguridad Social 
obligatoria.

224 10.301 21,75 19,84 1,48 255,46

Educación 388 39.846 9,74 9,29 1,51 260,84

Actividades sanitarias y de 
servicios sociales

528 39.555 13,35 13,44 0,71 122,11

Actividades artísticas, 
recreativas y de entretenimiento

11 1.656 6,64 6,50 1,02 176,73

Otros servicios 120 15.520 7,73 7,55 0,49 85,44

Actividades de hogar como 
empleadores domésticos y como 
productores

2 617 3,24 3,29 0,57 99,22

Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales

1 201 4,98 3,31 0,25 43,27

Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales

1 201 4,98 3,31 0,25 43,53

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.



84

EM2010
Tabla 27. Distribución de la prevalencia de episodios de baja por Trastornos mentales por 
Sección de actividad. Hombres, Año 2010.

CNAE. Hombres
Nº de 
Casos

Población Tasa cruda
Tasa  

estandarizada
Intervalo de 

confianza al 95%
Industria manufacturera 871 84.156 10,35 10,37 Inferior Superior
Suministro de agua, actividades de 
saneamiento, gestión de residuos y 
descontaminación

63 6.653 9,47 9,00 0,87 123,5

Construcción 343 72.685 4,72 4,69 0,76 107,26

Comercio al por mayor y al por 
menor

605 110.494 5,48 5,48 0,39 55,88

Transporte y almacenamiento 209 34.257 6,1 6,12 0,46 65,28

Hostelería 269 40.154 6,7 7,08 0,51 72,92

Información y comunicación 312 43.580 7,16 6,34 0,59 84,38

Actividades financieras y de seguros 111 13.671 8,12 7,13 0,53 75,54

Actividades inmobiliarias 4 2.535 1,58 1,55 0,6 84,91

Actividades profesionales, 
científicas y técnicas

110 27.230 4,04 4,1 0,13 18,44

Actividades administrativas y 
servicios auxiliares

260 24.352 10,68 10,53 0,34 48,88

Administración pública y defensa. 
Seguridad Social obligatoria.

112 10.278 10,9 11,14 0,88 125,49

Educación 76 18.411 4,13 4,04 0,94 132,75

Actividades sanitarias y de servicios 
sociales

93 11.426 8,14 8,24 0,34 48,19

Actividades artísticas, recreativas y 
de entretenimiento

8 2.079 3,85 4,26 0,69 98,14

Otros servicios 33 7.524 4,39 4,38 0,36 50,79

Actividades de hogar como 
empleadores domésticos y como 
productores

9 1.767 5,09 8,24 0,37 52,21

Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales

1 241 4,15 3,89 0,69 98,15

Actividades de organizaciones y 
organismos extraterritoriales

1 241 4,15 3,89 0,33 46,3

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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categoría diagnóStica

Los trastornos mentales que con más frecuencia causan baja mé-
dica, tanto en hombres como en mujeres, son la ansiedad, el estrés y la 
depresión.

En las mujeres la proporción de episodios de baja médica por ansie-
dad es del 62,83 %, por estrés es del 20,47 % y  por depresión un 9,61 %. 
En los hombres la ansiedad ha supuesto un 58,44 % del total de bajas, el 
estrés un 18,39 % y la depresión un 9,18 %.

Figura 22. Distribución de la tasa de prevalencia de Incapacidad temporal por Trastornos 
mentales por  sexo. 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.







 

Los trastornos mentales que con más frecuencia causan baja médica, tanto en hombres como 

en mujeres, son la ansiedad, el estrés y la depresión. 

 

En las mujeres la proporción de episodios de baja médica por ansiedad es del 62,83 %, por 

estrés es del 20,47 % y  por depresión un 9,61 %. En los hombres la ansiedad ha supuesto un 

58,44 % del total de bajas, el estrés un 18,39 % y la depresión un 9,18 %. 

 

            



0 2 4 6 8 10

Drogas

Otros trastornos

Emociones infancia

Psicosis

Depresión

Estrés

Ansiedad

Tasa x 1.000 afiliados

Hombres

Mujeres

 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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duración de la incapacidad

Si analizamos los datos sobre la duración media de los episodios de 
trastornos mentales por actividad económica y sexo, vemos que la mayor 
duración de la baja la presentan las mujeres trabajadoras de Suministro 
de agua, actividades de saneamiento, gestión de residuos y descontamina-
ción (159,76 días) seguidas de la Industria manufacturera (113,71 días), 
Admón. Pública y defensa. Seguridad Social obligatoria (103,71 días) y 
Hostelería (101,48 días). Presentan la menor duración media de la baja 
las trabajadoras de Actividades inmobiliarias (64,76 días), Actividades 
artísticas y recreativas (78,36 días), Información y comunicación (83,75 
días) y Actividades administrativas y servicios auxiliares (84,08 días).

En los hombres la mayor duración de las bajas se observa en los 
trabajadores de las Actividades inmobiliarias (134,5 días), Industria 
manufacturera (109,73 días), Construcción (107,46 días), Transporte 
y almacenamiento (102,29 días) y la menor duración se produjo en los 
trabajadores de las Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento 
(62,62 días), Administración pública y defensa. Seguridad Social obliga-
toria (85,09 días), Información y comunicación (85,34 días), Educación 
(90,91 días) y Actividades financieras y de seguros (93,93 días). 

Las diferencias entre ambos sexos, y entre distintas ramas de actividad 
para el mismo sexo, son muy grandes en algunas actividades. En la Tabla 
30 y Figura 23pueden verse con detalle. 
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Tabla 28. Duración media en días de Incapacidad Temporal por Sección de actividad y sexo. 
Trastornos mentales. Año 2010.

Actividad económica Mujeres Hombres

Industria manufacturera 113,71 109,74

Suministro de agua, actividades de saneamiento, gestión de 
residuos y descontaminación

159,76 96,10

Construcción 100,01 107,46

Comercio al por mayor y al por menor 96,15 96,75

Transporte y almacenamiento 82,28 102,29

Hostelería 101,48 91,61

Información y comunicación 83,76 85,34

Actividades financieras y de seguros 88,18 93,93

Actividades inmobiliarias 64,76 134,50

Actividades profesionales, científicas y técnicas 91,76 97,28

Actividades administrativas y servicios auxiliares 84,08 101,28

Administración pública y defensa. Seguridad Social obligatoria. 103,71 85,09

Educación 91,54 90,91

Actividades sanitarias y de servicios sociales 93,98 95,03

Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento 78,36 62,63

Otros servicios 88,72 94,18

Actividades de hogar como empleadores domésticos y como 
productores

37,00 39,67

Actividades de organizaciones y organismos extraterritoriales 341,00 226,00

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Figura 23. Duración media en días de Incapacidad Temporal por Actividad Económica y sexo. 
Trastornos mentales. Año 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

El número de jornadas perdidas por capítulo diagnóstico a lo largo 
del período estudiado tiene un total general de 948.926 días. 

La ansiedad ocupa el primer lugar en ambos sexos, siendo de un 
60,12% del total de los días de baja del período (570.468 días) para ambos. 
El segundo lugar lo ocupa el estrés, con un 18,93% del total (179.619 
días), y la depresión ocupa el tercer lugar, con un 10,54% y 99.166 días 
de baja.

Analizando a las mujeres por separado, se observa que el total general 
es de 598.686 días de baja, de los cuales el 61,86% corresponde a tras-
tornos de ansiedad (370.326 días), un 19,56% al estrés (117.097 días) y 
la depresión supone un 10,49% del total (62.790 días de baja).

En el caso de los hombres, los días totales de baja que suponen los 
trastornos mentales suman 350.240, de los cuales la ansiedad sigue su-
poniendo el mayor porcentaje, con un 57,14% (200.142 días), seguido 
del estrés con un 17,85% (62.522 días) y la depresión, 10,39% del total 
(36.376 días).


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
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 


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Tabla 29. Duración media y Duración de la baja al alta por Trastornos mentales y sexo. Año 2010.

Trastornos 
mentales 

Ambos Mujer Hombre

DMB DBA % DBA DMB DBA % DBA DMB DBA % DBA

Ansiedad
95,52 570.468 60,12 94,57 370.326 61,86 97,35 200.142 57,14

Estrés
93,41 179.619 18,93 91,77 117.097 19,56 96,63 62.522 17,85

Depresíón
107,56 99.166 10,45 104,82 62.790 10,49 112,62 36.376 10,39

Psicosis
107,56 51.200 5,40 116,14 25.666 4,29 100,13 25.534 7,29

Emociones
97,45 15.397 1,62 99,20 10.218 1,71 94,16 5.179 1,48

Otros trastornos
95,73 16.082 1,69 106,80 10.680 1,78 79,44 5.402 1,54

Drogas
128,74 16.994 1,79 106,06 1.909 0,32 132,32 15.085 4,31

Total general
97,32 948.926 100,00 96,05 598.686 100,00 99,56 350.240 100,00

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Figura 24. Duración de la baja al alta por Trastornos mentales por grupos de edad. Mujeres 
2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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Figura 25. Duración de la baja al alta por Trastornos mentales por grupos de edad. Hombres. 
2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos 
en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa.

En todos los grupos de edad sigue siendo la ansiedad el trastorno 
mental que mayor proporción de días de baja consume. Se observa, en 
el caso de las mujeres, que presenta una tendencia decreciente en la pro-
porción de días de baja con la edad, mientras que en los hombres ocurre 
lo contrario, la tendencia es creciente con la edad.

En el caso del estrés llama la atención que en el caso de las mujeres 
el grupo de edad de 25 a 34 años es el que mayor porcentaje representa 
al compararlo con los demás grupos de edad. En el caso de los hombres 
es el grupo de 16 a 24 años el que mayor porcentaje presenta de todas 
las edades.

En cuanto a la depresión, en ambos sexos se observa una tendencia 
creciente con la edad siendo el grupo que mayor proporción presenta el 
de 55 años y más.
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 facilitados por Fraternidad Muprespa. 
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También es importante resaltar los porcentajes que suponen los tras-
tornos mentales por dependencia de substancias en los días de baja en 
los hombres, que aunque tienen una tendencia decreciente con la edad, 
suponen un porcentaje significativamente mayor que en el caso de las 
mujeres, en que casi es despreciable sin llegar en ninguno de los grupos 
al 1%.

Si observamos en las figuras el comportamiento de los trastornos 
mentales por actividad económica y sexo, vemos que en el caso de las 
mujeres la ansiedad es más frecuente en las Actividades artísticas, re-
creativas y de entretenimiento, seguida de Transporte y almacenamiento, 
y de las Actividades profesionales, científicas y técnicas. La que menor 
porcentaje supone es la Actividad del hogar, como empleadores domés-
ticos, y como productores, seguido de las Actividades inmobiliarias. En 
el estrés, las Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento, es la 
sección que menor proporción supone de días de baja médica, mientras 
que las Actividades inmobiliarias presentan el porcentaje mayor. Estas son 
también las que mayor proporción representan respecto a la depresión. 
En cuanto al consumo de drogas, es la sección de Suministro de agua, 
actividades de saneamiento, gestión de residuos y descontaminación, la 
que mayor porcentaje representa.

En el caso de los hombres, para los trastornos de ansiedad, son las 
Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento las que mayor 
porcentaje representan en días de baja, seguidas de las Actividades del 
hogar como empleadores domésticos y como productores. La que menor 
proporción representan son las Actividades inmobiliarias, que sin em-
bargo para el caso del estrés representa la sección mayoritaria respecto a 
los días de baja médica.
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Figura 26. Duración de la baja al alta por Trastornos mentales por sección de actividad. Mu-
jeres. 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.

Figura 27. Duración de la baja al alta por Trastornos mentales por sección de actividad. Hom-
bres. 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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y su coste sanitario directo en 2010

Como resumen de este apartado, y con el fin de facilitar la interpreta-
ción de la información que hemos descrito hasta aquí, en las Tablas 32 a 
35 se presentan las razones de tasas crudas y estandarizadas por actividad 
económica, grupo de cotización y principales categorías diagnósticas de 
los trastornos mentales y del comportamiento. 

Los valores utilizados como referencia han sido:
• Para la rama de actividad: Actividades profesionales, científicas y 

técnicas.
• Para el grupo de cotización: Ingenieros y Licenciados.

Con estos riesgos relativos nos proponemos calcular las fracciones 
atribuibles a exposiciones laborales de los trastornos mentales, en global 
y por categoría diagnóstica, tal y como describimos a continuación en la 
Segunda Parte de este estudio. 
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Tabla 32. Razón de tasas estandarizadas  de los episodios de baja medica por Trastornos 
Mentales  en las variables sociolaborales. Mujeres, Año 2010.

Sección de Actividad.
Trastornos 
Mentales Ansiedad Estrés Depresión

Industria manufacturera 2,99 2,91 2,09 5,59
Suministro de agua, actividades de saneamiento, 
gestión de residuos y descontaminación

1,35 1,36 1,51 0,00

Construcción 1,00 0,89 1,17 1,61
Comercio al por mayor y al por menor 1,39 1,37 1,45 1,62
Transporte y almacenamiento 1,03 1,03 0,92 1,15
Hostelería 1,11 1,03 0,98 1,70
Información y comunicación 1,49 1,36 1,84 1,51
Actividades financieras y de seguros 1,31 1,20 0,80 3,29
Actividades inmobiliarias 0,88 0,79 0,92 2,36
Actividades profesionales, científicas y técnicas 1,00 1,00 1,00 1,00
Actividades administrativas y servicios auxiliares 1,89 1,73 2,17 2,69
Administración pública y defensa. Seguridad 
Social obligatoria.

1,93 1,71 2,05 2,95

Educación 0,90 0,89 0,91 1,03
Actividades sanitarias y de servicios sociales 1,31 1,24 1,37 1,87
Actividades artísticas, recreativas y de 
entretenimiento

0,63 0,72 0,51 0,82

Otros servicios 0,74 0,77 0,67 0,63
Actividades de hogar como empleadores 
domésticos y como productores

0,32 0,18 0,00 0,00

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

0,32 0,50 0,00 0,00

Grupo de  cotización     

Ingenieros y Licenciados 1,00 1,00 1,00 1,00
Ing. Técnico, Peritos y Ayud. Titulados 1,30 1,24 1,31 1,41
Jefes Administrativos y de taller 1,31 1,13 1,53 1,83
Ayudantes no titulados 1,68 1,42 1,69 2,75
Oficiales Administrativos 2,06 1,93 2,40 1,92
Subalternos 1,75 1,00 1,01 0,86
Auxiliares Administrativos 1,72 1,64 1,86 1,69
Oficiales 1ª y 2ª 1,85 1,89 1,31 2,20
Oficiales 3ª y especialistas 1,58 1,54 1,29 2,55
Peones 1,59 1,43 1,49 2,14

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 
facilitados por Fraternidad Muprespa.
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Tabla 33. Razón de tasas estandarizadas  de los episodios de baja medica por Trastornos 
Mentales  en las variables sociolaborales. Hombres,  Año 2010.

Sección de Actividad
Trastornos 

Mentales Ansiedad Estrés Depresión
Industria manufacturera 2,53 2,27 2,43 2,82
Suministro de agua, actividades de saneamiento, 
gestión de residuos y descontaminación

2,19 1,80 2,16 3,98

Construcción 1,14 1,09 1,05 1,16
Comercio al por mayor y al por menor 1,34 1,29 1,61 0,98
Transporte y almacenamiento 1,49 1,26 2,04 2,05
Hostelería 1,73 1,65 2,39 2,81
Información y comunicación 1,55 1,51 1,66 0,79
Actividades financieras y de seguros 1,74 1,58 2,25 1,63
Actividades inmobiliarias 0,38 0,26 1,28 0,00
Actividades profesionales, científicas y técnicas 1,00 1,00 1,00 1,00
Actividades administrativas y servicios auxiliares 2,57 2,34 3,11 2,36
Administración pública y defensa. Seguridad Social 
obligatoria.

2,72 1,69 3,98 3,64

Educación 0,99 0,96 0,87 0,97
Actividades sanitarias y de servicios sociales 2,01 1,97 2,58 0,95
Actividades artísticas, recreativas y de entretenimiento 1,04 1,19 0,98 1,22
Otros servicios 1,07 0,89 0,79 0,00
Actividades de hogar como empleadores domésticos y 
como productores

2,01 1,74 0,33 0,00

Actividades de organizaciones y organismos 
extraterritoriales

0,95    

Grupo de cotización     

Ingenieros y Licenciados 1,00 1,00 1,00 1,00
Ing. Técnico, Peritos y Ayud. Titulados 1,16 1,16 1,17 0,60
Jefes Administrativos y de taller 1,63 1,74 1,40 1,12
Ayudantes no titulados 1,94 1,90 2,08 1,26
Oficiales Administrativos 2,16 2,10 2,58 1,29
Subalternos 2,11 2,23 1,58 1,62
Auxiliares Administrativos 2,35 2,20 2,38 1,79
Oficiales 1ª y 2ª 1,59 1,55 1,61 1,29
Oficiales 3ª y especialistas 1,68 1,53 1,75 1,56
Peones 1,56 1,46 1,21 1,18

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos agregados sobre IT y trabajadores cubiertos en 2010 

facilitados por Fraternidad Muprespa.
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4.1. Estimación de la carga
de enfermedad atribuible al trabajo

Conocer cuantas enfermedades y lesiones en una población definida 
derivan de la exposición a factores profesionales es altamente deseable, 
pero también un gran reto. 

El gran número de exposiciones en los lugares de trabajo (agentes 
químicos, físicos, biológicos, ergonómicos, psicológicos), y de enfermeda-
des y daños concomitantes; la escasez de información detallada sobre la 
frecuencia e intensidad de tales exposiciones y sus impactos en la salud; 
la cantidad de obstáculos con que se encuentran médicos y trabajadores 
para investigar y notificar enfermedades profesionales; la interacción de 
factores laborales con factores no laborales en la cadena causal de las en-
fermedades, y la todavía escasa base científica de conocimiento en salud 
laboral – por nombrar sólo algunos de los principales motivos – dificultan 
caracterizar el impacto global de lesiones y enfermedades laborales en 
una población, y comparar tal impacto con otras causas de enfermedad 
y muerte.

El problema central es que son pocas las enfermedades causadas ex-
clusivamente por exposiciones laborales. Estas pocas enfermedades –pneu-
moconiosis, cánceres tales como mesotelioma maligno y angiosarcoma 
hepático, hipoacusia por ruido– son infrecuentes, y suponen una pequeña 
proporción de la carga total de enfermedades y lesiones del trabajo. 

Dada la naturaleza multifactorial de la mayoría de las enfermedades 
crónicas, es posible encontrar la relación con el trabajo en numerosos 
casos. Sin embargo, esta relación se diluye y desaparece en una red de 
causalidad compleja que pocos pueden, o quieren, desentrañar.

A pesar de tales dificultades, se han hecho esfuerzos con éxito, tanto 
a nivel de país como mundialmente, para obtener estimaciones razona-
blemente plausibles sobre la carga de enfermedad atribuible al trabajo. 
Estas estimaciones han sido desarrolladas en Estados Unidos, Canadá, 
Finlandia, Australia, Francia, y a nivel mundial (Organización Mundial 
de la Salud y Organización Internacional del Trabajo). Los datos sub-
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yacentes (y sus límites) utilizados para desarrollar estas estimaciones, 
derivan de estudios realizados en países industrializados y, por tanto, son 
más relevantes para los países de mayores rentas. Los enfoques utilizados 
pueden ser aplicados en zonas geográficas donde las exposiciones y las 
enfermedades resultantes pueden ser similares. 

4.1.1. enfoqueS para la eStimación de la carga de 
la enfermedad atribuible al trabajo 

Dado que la mayoría de las enfermedades no tienen una única causa, 
lo que se busca es determinar la proporción de casos o muertes de una 
enfermedad dada en una población que sea debida a factores profesionales. 
Esta proporción se denomina fracción atribuible. La fracción atribuible 
incluye casos que han sido causados o han sido agravados por factores 
profesionales. La fracción atribuible se considera también la proporción 
de enfermedad que podría ser prevenida o evitada si la exposición no 
ocurriera. Para obtener la fracción atribuible de una enfermedad debida 
a un factor profesional, se requiere el conocimiento de: 1) la proporción 
de la población diana que está expuesta al factor de riesgo, y 2) el riesgo 
de desarrollar la enfermedad considerada en los expuestos comparado con 
el riesgo de padecer la misma enfermedad entre aquéllos no expuestos. 

Se utilizan dos aproximaciones epidemiológicas para obtener la frac-
ción atribuible de las enfermedades causadas por factores laborales.

El primer enfoque –estudios caso control– implica la evaluación de 
individuos de la población general que tienen la enfermedad de interés 
(los casos), y la caracterización de sus principales exposiciones laborales, 
así como de otros factores etiológicos. Posteriormente, se les compara con 
individuos de la misma población que no tienen la  enfermedad a estudio, 
los controles. Se identifican tanto la prevalencia de una exposición espe-
cífica en la población general como el riesgo de enfermedad asociada con 
esa exposición. Estos dos parámetros –prevalencia de exposición y riesgo 
relativo de enfermedad- permiten la estimación de la fracción atribuible. 
En general, cualquier estudio informa de la población a estudio y sus re-
sultados dependen de cómo se ha medido la exposición, qué importancia 
tenía la exposición, y también qué niveles de exposición se daban entre 
los participantes en el estudio. Estos importantes factores relacionados 
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con la exposición varían entre diferentes poblaciones. Sin embargo, si 
tales estudios se realizan en distintas poblaciones y se utilizan diferentes 
medidas de la exposición, entonces se puede desarrollar un intervalo de 
fracciones atribuibles para estimar qué proporción de enfermedad en una 
población dada es probable que sea profesional en origen. El cáncer de 
hígado ha sido ampliamente estudiado de esta forma en relación con su 
atribución profesional.

Un segundo enfoque –el enfoque de cohortes- examina la experien-
cia de salud y enfermedad de un grupo determinado, normalmente más 
específico y reducido que la población general. En estudios laborales, 
un grupo está definido por una exposición en el lugar de trabajo. Estos 
estudios son muy útiles para identificar el riesgo relativo de una enfer-
medad dada. Sin embargo, el riesgo relativo obtenido es propio del grupo 
particular bajo estudio y se puede aplicar en menor medida a otros grupos 
con exposiciones mayores o menores para el mismo agente laboral. Se 
necesitan varios estudios con este enfoque para desarrollar un intervalo 
de riesgos relativos que varíe dependiendo del nivel y características de 
la exposición. Usando este enfoque para identificar fracciones atribuibles, 
también se requiere información sobre la prevalencia y extensión de la 
exposición laboral de interés en la población general. Tal información no 
está a menudo disponible, es incompleta, o no está actualizada.

Cuando la información es suficiente y están disponibles los estudios, 
ambos enfoques se pueden utilizar para conocer el número de personas 
en una población determinada que padece una enfermedad dada debida 
a factores laborales. El número de casos de enfermedades  laborales de 
cada grupo se puede, por tanto, agregar para conseguir una estimación 
global de la carga de enfermedades laborales en esa población.

4.1.2. eStimacioneS exiStenteS de la carga de 
enfermedad debida a la actividad laboral

El auge de la investigación en salud laboral y de las políticas públicas 
en los años 1970 en los países desarrollados estimuló el interés por el 
conocimiento de la importancia relativa de las lesiones y las enfermedades 
laborales, comparadas con otras categorías etiológicas de enfermedad. 
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El cáncer de origen laboral se convirtió en el principal foco de este 

interés, debido a su frecuencia y letalidad, y también porque el amianto 
y el cloruro de vinilo habían sorprendido tanto a la comunidad científi-
ca como al público en general, por ser químicos habituales en el medio 
laboral y ser carcinogénicos. 

Surgió entonces una discusión transatlántica en relación a qué pro-
porción de los casos de cáncer eran debidos a las exposiciones laborales. 
Los científicos de varias agencias federales de los Estados Unidos, a partir 
del conocimiento existente sobre exposición y riesgos relativos, afirmaron 
que más del 20% de los cánceres en los Estados Unidos tenían un origen 
laboral (Bridbord et al., 1978). 

Si esto es cierto, significaría que los agentes laborales se aproximarían 
al hábito tabáquico como causa de cáncer. 

La publicación de estas estimaciones desembocaron en controversia, 
y el Congreso de los Estados Unidos comisionó a Richard Doll y Richard 
Peto para examinar el tema. Publicaron una monografía que revisaba to-
das las causas conocidas de cáncer, y estimaron que los factores laborales 
podrían ser responsables del 4% de los cánceres (Doll y Peto, 1981). La 
disparidad entre las dos estimaciones quedó sin resolver, pero parte de la 
controversia terminó por desaparecer.

La cuestión de la atribución laboral de la enfermedad se reactivó y 
amplió pocos años más tarde, estudiando una extensa serie de grupos 
de enfermedad, y con el desarrollo de estimaciones de incidencia de 
enfermedades laborales a niveles regional y nacional. Markowitz y cols. 
analizaron la mortalidad por enfermedad laboral en el Estado de New 
York (una jurisdicción con 17 millones de personas) (Markowitz et al, 
1989), y después en la población de los Estados Unidos (Landrigan y 
Markowitz, 1989; Leigh, Markowitz et al., 1997; Leigh, Markowitz et 
al., 2000). 

En la primera estimación, incluyeron una serie de procesos (cáncer, 
enfermedades respiratorias, cardiovasculares, neurológicas, renales y 
neumoconiosis) para los cuales estimaron las correspondientes fraccio-
nes atribuibles. En el caso del cáncer laboral, se basaron en los valores 
medios recogidos en informes previos para esta patología, estimando 
que un 10% de los casos de cáncer en la población se relacionarían con 
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exposiciones laborales. En el caso de las neumoconiosis, atribuyeron el 
100% de estos procesos a exposiciones ocurridas en el trabajo. Para el 
resto de enfermedades propusieron valores mínimos y máximos de riesgo 
atribuible (1-3%).

En estudios posteriores calcularon riesgos atribuibles para las en-
fermedades laborales en la población de Estados Unidos. En el caso del 
cáncer laboral se basaron en estimaciones previas para cáncer de pulmón 
y vejiga debidos a exposiciones laborales en hombres, y en evidencias que 
apuntaban la presencia de otros probables cancerígenos laborales peor 
definidos (agentes químicos y físicos, ocupaciones con riesgo de relacio-
narse con mayor riesgo de cáncer y exposición al humo de tabaco pasivo), 
estimando que entre 6% y 10% del total de la mortalidad por cáncer se 
relacionaba con causas laborales. Para las enfermedades cardiovasculares se 
basaron en la presencia de agentes químicos y psicosociales en el trabajo. 
En el caso de enfermedades respiratorias crónicas, renales y neurológicas 
se basaron en estimaciones de la exposición laboral a agentes químicos 
con este efecto.

Morrell y cols. (1998) estimaron también, en base a los riesgos atribui-
bles publicados previamente para países con similar desarrollo económico 
y al registro nacional de neoplasias malignas de pleura y peritoneo en 
hombres y mujeres, la mortalidad atribuible a la exposición a sustancias 
químicas en el trabajo en Australia. Según sus cálculos, en el periodo 
1989-1992 la mortalidad estandarizada por edad debida a cáncer laboral 
podía estimarse para la población australiana en 97 muertes por millón 
de habitantes (191/millón para hombres y 24/millón para mujeres). 
Para el total de causas de muerte por sustancias químicas presentes en el 
trabajo consideradas en este estudio (cáncer, enfermedades respiratorias 
crónicas, cardiovasculares, renales y neurológicas, asma y neumoconiosis) 
la mortalidad de origen laboral se estimaba en de 172 muertes por millón 
de habitantes (316/millón para hombres y 63/millón para mujeres). 

Por su parte, Kraut analizó morbilidad y mortalidad laborales en 
Canadá (Kraut, 1994). 

El estudio de Nurminen y Karjalainen (2001) es posiblemente, hasta 
la fecha, de los más completos y rigurosos sobre este tema. Estos autores 
estimaron los riesgos atribuibles a la mortalidad por exposiciones labo-
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rales para la población finlandesa en base a una revisión exhaustiva de la 
literatura epidemiológica, con criterios de calidad y de selección, y a la 
información relativa a la prevalencia de exposiciones laborales en los tra-
bajadores finlandeses, según una matriz empleo-exposición previamente 
elaborada en el país. Para sus estimaciones consideraron los rangos de 
edad relevantes para cada enfermedad en función de la edad media de 
jubilación en Finlandia (59 años) y los periodos de latencia (tiempo desde 
su inicio hasta su manifestación clínica) de los procesos. La proporción 
de muertes atribuibles a exposiciones laborales en Finlandia sobre el total 
de muertes en población finlandesa para el conjunto de enfermedades 
consideradas en este estudio fue del 6,7% (10,2% en hombres y 2,1% en 
mujeres).

Steenland y cols. publicaron en 2003 las estimaciones federales más 
recientes para Estados Unidos según cálculos propios basados en una 
revisión de la bibliografía científica. Las estimaciones de este estudio son 
en general similares a las del estudio de Nurminen y Karjalainen, con la 
excepción de los riesgos atribuibles para cáncer laboral, que prácticamente 
son la mitad del estudio finlandés, y para enfermedades renales, que por 
el contrario resultan mucho más elevados. Steenland y cols. no presentan 
estimaciones para un número de enfermedades (neurológicas, alteraciones 
mentales, infecciosas) que sí se incluyen en el estudio finlandés.

A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT) han desarrollado nume-
rosos cálculos sobre la tasa anual de fallecimientos debidos a lesiones y 
enfermedades laborales durante los últimos 15 años. En dichos estudios 
se dan importantes limitaciones, como la dificultad de extrapolar los 
ratios de lesiones y enfermedades y sus riesgos relativos de países desa-
rrollados al resto del mundo. La OMS calculó un rango de entre 725.513 
y 846.013 muertes laborales en una primera estimación (Leigh 1996, 
1999), a 1.162.000 muertes si se combinan lesiones y enfermedades la-
borales (Nelson, 2005; Concha Barrientos, 2004). La última estimación 
se desarrolló como parte del proyecto Compararive Risk Assessment de la 
OMS para comprender la magnitud relativa de la mayoría de las causas 
de morbilidad, mortalidad y discapacidad en el mundo. Se utilizaron 
unas pocas enfermedades para estas estimaciones, por lo que se reconoce 
la existencia de una infra-estimación en estos estudios (Driscoll, 2005). 
La OIT calculó, en una primera estimación, que se producían en torno a 
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1.286.0000 lesiones laborales y muertes por enfermedad al año (excluyen-
do fallecimientos in itinere) (Takala, 1999; Driscoll, 2005). El siguiente 
cálculo elevó a entre 1.920.000 a 2.329.000 tales muertes (Takala, 2002, 
Hamalainen, 2004; Discroll, 2005). Discroll et al. revisaron estos cálcu-
los y concluyeron que la mejor estimación del número de muertes por 
enfermedades y lesiones del trabajo es de 2 millones al año, aunque su 
informe está probablemente subestimado.

Hay que advertir que el estudio Comparative Risk Assessment de la 
OMS excluye las enfermedades cardiovasculares y los cánceres, excepto 
el cáncer de pulmón y leucemias (Nelson, 2005). La estimación más 
reciente de la OIT es más completa que la estimación de la OMS, y 
utiliza las fracciones atribuibles obtenidas en Finlandia por Nurminen 
et al. (Hamalainen, 2007). 

El Gobierno del Estado de Queensland en Australia, en su Estrategia 
para la detección de enfermedades profesionales de 2010 (desarrollada 
como parte de los compromisos para mejorar las áreas prioritarias en Salud 
pública a nivel nacional), destaca la importancia de utilizar las fracciones 
atribuibles poblacionales como instrumento de relevancia para mejorar 
las estrategias preventivas y de planificación sanitaria. Así, recoge que 
un 15% de los casos de asma, un 14% de las dermatitis, un 37% de las 
lumbalgias o un 4% de los trastornos mentales y del comportamiento son 
atribuibles a exposición a factores de riesgo en el medio laboral.

4.1.3. Situación en eSpaña

Existen estudios epidemiológicos en España que evalúan la relación 
entre ciertas enfermedades y las exposiciones laborales (cáncer, asma, 
EPOC, etc.), y también se han publicado artículos sobre la subdeclara-
ción de las enfermedades profesionales. Pero son escasos los estudios que 
abordan la estimación del riesgo atribuible a factores de riesgo laboral al 
trabajo de los trastornos mentales y del comportamiento.

Uno de los datos más sólidos de los que disponemos sobre la mag-
nitud de la subdeclaración de las enfermedades profesionales se obtuvo en 
el marco de un estudio sobre la incapacidad temporal por causa común 
(Castejón, 2002): un 16% de los casos de ese tipo de incapacidad serían 
de probable origen laboral. Los diagnósticos que más frecuentemente 
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fueron detectados como de origen presuntamente laboral fueron las 
enfermedades del aparato locomotor (71,4%) y los trastornos mentales 
(27,3%). Este estudio se basó en un numero pequeño de casos (n=207) 
y organizó los diagnósticos a estudio en 9 grupos, por lo que no ofrece 
información por categoría diagnóstica de la enfermedad, es decir, aporta 
información sobre los trastornos mentales en global, pero no sobre las 
enfermedades incluidas en este grupo (ansiedad, depresión, etc.).

A partir del análisis efectuado con los datos de incapacidad temporal 
por causa común (Parte I de este estudio), nos proponemos calcular la 
proporción de casos de los trastornos mentales de interés para nuestro 
objetivo debida a factores de riesgo laboral (fracción atribuible), a partir 
de los excesos de riesgo encontrados por actividad económica. 

Por lo que se refiere a la magnitud del impacto económico del conjunto 
de las enfermedades laborales en España, ésta ha sido estimada en tan 
solo dos estudios publicados, uno de la Agencia Europea de Seguridad y 
Salud en el Trabajo (1998), y otro de García et al. (2007). El primero se 
basó en la solicitud de información a los Estados Miembros a través de 
una encuesta, en la que España estimaba el importe de los costes directos 
e indirectos en algo menos del 3% del PIB. Los costos directos de los 
accidentes y enfermedades laborales se estimaron mediante el análisis de 
las cuentas de la seguridad social, incluyendo los costos de la discapaci-
dad, la atención sanitaria y las pensiones. Los costos indirectos fueron 
evaluados a partir de los días de trabajo perdidos como consecuencia de 
accidentes y enfermedades profesionales. El segundo estudio optó por 
tomar los datos de coste sanitario directo de un estudio norteamericano 
(Leigh et al., 2004), y sólo para cuatro grupos de enfermedades: enferme-
dades cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias y del sistema 
nervioso, estimando que el coste total de las enfermedades profesionales 
se aproximaba al 4,7% del PIB.

En este estudio nos proponemos utilizar los datos procedentes de 
la contabilidad analítica del Sistema Nacional de Salud para calcular 
el gasto sanitario que supone su atención sanitaria en cualquiera de los 
dispositivos del sistema público de salud, con la metodología que des-
cribimos a continuación. 
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4.2. Carga de enfermedad mental atribuible
al trabajo en España en 2010

4.2.1. metodología de medición

cálculo de las fracciones atribuibles
Hemos calculado las fracciones atribuibles (FA) por categoría diag-

nóstica, utilizando:
1) como proporción de la población que está expuesta al factor de 

riesgo, las prevalencias de exposición al estrés laboral por actividad eco-
nómica de la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, y 

2) como riesgo de desarrollar la enfermedad considerada en los ex-
puestos comparado con el riesgo de padecer la misma enfermedad entre 
aquéllos no expuestos, los riesgos relativos obtenidos en la Parte I de este 
trabajo por actividad económica, con la fórmula: 

FA = (RR-1/RR) * Exp

3) como valor de síntesis, hemos obtenido la media de las FA obte-
nidas por rama de actividad económica. 

En global, se obtiene una fracción atribuible al trabajo de los trastor-
nos mentales y del comportamiento de 10,8%, 8,29% para las mujeres y 
13,14% para los hombres. Los resultados detallados por enfermedad y 
rama de actividad se muestran en la Tabla 1. 

En la Tabla 2 se presenta el resumen de las estimaciones para los tras-
tornos mentales y del comportamiento, con la matriz de enfermedades, 
los códigos CIE-9 (3 dígitos), las fracciones de enfermedad atribuibles 
al trabajo (FA) y las edades utilizadas para aplicar las fracciones. 
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Toppinen, Castejón y el Gobierno de Queensland obtuvieron sus 

estimaciones para los trastornos mentales en global, sin diferenciar por 
categoría diagnóstica ni sexo. En el análisis finlandés se evaluaron tanto 
la demencia vascular y no especificada como los episodios depresivos. 
La primera, en relación con la exposición a biocidas y fertilizantes; y 
los segundos en relación con el estrés en el trabajo, altas exigencias, baja 
capacidad de decisión y escaso apoyo social en el trabajo. Los autores 
concluyeron que el porcentaje de demencia con atribución laboral era 
del 10% entre los hombres y de 1,8% en las mujeres. En relación con los 
episodios depresivos, la contribución de factores laborales se estimó del 
14,6% en hombres y del 9,8% en mujeres. En conjunto, un 3,5% de los 
trastornos mentales y del comportamiento tienen una atribución laboral 
(Nurminen, 2001). 

En nuestro estudio hemos estimado que el 10,8% de todos los trastor-
nos mentales y del comportamiento podrían atribuirse a factores laborales 
(Tabla 2), 13,14% para los hombres y 8,29% en el caso de las mujeres. 
Hemos obtenido también fracciones atribuibles para las categorías de 
enfermedad mental para las que hay mayor evidencia científica de la in-
fluencia del trabajo (ansiedad, estrés, depresión, dependencia de sustancias, 
y otros trastornos mentales (principalmente demencias), dejando fuera 
del análisis las psicosis y los retrasos mentales (Tabla 2). También hemos 
obtenido las fracciones atribuibles para estas enfermedades por rama de 
actividad económica (Tabla 1). En nuestro caso, la edad considerada ha 
sido de entre 15 y 69 años.

El siguiente paso para conocer las estimaciones cuantitativas de la 
«carga de trastornos mentales y del comportamiento» asociada al trabajo 
atendida en los dispositivos sanitarios en las principales categorías de 
enfermedad, es aplicar las fracciones atribuibles al trabajo recopiladas 
en las Tablas 1 y 2, a las bases de datos con información clínica de los 
distintos niveles de atención sanitaria del SNS.
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Tabla 1. Fracciones atribuibles por rama de actividad económica y sexo para los principales 
trastornos mentales y del comportamiento derivados del trabajo. España, 2010. 

HOMBRES FA (%) 

Rama de actividad 
económica Ansiedad Estrés Depresión Adicciones

Otros 
trastornos

Total 
trastornos 

mentales
Industria 
manufacturera 

11,16 11,27 13,64 15,68 7,52 11,87

Industria química  11,39 11,50 13,92 16,00 7,67 12,11

Metal  10,99 11,10 13,43 15,44 7,40 11,69

Construcción 1,67 0,15 3,87 10,05 0 1,91

Comercio 7,91 12,37 3,49 3,23 7,69 8,30

Hostelería 9,12 16,51 19,55 22,99 -15,51 13,78

Transporte 6,26 13,63 15,69 19,14 -24,79 9,16

Comunicaciones 11,41 13,31 5,58 18,93 -5,60 9,93

Intermediación 
financiera

15,56 19,42 18,16 0 8,25 14,14

Administración 
pública 

18,14 31,39 35,95 42,57 NA 28,94

Actividades sanitarias 21,58 25,84 2,43 NA 24,85 21,58

Otras actividades 
sociales y personales

13,79 15,60 14,81 16,39 13,68 14,31

Actividades 
profesionales, 
científicas y técnicas

0 0 0 0 0 0

Media 11,58 15,17 13,38 15,04 2,83 13,14
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MUJERES      

Rama de actividad 
económica

Ansiedad Estrés Depresión Adicciones
Otros 

trastornos

Total 
trastornos 

mentales
Industria 
manufacturera 

12,18 10,73 16,09 13,07 17,91 13,05

Industria química  12,42 10,95 16,42 13,34 18,28 13,32

Metal  11,99 10,57 15,84 12,87 17,64 12,85

Construcción -1,64 3,95 6,93 10,83 6,10 0,00

Comercio 9,64 12,62 13,19 -3,52 23,30 9,18

Hostelería -0,54 0,43 13,06 -14,22 19,25 3,23

Transporte 1,83 0,36 0,28 NA 20,94 0,82

Comunicaciones 7,39 14,92 12,92 6,10 20,68 9,15

Intermediación 
financiera

5,51 -6,50 22,17 NA 18,73 7,88

Administración 
pública 

20,31 26,09 34,40 29,16 37,44 21,99

Educación -5,68 0,83 5,95 -17,84 20,32 -4,80

Actividades sanitarias 6,54 14,89 20,55 13,34 23,27 10,15

Otras actividades 
sociales y personales

9,22 13,65 15,20 9,31 17,16 11,00

Actividades 
profesionales, 
científicas y técnicas

0 0 0 0 0 0

Media 6,86 8,73 14,85 6,59 20,08 8,29

NA: no aplicable 
(RR= 0).

Fuente: elaboración propia.
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bases de datos sanitarias
El cuidado sanitario de las personas incluye la atención primaria de 

salud, la atención ambulatoria especializada, los ingresos hospitalarios y 
la atención farmacéutica, por lo que los datos de interés para este estu-
dio comprenden los relativos a número de consultas, visitas o ingresos 
que se efectúan y los procedimientos que se aplican, tanto diagnósticos 
(realizados por primaria o especializada), como terapéuticos (incluyendo 
la prescripción farmacéutica), así como los estimadores de consumo de 
recursos y costes de los mismos.

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 
viene consensuando desde 1987 el modelo de datos y contenidos comunes 
que deben configurar el Sistema de Información del SNS, y el Ministerio 
de Sanidad ofrece a través de su página electrónica, el llamado Portal 
Estadístico (PEMSPSI), dando la posibilidad de obtener informes di-
námicos de los distintos subsistemas de información sanitaria operativos 
a día de hoy. 

El Registro de altas de hospitalización incluye todas las altas produ-
cidas en los Hospitales públicos generales. Comprende a los hospitales de 
la red de utilización pública y/o administrados públicamente o con con-
cierto sustitutorio (actividad básicamente destinada a cubrir la asistencia 
de un área de población protegida por el sistema público). También se 
encuentran entre ellos los hospitales monográficos que forman complejo 
con hospitales generales o de área. 

Los datos contenidos en el registro son los establecidos en el CMBD-
H (Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria). Dicho con-
junto de datos fue aprobado para los hospitales del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) en Diciembre de 1987 por el Consejo Interterritorial y reúne 
información relativa a las características de los pacientes atendidos (edad, 
sexo y lugar de residencia), al episodio de hospitalización (centro, fecha 
y tipo de ingreso, fecha y circunstancias de alta, financiación y servicio 
al alta), a los diagnósticos de los pacientes y a los procedimientos reali-
zados durante su hospitalización, codificados estos últimos mediante la 
Clasificación Internacional de Enfermedades – 9 revisión – modificación 
clínica (CIE-9-MC).
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El CMBD-H está incluido en el Plan Estadístico Nacional y la respon-
sabilidad de su envío recae en las Comunidades Autónomas que, anualmente, 
remiten los ficheros de altas con los datos comunes antes mencionados. Las 
bases de datos autonómicas se integran, tras su validación, en el repositorio 
de información común para todo el SNS y, para su explotación, se agrupan 
mediante los Grupos Relacionados por el Diagnóstico (GRD). 

Los Grupos relacionados por el diagnóstico (GRD) constituyen un 
sistema de clasificación de episodios de hospitalización por el que las altas 
se distribuyen en grupos de procesos o grupos de pacientes en los cuales se 
identifican episodios similares desde el punto de vista clínico, y en los que se 
espera además, un similar uso de recursos. Los GRD incorporan estimadores 
de consumo de recursos y costes, denominados pesos relativos. Dichos pesos se 
obtienen a partir de la integración de la información sobre los costes hospitalarios, 
obtenidos por los sistemas de contabilidad analítica. Anualmente se obtienen los 
pesos nacionales y se estiman los costes medios para todos los GRD, de acuerdo 
con la metodología establecida en el marco del proyecto “Análisis y desarrollo de 
los GRD en el Sistema Nacional de Salud”, sobre una muestra de altas repre-
sentativa del conjunto de hospitales del Estado Español.

El acceso a los datos estadísticos del CMBD-H puede realizarse mediante 
Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud en http://pestadistico.msps.
es/PEMSC25/, o a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional 
de Salud, previa solicitud y estando en posesión de un certificado de firma elec-
trónica (https://repositorio.msc.es/risns/).

Dada la escasa y desigual remisión de información de los hospitales 
monográficos psiquiátricos, hemos utilizado el SIESCRI (Sistema de 
Información de los Establecimientos con Régimen de Internado del 
SNS) para conocer el número de ingresos por estos trastornos en estos 
hospitales y que no están incluidos en el CMBD-H. Tras la consulta rea-
lizada podemos inferir que el 30% de ingresos hospitalarios de pacientes 
con enfermedades mentales no están en el Registro de altas de hospita-
lización. Añadiendo estos casos a los obtenidos en el CMBD-H hemos 
podido completar el número de altas atendidas con hospitalización por 
trastornos mentales y del comportamiento en España. Sin embargo, dada 
la ausencia de diagnóstico en el SIESCRI no hemos podido añadirlos a 
los cálculos por categoría diagnóstica (ansiedad, depresión, etc.).   
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variables estudiadas en el cmbd-H
total de casos: total de altas atendidas con hospitalización. Para el 

cómputo se considera solo el total de altas válidas. Del total de registros 
procesados se excluyen aquellos casos con fecha de alta fuera del año o 
inexistente, registros duplicados y los correspondientes a posibles casos 
atendidos sin ingreso en hospitalización (idéntica fecha de ingreso y 
alta excepto si esta se ha producido por fallecimiento, traslado o alta 
voluntaria).

grupos de edad: distinta según la estimación aplicada: de 16 a 65 años 
para Castejón; mayor o igual a 25 años para Toppinen et al., Gobierno 
de Queensland, Nurminen y Karjalainen; de 15 a 69 años para nuestras 
estimaciones.

año: 2010. 
geografía del Hospital: todas las Comunidades Autónomas.
diagnóstico cie-9-mc: los diagnósticos principales de las altas de 

hospitalización son codificados mediante la CIE9MC (Clasificación In-
ternacional de Enfermedades 9ª Revisión Modificación Clínica). Pueden 
ser desagregados hasta final de rama (diagnóstico codificado a 5 dígitos). 
Esta búsqueda permite la elaboración de consultas utilizando los diag-
nósticos individuales como criterio de búsqueda (filtro). Los trastornos 
mentales y del comportamiento  corresponden a los códigos diagnósticos 
290 a 319. Para el análisis de su relación con el trabajo hemos excluido 
las psicosis (294-299) y los retrasos mentales (317-319).

La segunda base de datos consultada es el Registro de altas de Aten-
ción Ambulatoria Especializada (CMBD-AAE), que inicia su implan-
tación en el año 2004 y está destinada a recoger la información clínico 
asistencial de pacientes atendidos en áreas de hospitalización sin ingreso 
(cirugía ambulatoria, procedimientos diagnóstico-terapéuticos invasivos, 
hospital de día, urgencias y consultas externas), y hospitalización a do-
micilio. Desde 2006 todas las comunidades autónomas envían su base de 
datos, alcanzando en 2009 la cifra de 2,3 millones de registros enviados, 
que incluyen, además de la cirugía mayor ambulatoria, datos de hospital 
de día, procedimientos diagnóstico-terapéuticos invasivos y hospitaliza-
ción a domicilio. Los datos que hasta el momento pueden obtenerse en la 
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serie histórica acumulada no tienen todavía carácter de estadística oficial 
para el sector; no obstante constituyen el único referente a nivel estatal 
para el análisis de la casuística atendida en las áreas de hospitalización 
sin ingreso especialmente para la actividad quirúrgica ambulatoria, y para 
gran parte de la actividad de hospital de día.

Las variables incluidas en el registro, son las mismas que se esta-
blecieron en su día para el CMBD de hospitalización en lo relativo a 
datos del paciente (número de historia, código de identificación personal 
autonómico, fecha de nacimiento y sexo), datos del episodio asistencial 
(financiador y servicio responsable) y datos clínicos (diagnóstico y proce-
dimiento, clasificados con la Clasificación Internacional de Enfermedades 
9ª revisión Modificación Clínica -CIE9MC- en su edición en vigor para 
el año de referencia); a estos datos se han añadido los específicos para 
el ámbito asistencial (tipo y clase de contacto). Esta información está 
igualmente disponible en http://pestadistico.msps.es/PEMSC25/.

La explotación del CMBD-AAE está también incluida en el Plan 
Estadístico Nacional y la responsabilidad de su envío al Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad recae en las Comunidades Autónomas 
que, anualmente, remiten los ficheros junto con los de altas de hospita-
lización. Las bases de datos autonómicas se integran, tras su validación, 
en el repositorio de información común del CMBD estatal, para todo el 
SNS y, para su explotación, se agrupan mediante los Grupos Relacionados 
por el Diagnóstico (GRD).

En el ámbito de cuidados ambulatorios, y entre las familias de Grupos 
Relacionados por el Diagnóstico (GRD), se cuenta con un agrupador 
específico de este ámbito asistencial, denominado IR-GRD (International 
Refined – GRD); por ello, además de utilizar la versión AP-GRD en 
común con el CMBD de hospitalización, para facilitar la obtención de 
indicadores de “ambulatorización” de procesos quirúrgicos, los casos del 
CMBD-AAE también se agrupan con los IR-GRD, sobre los que, en 
un futuro próximo se espera contar con pesos relativos (estimadores de 
consumo de recursos) y costes españoles de manera similar a los costes 
de los GRD de hospitalización1.

1  Proyecto de estimación de pesos y costes de los GRD para el SNS (1997-2008). Proyecto de elabo-
ración de pesos y costes españoles de los IR-GRD (2006-2008) – Instituto de Información Sanitaria (Ministerio de 
Sanidad, Política Social e Igualdad).
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Por lo que se refiere a las fuentes primarias de datos, en el caso de las 

altas atendidas con hospitalización, la cobertura del sistema de informa-
ción es del 100%. Mientras en los casos atendidos en atención ambulatoria 
especializada (AAE), la cobertura es del 46,7% en la actividad médica del 
hospital de día, de acuerdo con la Estadística de establecimientos sani-
tarios con régimen de internado. En este sentido, hemos incrementado 
en un 53,3% los casos obtenidos en el CMBD-AAE para completar el 
número de visitas ambulatorias especializadas por trastornos mentales y 
del comportamiento en España. 

variables de análisis en el cmbd-aae
total de casos: total de casos atendidos (contactos, sesiones, visitas 

– según el área de atención). Para el cómputo se han considerado solo el 
total de casos válidos. Del total de registros procesados se han excluido 
aquellos los casos con fecha de contacto fuera del año o inexistente, así 
como los registros duplicados.

grupos de edad: distinta según la estimación aplicada:  de 16 a 65 
años para Castejón; ≥25    para Toppinen et al., Gobierno de Queensland, 
Nurminen y Karjalainen; de 15 a 69 años para nuestras estimaciones.

año: 2010. 
geografía del Hospital: todas las Comunidades Autónomas.
diagnóstico cie9mc: categorías diagnósticas 290 a 319, excepto 

psicosis (294-299) y retrasos mentales (317-319).
No disponemos de similar información procedente de la Atención 

Primaria de Salud para el Sistema Nacional de Salud. El grupo de trabajo 
del Sistema de Información de Atención Primaria (SIAP), tiene muy 
avanzado el proceso de construir una base de datos con información clí-
nica procedente de primaria, que podrá en el futuro aportar información 
valiosa de los diferentes problemas de salud que se quieran analizar y sus 
costes, partiendo de las visitas que se efectúan, los procedimientos que se 
aplican, tanto diagnósticos (realizados por primaria o solicitados a espe-
cializada), como terapéuticos (incluyendo la prescripción farmacéutica), 
así como las interconsultas solicitadas al segundo nivel de la atención 
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sanitaria. Cuando se alcance el consenso en el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud, se pilote el programa, y los datos se estabilicen 
y sean suficientemente fiables, dispondremos de información valiosa con 
la que poder completar este estudio de la carga de enfermedad atribuible 
al trabajo y su coste sanitario.

Se describen a continuación los principales hallazgos en lo que se 
refiere a la estimación cuantitativa de la de la «carga de enfermedad 
mental» asociada al trabajo atendida en los dispositivos sanitarios del 
sistema de salud español.
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4.2.2. reSultadoS

Un 2% de los ingresos hospitalarios en personas de 25 o más años 
en España en el año 2010 fueron debidos a los trastornos mentales. En 
particular, se produjeron 74.075 hospitalizaciones por trastornos men-
tales y del comportamiento (39.583 en hombres y 34.492 en mujeres), 
en personas de 25 o más años (69.997 en personas de 15 a 69 años). Y 
también 29.858 ingresos en hospitales monográficos psiquiátricos.

 En las Tablas 3 y 4 se recogen el número de casos con ingreso hos-
pitalario y el número de casos ambulatorios de atención especializada 
por las enfermedades mentales estudiadas, así como el número de casos 
atribuibles a exposiciones laborales. Las edades de filtro varían según la 
estimación aplicada: de 16 a 65 años para Castejón; de 25 o más años 
para Toppinen et al., Gobierno de Queensland, Nurminen y Karjalainen; 
de 15 a 69 años o más para las estimaciones obtenidas en este estudio.

La estimacion del número de ingresos hospitalarios varían entre 
3.638 casos (estimación del Gobierno de Queensland) a 26.910 casos 
(estimación de Castejón), siendo la obtenida aplicando nuestra estimación 
de 10.784 casos (Tabla 3). 

Por lo que se refiere a los pacientes atendidos en áreas de hospitali-
zación sin ingreso (procedimientos diagnóstico-terapéuticos invasivos, 
hospital de día, urgencias y consultas externas), y hospitalización a domi-
cilio, se cifran en 81.017 en personas de 15 a 69 años (con las variaciones 
correspondientes al aplicar las otras edades filtro) (Tabla 4). De ellos, 
entre 2.614 (estimación del Gobierno de Queensland) y 20.338 casos 
(estimación de Castejón), con un valor de 8.759 casos (nuestra estima-
ción), pueden ser atribuidos al trabajo. 

Por enfermedades, los trastornos debidos al uso de substancias son la 
causa más frecuente de hospitalización, sobre todo en hombres, mientras 
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que los trastornos de ansiedad son los que originan mayor número de 
contactos ambulatorios de atención especializada, principalmente en las 
mujeres.
Tabla 3. Ingresos hospitalarios por trastornos mentales en España en 2010 atribuibles a ex-
posiciones laborales según las estimaciones publicadas.

Porcentaje de trastornos mentales atribuidos a 
exposiciones laborales

FA (%)
Número 
de altas              

hospitalarias

Casos atribuidos a                                     
exposiciones laborales

Toppinen et. al. 5-10 103.933 5.197-10.393

Castejón 27,3 98.572 26.910

Nurminen y Karjalainen 3,5 103.933 3.638

Nurminen y Karjalainen, hombres 7,3 55.476 4.050

Nurminen y Karjalainen, mujeres 1,8 48.457 872

Gobierno de Queensland (Australia) 4 103.933 4.157

García Gómez et. al. (este estudio) 10,8 99.855 10.784

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 13,14 53.369 7.013

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 8,29 46.486 3.854

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 11,58 5.340 618

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 6,86 8.546 586

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 15,17 1.645 250

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 8,73 1.660 145

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 13,38 1.160 155

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 14,85 1.203 179

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 15,04 19.404 2.918

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 6,59 13.167 868

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 2,83 1.160 33

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 20,08 1.203 242

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Insti-
tuto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en:   http://repositorio.msc.
es/risns/
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Tabla 4. Casos ambulatorios de atención especializada (AAE) por trastornos mentales en 
España en 2008  atribuibles a exposiciones laborales según las estimaciones publicadas.

Porcentaje de trastornos mentales atribuidos a 
exposiciones laborales

FA (%) Casos AAE

Casos AAE 
atribuidos a                                     

exposiciones 
laborales

Toppinen et. al. 5-10 74.681 3.734-7.468

Castejón 27,3 74.681 20.388

Nurminen y Karjalainen 3,5 74.681 2.614

Nurminen y Karjalainen, hombres 7,3 23.679 1.729

Nurminen y Karjalainen, mujeres 1,8 51.000 918

Gobierno de Queensland (Australia) 4 74.681 2.987

García Gómez et. al. (este estudio) 10,8 81.017 8.750

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 13,14 24.724 3.249

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 8,29 56.293 4.667

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 11,58 6.724 779

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 6,86 30.805 2.113

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 15,17 195 30

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 8,73 2.752 240

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 13,38 942 126

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 14,85 3.261 484

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 15,04 771 116

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 6,59 572 38

García Gómez et. al., hombres (este estudio) 2,83 711 20

García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 20,08 580 117

Fuente: Elaboración propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de 
Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es. 
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4.3. Costes sanitarios de los trastornos mentales 
laborales en España en 2010

4.3.1. el coSte de la enfermedad

La estimación del coste de la enfermedad constituye un aspecto 
fundamental tanto para el conocimiento de la magnitud de un determi-
nado problema de salud como para la asignación de recursos sanitarios, 
humanos y materiales, destinados a aminorar los efectos indeseables de la 
enfermedad crónica sobre los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad 
que lo sustenta (Rice, 1994).

Los estudios en que se realizan estimaciones del coste de la enferme-
dad son importantes porque contribuyen a: a) definir la magnitud de la 
enfermedad en términos monetarios; b) justificar y evaluar los programas 
de intervención; c) ayudar en la asignación de los recursos de investigación; 
d) proporcionar una base para la política de planificación en relación con 
la prevención y las nuevas iniciativas, y e) proporcionar un marco econó-
mico para los programas de evaluación (López-Bastida, 2006). 

El coste de la enfermedad sería el resultado de la suma de 3 elementos, 
a saber: los costes directos que se originan de la utilización de recursos 
para prevenir, detectar y tratar las enfermedades; los costes indirectos 
relacionados con la pérdida de productividad causada por la discapacidad 
(permanente o temporal) y la mortalidad prematura, y los efectos sobre 
el bienestar (costes psicológicos, intangibles) como incapacidad, angus-
tia y ansiedad que se atribuyen necesariamente a la calidad de vida que 
deviene de la enfermedad. En teoría, los elementos directos e indirectos 
del coste de la enfermedad deben ser cuantificables. La valoración de los 
costes directos se puede obtener de los datos de coste si la información 
retrospectiva de éstos es exacta y precisa (López-Bastida, 2006). 

Los accidentes y enfermedades derivados del trabajo repercuten 
directamente sobre los trabajadores y sus familias, pero también sobre 
el conjunto de la sociedad. La carga que se deriva de estos problemas de 
salud no es únicamente una cuestión de índole económica, pero es ha-
bitual expresarla en unidades monetarias, al menos en los componentes 
que son más fácilmente cuantificables. 
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4.3.2. metodología de medición de coSteS 

Dos métodos pueden emplearse para estimar el coste de las enfer-
medades: el método del capital humano y el de la disponibilidad a pagar 
(willingness-to-pay, o WTP). El primero de ellos busca contabilizar los 
recursos perdidos como consecuencia de los accidentes y enfermedades, 
asignando un valor monetario a estas pérdidas. Partiendo de este enfoque, 
el impacto económico de las enfermedades incluye fundamentalmente 
dos tipos de costes: en primer lugar, los denominados costes sanitarios o 
directos, que incluyen la factura de los servicios médicos utilizados en el 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad; en segundo lugar, los costes 
indirectos, en los que se integran las pérdidas de productividad laboral 
causadas por la mortalidad prematura derivada de dichas enfermedades, 
así como las causadas por las bajas laborales correspondientes (temporales 
y permanentes). La consideración integral del conjunto de costes directos 
e indirectos exigiría tener en cuenta algunas dimensiones más, tal y como 
refleja la Figura 1. Sin embargo, las dificultades de medición hacen que 
la mayoría de estudios de este ámbito restrinja el análisis de los costes 
directos a los estrictamente sanitarios, y el de los costes indirectos a los 
ya mencionados de productividad laboral perdida. 

Una tercera categoría de costes vendría dada por los intangibles, re-
feridos al dolor y sufrimiento que padecen tanto los enfermos como sus 
familias. No obstante, esta última categoría se excluye habitualmente de 
los análisis, dadas las importantes dificultades asociadas a la asignación 
de un valor monetario a fenómenos como el dolor o la pérdida de calidad 
de vida2.

Por su parte, el método de la disponibilidad a pagar es un método 
alternativo para determinar el coste de las enfermedades que no distingue 
entre costes directos e indirectos. La idea que subyace a este enfoque es 
que son los propios individuos quienes mejor conocen el coste real que 
les supone cualquier dolencia o enfermedad, y por tanto son ellos quienes 
están en mejor posición para evaluar los costes médicos, ingresos perdidos, 
cargas familiares, dolor y sufrimiento (Leigh et al., 2000). En este caso, 

2	 	Existen	otras	posibles	clasificaciones	de	los	costes,	como	la	de	Driscoll	et	al.	(2004),	que	in-
corpora las siguientes categorías: costes por pérdidas de producción, costes de capital humano, costes 
sanitarios y de rehabilitación, costes de administración, de transferencia y otros costes. No obstante, la 
mayor	parte	de	los	estudios	que	miden	costes	de	enfermedades	se	decantan	por	la	clasificación	em-
pleada en este trabajo.
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el coste total vendría aproximado por la cantidad que la sociedad está 
dispuesta a pagar para evitar que se produzcan los problemas de salud 
derivados del trabajo. No obstante, se trata de un método más apropiado 
para evaluar los costes y beneficios de una actuación que para obtener una 
estimación de la magnitud total de un problema (Leigh et al., 2000). De 
hecho, la práctica totalidad de los trabajos que estiman el coste derivado 
de las enfermedades opta por el método del capital humano.

Figura 1. Clasificación de costes derivados de los problemas de salud.

Fuente:	Lobo	et	al.	(2004)

Otra cuestión metodológica relevante en relación con los estudios de 
costes de las enfermedades consiste en elegir entre los dos enfoques posi-
bles en relación con la determinación del período de análisis: el enfoque 
de prevalencia y el de incidencia. El primero de ellos permite estimar 
el valor de los costes generados por todos los enfermos existentes en un 
momento del tiempo, con independencia de cuándo fueron diagnosti-
cados. Por su parte, el enfoque de incidencia únicamente contabiliza los 
casos de nuevo diagnóstico en el período analizado, ofreciendo así una 
estimación de los costes futuros que generan dichos casos. 
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Dados los objetivos de nuestro estudio, en el cómputo de los costes 

directos se empleará el enfoque de prevalencia, mientras que para la 
cuantificación de los costes indirectos habrían de combinarse ambos 
enfoques. 

En el siguiente apartado se revisan los principales antecedentes de 
la literatura científica relativos a la medición de los costes directos de las 
enfermedades, particularmente referidos al caso español. Esta revisión 
nos permitirá seleccionar la metodología que consideramos más adecuada 
para el presente estudio. 

4.3.3. cálculo de loS coSteS directoS

El estudio más reciente que calcula el impacto económico de las en-
fermedades laborales en España (García A. et al, 2007), opta por tomar 
los datos de coste directo de un estudio norteamericano (Leigh y Robbins, 
2004), y solo para cuatro grupos de enfermedades: enfermedades cardio-
vasculares, cáncer, enfermedades respiratorias y del sistema nervioso. No es 
infrecuente que los estudios sobre el coste de las enfermedades empleen, 
ante la ausencia de datos precisos para el caso español, información pro-
cedente de otros países que se encuentra en la literatura científica. 

Alternativamente, a la hora de calcular el impacto económico de una 
patología concreta (o conjunto de patologías) para España, se emplean 
trabajos españoles de ámbito regional cuyos resultados se extrapolan al 
conjunto del país (Oliva-Moreno et al., 2006), o bien trabajos de un ám-
bito geográfico mucho más restringido que han obtenido datos directos 
de los pacientes3. 

Dada la inexistencia de fuentes primarias de información sobre todos 
los componentes de los costes directos, lo más habitual es combinar fuen-
tes primarias con fuentes secundarias (Oliva et al., 2004). Las primeras se 
asocian normalmente al cálculo de los costes correspondientes a los ingre-
sos hospitalarios, a la atención ambulatoria especializada, y a la farmacia 
extrahospitalaria, gracias a la disponibilidad de los datos procedentes del 
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) y de los registros de la 

3  Un buen ejemplo de los estudios que obtienen datos directamente de los pacientes en una determinada área es el 
de Serra-Batlles et al. (1998).



127

Enfermedades mentales derivadas del trabajo en España

y su coste sanitario directo en 2010

Dirección General de Farmacia del Ministerio de Sanidad (Información 
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud), respectivamente. 

El Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud aporta 
toda la información relativa a los episodios de hospitalización, incluyendo 
información sobre los costes hospitalarios, obtenidos por los sistemas 
de contabilidad analítica. Anualmente se obtienen los costes totales na-
cionales y los costes medios para todos los pacientes, de acuerdo con la 
metodología establecida en el marco del proyecto “Análisis y desarrollo 
de los GRD en el Sistema Nacional de Salud”, sobre una muestra de 
altas representativa del conjunto de hospitales del Estado Español. De 
esta manera, es posible obtener el coste por paciente con un diagnóstico 
dado, una vez integrado el uso de recursos, así como la estancia media 
asociada.

Con el fin de facilitar el análisis del gasto en los hospitales españoles, 
desde el Instituto de Información Sanitaria del Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad4, se ha procedido a adaptar la llamada “Unidad 
Ponderada Asistencial”5 (U.P.A.) por modos de producción, incorporando 
a la valoración de la actividad hospitalaria la que se genera en áreas de 
hospitalización parcial (hospital de día y domiciliaria) y la cirugía sin 
ingreso (cirugía mayor ambulatoria). En nuestro estudio, hemos utilizado 
este concepto para obtener el coste que supone la atención ambulatoria 
especializada a los trastornos mentales y del comportamiento, calculando 
las Unidades Ponderadas de Actividad para España en el año 2010 para 
el global de los trastornos mentales, por un lado, y para las principales 
categorías diagnósticas, por otro, a partir del coste por proceso hospitalario 
y la estancia media, con la fórmula:

U.P.A.= (coste por proceso/estancia media)*0,75.
En base a dichos cálculos, podemos completar el conocimiento de 

los gastos directos hospitalarios totales de las enfermedades de origen 
laboral obtenidas en este estudio.

4	 	Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Esta-
dística de establecimientos sanitarios con régimen de internado evolucion 2000-2008. [Acceso abril de 
2011]. Disponible en: http://www.mspsi.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Evolutivo_2000-2008.pdf
5  Bestard JJ, Sevilla F, Corella MI. Y Elola J. (1993). La unidad ponderada asistencial (UPA): nueva herramienta para 
la presupuestación hospitalaria. Gaceta Sanitaria, 39, pág. 263- 273.
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No disponemos de similar información procedente de la Atención 

Primaria de Salud. El grupo de trabajo del Sistema de Información de 
Atención Primaria (SIAP), tiene muy avanzado el proceso de construir 
una base de datos con información clínica procedente de primaria, que 
podrá en el futuro aportar datos de costes de los diferentes problemas de 
salud que se quieran analizar, partiendo de las visitas que se efectúan, los 
procedimientos que se aplican, tanto diagnósticos (realizados por primaria 
o solicitados a especializada), como terapéuticos (incluyendo la prescrip-
ción farmacéutica), así como las interconsultas solicitadas al segundo nivel 
de la atención sanitaria. Cuando se alcance el consenso en el Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se pilote el programa, y 
los datos se estabilicen y sean suficientemente fiables, dispondremos de 
información valiosa con la que poder completar el estudio del gasto que 
las enfermedades derivadas del trabajo no financiadas por el Sistema de 
Seguridad Social suponen para el Sistema Nacional de Salud español.

Hasta entonces, utilizamos como fuente primaria la información que 
aporta el CMBD para  el coste de hospitalización de las enfermedades 
objeto de estudio, y fuentes secundarias para estimar el coste sanitario 
total. Por otra parte, y siguiendo la pauta marcada por la mayor parte de 
trabajos previos, se excluirán del análisis otro tipo de costes directos no 
estrictamente sanitarios, en los que vendrían recogidas las remuneraciones 
a las personas cuidadoras de los enfermos.

Hay que destacar que las dificultades para acceder a información 
relevante en este ámbito no son exclusivas de España. Otros países 
también se encuentran en una situación similar. Así, la Comisión del 
Senado francés encargada de elaborar un trabajo equivalente al que aquí 
se presenta, reconocía en sus informes de 2005 y 2008 la inexistencia de 
una base de datos que agrupase los costes sanitarios por patología y per-
mitiese calcular con una elevada fiabilidad los costes de las enfermedades 
derivadas del trabajo.

Como se puede apreciar, las limitaciones de información condicionan 
inexorablemente el método empleado en el cómputo de los costes. En 
los últimos años se han producido algunos avances importantes en este 
ámbito, que nos proporcionan fuentes secundarias de información para 
realizar nuestros cálculos. Así, la Generalitat de Catalunya publica desde 
2007 una distribución de gastos por enfermedades, cuya última edición 
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está disponible desde el mes de septiembre de 2010. Dicho estudio pro-
porciona información a distintos niveles de desagregación. En el capítulo 
elaborado por Pastor y Gisbert se ofrecen datos sobre el presupuesto 
sanitario del Catsalut para el ejercicio 2008 asociado a cada una de las 
17 categorías de enfermedades en las que se subdivide la CIE-9, distin-
guiendo asimismo entre atención especializada (AE), atención primaria 
(AP) y atención farmacéutica (AF), tal y como muestra la Tabla 5. 

Tabla 5. Distribución del presupuesto 2008 del CatSalut/ICS por categorías CIE-9-MC (miles 
de euros).

Fuente:	Pastor	y	Gisbert	(2010)
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A partir de esta información, para cada enfermedad considerada se 

han realizado dos tipos de análisis: en primer lugar, se han utilizado los da-
tos primarios de coste de la atención especializada del SNS (ambulatoria 
e ingresos hospitalarios) (repositorio del CMBD 2010), correspondiente 
a los casos atendidos y que podrían ser atribuidos al trabajo, que se han 
calculado en este estudio.

En segundo lugar, el trabajo realizado sobre las fuentes secundarias fue 
el de calcular los pesos relativos de gasto de la atención primaria de salud 
y la atención farmaceútica en relación al coste hospitalario, a partir de los 
datos suministrados por la Generalitat de Catalunya. En el caso de los 
trastornos mentales, la atención especializada (AE) en Catalunya asciende 
a 249.750 miles de euros, la atención primaria (AP) a 269.658 miles de 
euros, y la atención farmacéutica (AF) a 249.814 miles de euros. A partir 
de estas cifras, hemos obtenido los siguientes factores de coste:

Factor de coste para AP = gasto AP/ gasto AE = 1,08
Factor de coste para AF = gasto AF/ gasto AE = 1,00
Estos factores se han aplicado posteriormente al coste de la atención 

especializada de los trastornos mentales calculado con fuentes primarias 
del SNS. 

variables estudiadas en el cmbd
total de casos: total de altas por trastornos mentales y del compor-

tamiento atendidos con hospitalización. Para el cómputo se considera 
solo el total de altas válidas. Del total de registros procesados se excluyen 
aquellos casos con fecha de alta fuera del año o inexistente, registros 
duplicados y los correspondientes a posibles casos atendidos sin ingreso 
en hospitalización (idéntica fecha de ingreso y alta excepto si esta se ha 
producido por fallecimiento, traslado o alta voluntaria).

grupos de edad: distinta según la estimación aplicada: de 16 a 65 
años para Castejón; ≥25    para Toppinen et al., Gobierno de Queensland, 
Nurminen y Karjalainen; de 15 a 69 años para nuestras estimaciones.
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año: 2010. 
geografía del Hospital: todas las Comunidades Autónomas.
diagnóstico cie-9-mc: categorías diagnósticas 290 a 319, excepto 

psicosis (294-299) y retrasos mentales (317-319).
estancia media: promedio de estancia (de todos los casos seleccio-

nados).
coste medio: expresa el coste medio estimado a partir de los casos 

atendidos en una muestra representativa de hospitales del SNS para el 
año correspondiente. 

unidad ponderada de actividad (u.p.a.): valoración de la produc-
ción hospitalaria adaptando la llamada “unidad ponderada asistencial” 
(UPA) por modos de producción, incorporando a dicha valoración de la 
actividad la que se genera en áreas de hospitalización parcial (hospital de 
día y domiciliaria) y la cirugía sin ingreso (cirugía mayor ambulatoria). 
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4.3.4. reSultadoS

Para cada enfermedad considerada se han realizado tres tipos de 
análisis: en primer lugar, se han utilizado datos primarios de coste de la 
atención hospitalaria del sistema de salud (ingresos hospitalarios) (re-
positorio del CMBD 2010), correspondientes a los casos atendidos por 
trastornos mentales en los hospitales españoles, y se han calculado los 
costes por proceso, tanto a nivel global como por categoría diagnóstica. 
Los costes por proceso hospitalario obtenidos se han multiplicado por 
el número de ingresos que podrían ser atribuidos al trabajo, calculados 
en este estudio, obteniendo de esta manera el coste de los ingresos hos-
pitalarios por trastornos mentales atribuibles a exposiciones laborales 
en España en 2010, tanto en global como por las principales categorías 
diagnósticas (Tabla 6). 

En segundo lugar, se aplican las Unidades Ponderadas de Actividad 
para los trastornos mentales en España correspondientes al año 2010 
(UPA-TM 2010) a las consultas generadas en áreas de hospitalización 
parcial (hospital de día y domiciliaria) que podrían ser atribuidas al tra-
bajo, también calculadas en este estudio.

En tercer lugar, se han aplicado los factores de coste (pesos relativos) 
Factor de coste para AP y Factor de coste para AF, calculados a partir 
de la distribución del presupuesto 2008 del CatSalut/ICS, para estimar 
el coste de la atención primaria de salud y de la atención farmaceútica 
de las enfermedades a estudio. 

Los gastos generados por los trastornos mentales y del comporta-
miento de origen laboral al sistema sanitario se presentan en las Tablas 
6 a 9 y, según nuestras estimaciones,  ascienden a 149.473.275,71 €. Si 
atendemos a las estimaciones obtenidas por Castejón, esta cifra se eleva 
a 372.096.660,57 €. 

Estos gastos sanitarios directos son desiguales para hombres y mu-
jeres, siendo el coste en los hombres casi el doble que el de las mujeres. 
Por categorías diagnósticas, destaca el coste que supone la atención sa-
nitaria a los trastornos por uso de substancias, casi cuatro veces más en 
hombres que en mujeres. Y, en segundo lugar, la atención a los trastornos 
de ansiedad. 
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otro enfoque: aplicación del modelo de 
goldberg y Huxley 

Dada la dificultad de calcular el número de personas con trastornos 
mentales, se ha realizado una segunda estimación que permita reducir la 
incertidumbre. Como se ha comentado en la introducción de este trabajo, 
la depresión y la ansiedad están más asociadas con el presentismo que con 
el absentismo laboral, por ejemplo. Y las demandas asistenciales de las 
personas con trastornos mentales implican el hecho de reconocerse como 
enfermo y plantearse la necesidad de buscar ayuda, contactando con los 
servicios médicos. Diversas variables intervienen en esa toma de decisiones 
que supone la adopción de un papel activo por parte del paciente.

Por ello, para comprender el fluir de la demanda psiquiátrica a tra-
vés del sistema sanitario, hay que recurrir, necesariamente, al modelo 
propuesto por Goldberg y Huxley, en su ya clásica monografía “Mental 
illness in the community: the pathway to psichiatric care”. En ella, los 
autores nos proponen un modelo explicativo en el que, a partir de la con-
ceptualización de cinco niveles escalonados de localización y manejo de 
la enfermedad mental, se establecen cuatro filtros que es preciso superar 
para acceder a ellos. Los diferentes escalones suponen la utilización de 
crecientes niveles de especialización atención psiquiátrica. En la figura 2 
se representa este modelo.

El primer nivel representa la morbilidad psiquiátrica tal y como se 
presenta en la comunidad. Su prevalencia oscila en los diversos traba-
jos, entre el 10 y el 30%. Por lo publicado sobre el tema, sabemos que 
la patología psíquica en este nivel predomina en las mujeres y se asocia 
con la presencia de factores sociales de tipo negativo y, sobre todo con la 
enfermedad somática. Las demandas asistenciales son, en la mayoría de 
los casos, la expresión de la combinación de necesidades de índole física y 
psíquica, tendiendo con frecuencia a ser formuladas a través de síntomas 
y quejas somáticas (Martínez Pérez, 2005).

Estas demandas son atendidas en gran medida en los servicios de 
atención primaria, generando tan sólo en un reducido número de casos 
su primer contacto con los servicios psiquiátricos especializados. Las 
necesidades y demandas están influidas por factores sociales y culturales, 
e incluso por la propia estructura y organización sanitaria. El primer 
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filtro del modelo lo constituiría el hecho de reconocerse como enfermo 
y plantearse la necesidad de buscar ayuda, contactando con los servicios 
médicos. Diversas variables intervienen en esa toma de decisiones que 
supone la adopción de un papel activo por parte del paciente.

Figura 2. Modelo de Goldberg y Huxley.

Fuente: Adaptado de Goldberg D, Huxley P. Mental illnes in the community. The pathway to psychiatric care. 
Londres. Tavistock. 1980.

El segundo nivel hace referencia a los pacientes que son atendidos los 
servicios de atención primaria, independientemente de que la patología 
haya sido detectada o no por parte de los servicios sanitarios. Una vez 
establecido contacto asistencial con este nivel es, por tanto, el médico de 
cabecera el que habrá de certificar el papel enfermo del paciente. Ésta 
labor no está exenta de complejidad, en parte por el hecho de que, aunque 
la mayoría los pacientes con alteraciones psiquiátricas son conscientes de 
sus problemas psicológicos, la mayor parte de ellos tienen a expresarlo 
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bajo la forma de síntomas físicos, pero también por la marcada interacción 
existente entre lo somático y lo psíquico. Las cifras en este nivel están en 
torno a 200 - 250 por 1000 personas y año. El segundo filtro representa la 
detección por parte de los servicios de Atención Primaria de la población 
con alteraciones psiquiátricas existentes en este nivel, y está asociada a 
la llamada morbilidad psiquiátrica oculta es decir aquellos pacientes con 
patología psíquica que no son identificados correctamente.

Mientras que el primer filtro dependía de las características de los 
pacientes, el segundo y los sucesivos, se ven condicionados por las ca-
racterísticas del personal facultativo. Las cifras de detección no suelen 
superar el 50% de los casos.

El tercer nivel está integrado por aquellos pacientes que hallándose en 
contacto con los servicios de atención primaria y padeciendo un trastorno 
mental, son correctamente identificados por el médico. Dada la escasa 
“permeabilidad” del segundo filtro, los valores a este nivel bajan a cifras 
próximas a 100 por 1000 personas año.

El cuarto nivel representa aquellos pacientes que se encuentran en 
contacto con los servicios psiquiátricos. En este nivel se encuentran cifras 
aproximadas de 40 por 1000 personas y año. El acceso a estos servicios 
depende de la derivación de los pacientes a los servicios especializados 
por parte de los médicos de atención primaria, que es lo que constituye el 
tercer filtro. Este tamiz depende de otro tipo de variables además de las 
propias características del médico, como son la severidad de la patología, 
y la disponibilidad y accesibilidad de los servicios especializados. Este 
hecho se ha evidenciado claramente en el trabajo sobre rutas asistenciales 
realizado bajo los auspicios de la OMS en una amplia serie de países in-
cluyendo el nuestro. En ese trabajo se pone de manifiesto que para todas 
las patología psiquiátricas, el médico general constituye la principal puerta 
de entrada al sistema sanitario, y que, para toda la patología psiquiátrica, 
el médico general es la principal fuente de referencia de los pacientes de 
los servicios psiquiátricos especializados (Martínez Pérez, 2005).

El quinto nivel está representado por aquellos pacientes que son final-
mente ingresados en unidades de internamiento psiquiátrico, bien estén 
éstas situadas en el hospital psiquiátrico, bien en unidades psiquiátricas 
de un hospital general. Para este nivel se suelen describir valores aproxi-
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mados de 5 por 1000 personas y año. Es en el acceso a este nivel donde el 
psiquiatra asume por primera vez un claro protagonismo, constituyendo 
el cuarto filtro del modelo. Las marcadas oscilaciones de los porcenta-
jes de ingresos psiquiátricos existentes en los distintos países, muestra 
que el internamiento psiquiátrico depende no solo de las características 
psicopatológicas de los pacientes, sino también de otro tipo de condicio-
nantes. Entre ellos hay que destacar los agentes socioculturales, e incluso 
los relacionados con la política asistencial adoptada (disponibilidad de 
camas hospitalarias, por ejemplo).

Es decir, por cada paciente que es finalmente ingresado, hay 8 que 
están siendo atendidos en los servicios de psiquiatría recibiendo atención 
especializada, y 20 en los servicios de atención primaria padeciendo un 
trastorno mental. 

Dado que la cobertura de la fuente primaria sobre hospitalizaciones 
(CMBD-H) del SNS que hemos utilizado es del 100%, como decíamos 
anteriormente, utilizaremos las altas hospitalarias para aplicar las pro-
porciones derivadas del modelo propuesto por Goldberg y Huxley, para 
obtener el número de casos AAE y número de consultas en AP (Tabla 
8). Los valores de contabilidad analítica del SNS que utilizaremos son 
el coste por proceso hospitalario para los ingresos, el coste de la UPA-
TM 2010 para los casos AAE, y el Factor de coste para AF, calculados 
anteriormente (Tablas 3, 4 y 5). Para las consultas AP utilizaremos el 
valor de coste de la UPA-AP-2010 con la fórmula: 

U.P.A.-AP-2010= (coste por proceso/estancia media)*0,50.
Los resultados se muestran en las Tablas 8 y 9. El gasto sanitario 

resultante de la aplicación de este modelo, 156.994.284,72 €, es solo lige-
ramente superior al obtenido con la metodología de medición de costes 
aplicada anteriormente, lo cual sirve para reforzar los valores obtenidos, 
y, en definitiva, para conocer el gasto sanitario directo de la atención a los 
trastornos mentales y del comportamiento derivados del trabajo.
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Tabla 8. Ingresos hospitalarios, casos en atención ambulatoria especializada y en atención 
primaria por trastornos mentales atribuibles a exposiciones laborales aplicando las FA calcu-
ladas y el modelo propuesto por Goldberg y Huxley. España 2010.

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Insti-
tuto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en:   http://repositorio.msc.
es/risns/

Tabla 9. Gasto sanitario de los trastornos mentales atribuibles a exposiciones laborales cal-
culados en la tabla 8. España 2010 (en euros).

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Insti-
tuto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en:   http://repositorio.msc.
es/risns/

Una ulterior comprobación puede realizarse con el estudio de Oliva 
el al. de 2009. Estos autores cuantificaron el coste sanitario directo de las 
enfermedades mentales en España en 2002 en 2.498 millones de euros. 
Si aplicamos la fracción atribuible al trabajo para estas enfermedades que 
hemos obtenido en este estudio (FA 10,8%) obtendríamos 270 millones 
de euros, como cifra de gasto sanitario directo atribuible al trabajo. Esto 
supone 120 millones más que el gasto sanitario directo obtenido por 
nosotros. 
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







   
 García Gómez et. al. (este estudio) 10.784 86.272 215.680 
 García Gómez et. al., hombres (este estudio) 7.013 56.104 140.260 
  García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 3.854 30.832 77.080 

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 
2011]. Disponible en:   http://repositorio.msc.es/risns/ 
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 



 




      
 García Gómez et. al. (este estudio) 46.775.384,32 17.302.712 28.838.091,44 64.078.096,64 
 García Gómez et. al., hombres (este estudio) 29.673.265,34 11.252.218 18.804.350,66 40.925.483,58 100.655.317,82 
  García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 17.182.596,52 6.183.666 10.270.529,90 23.366.262,44 57.003.054,78 
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. 
Disponible en:   http://repositorio.msc.es/risns/
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







   
 García Gómez et. al. (este estudio) 10.784 86.272 215.680 
 García Gómez et. al., hombres (este estudio) 7.013 56.104 140.260 
  García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 3.854 30.832 77.080 

Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 
2011]. Disponible en:   http://repositorio.msc.es/risns/ 

 
 
 

  

 

 



 




      
 García Gómez et. al. (este estudio) 46.775.384,32 17.302.712 28.838.091,44 64.078.096,64 
 García Gómez et. al., hombres (este estudio) 29.673.265,34 11.252.218 18.804.350,66 40.925.483,58 100.655.317,82 
  García Gómez et. al., mujeres (este estudio) 17.182.596,52 6.183.666 10.270.529,90 23.366.262,44 57.003.054,78 
Fuente: Elaboración propia a partir del Repositorio de Información del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Información Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. 
Disponible en:   http://repositorio.msc.es/risns/
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Podemos, pues, considerar nuestra estimación como conservadora, 

en la medida, además, en que está basada en datos procedentes de las 
incapacidades temporales reales que, como se ha indicado anteriormente 
y sobre todo en épocas de crisis financiera y de empleo, infravaloran el 
verdadero impacto de los trastornos mentales en el absentismo por en-
fermedad y la incapacidad para el trabajo. 

En nuestro estudio, además, hemos excluido las psicosis y el retraso 
mental, que elevan notablemente la carga global de morbilidad y su cos-
te asociado, aunque pueden verse agravados por condiciones de trabajo 
inadecuadas. Y tampoco se ha incluido el coste de la enfermedad mental 
como diagnóstico secundario en los ingresos hospitalarios. Efectivamente, 
estos pacientes presentan estancias más prolongadas cuando acuden al 
hospital por otra causa que aquéllos sin enfermedad mental como diag-
nóstico secundario, por lo que dejamos de contabilizar el exceso de días 
hospitalarios y su correspondiente gasto asociado. Es decir, consideramos 
nuestras estimaciones ajustadas a la baja.

Por otro lado, hemos estudiado los denominados costes sanitarios 
directos de las enfermedades, que incluyen la factura de los servicios mé-
dicos utilizados en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, pero no 
los costes indirectos, en los que se integran las pérdidas de productividad 
laboral causadas por la mortalidad prematura derivada de dichas enfer-
medades, así como las causadas por las bajas laborales correspondientes 
(temporales y permanentes). 

Ante estos hallazgos, optamos por adoptar los valores de coste ob-
tenidos con las estimaciones españolas, por un lado las resultantes de 
aplicar las fracciones atribuibles calculadas en este estudio, y por otro la 
cifra resultante de aplicar la obtenida por Castejón en 2002.
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5. Conclusiones

El interés por el estudio de los trastornos y enfermedades mentales y 
sus vínculos con el lugar de trabajo se debe a las siguientes condiciones: 

• son de gran importancia para la salud pública;
• tienen un fuerte impacto sobre el trabajo, por ejemplo, bajas por 

enfermedad y jubilación anticipada;
• tienen factores de riesgo derivados de las exigencias y las con-

diciones del trabajo;
• se pueden prevenir mediante la acción desde la salud pública y 

desde la prevención de riesgos laborales;
• se pueden prevenir eficazmente haciendo de los lugares de tra-

bajo un lugar de refuerzo de la salud y la prevención.
La actual crisis financiera mundial comportará algunos de los retos 

más grandes que se hayan presentado nunca para la salud pública. Durante 
las últimas dos décadas se ha producido un aumento de la desigualdad 
de ingresos en muchos países industrializados. Varios estudios sugieren 
que la distribución relativa de los ingresos dentro de la sociedad es un 
determinante muy importante para la salud. Los estudios epidemio-
lógicos han demostrado que la pobreza y otras desigualdades sociales 
están fuertemente asociadas con la enfermedad mental a través de una 
variedad de mecanismos, incluyendo la mala nutrición, las condiciones 
de vida antihigiénicas, el acceso insuficiente a la atención médica, la falta 
de oportunidades de educación y empleo. La enfermedad mental, a su 
vez, contribuye a estos resultados, por lo que es un círculo vicioso. Por lo 
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tanto, una reducción del gasto social y en salud por parte del estado puede 
aumentar la carga de la enfermedad mental no tratada y, finalmente, el 
coste será mayor de lo que se ahorra ( Jenkins 2001; Levy y Sidel, 2009; 
Muntaner y Benach, 2010).

En los lugares de trabajo, los factores psicosociales se han reconocido 
en general como cuestiones mundiales que afectan a todos los países, 
profesiones y trabajadores. La mayor flexibilidad y precariedad del tra-
bajo, la intensificación del trabajo, y las rela ciones de trabajo, en las que 
entran en juego el acoso y la intimidación, son algunos de los factores que 
favorecen el incremento de los trastornos causados por el estrés derivado 
del trabajo. Estos factores pueden tener efectos considerables en la salud, 
el absentismo y el rendimiento de los trabajadores.

La combinación de alta prevalencia, inicio temprano y la cronicidad de 
los trastornos mentales, conlleva una contribución importante a la carga 
total de enfermedad. La mayoría de los trastornos mentales relacionados 
con la discapacidad, incluida la mortalidad prematura, especialmente por 
suicidio, aumenta de manera significativa la carga global de la enfermedad. 
Y debido a esta combinación, la carga económica asociada a los trastornos 
mentales es inmensa.

Por todo ello, nos propusimos estudiar las enfermedades mentales 
derivadas del trabajo, así como los costes sanitarios directos asociados a 
las mismas en España con datos españoles, con la finalidad de facilitar in-
formación para la adopción de medidas encaminadas a su prevención.  

Las principales conclusiones que hemos obtenido son:
1. Según nuestras estimaciones, el gasto sanitario directo de los 

trastornos mentales y del comportamiento atribuibles al trabajo en 
España en 2010, oscila entre 150 y 372 millones de euros. Este gasto 
representa entre el 0,24% y el 0,58% del gasto sanitario español para 
ese año.

2. Este gasto sanitario es desigual para hombres y mujeres, siendo en 
global el coste en los hombres casi el doble que el de las mujeres. 
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3. Por categorías diagnósticas, destaca el coste que supone la aten-
ción sanitaria a los trastornos por uso de substancias, más de 35 mi-
llones de euros, y casi cuatro veces más en hombres que en mujeres. 

4. En segundo lugar, la atención a los trastornos de ansiedad, 
casi 15 millones de euros, suponen el segundo monto de este gasto 
sanitario, mayor aquí en el caso de las mujeres. Y le siguen la depresión 
y el estrés.

5. Las incapacidades laborales por trastornos mentales y del compor-
tamiento son más frecuentes en las trabajadoras que en los trabajado-
res, en todas las variables estudiadas. Y también son más prevalentes 
en los trabajadores menos cualificados, peones y subalternos, sobre 
todo en las mujeres. En el extremo opuesto se hallan los ingenieros 
y licenciados. 

6. Según los cálculos realizados a partir de los excesos de riesgo 
hallados, hemos estimado que la fracción atribuible a factores de riesgo 
laboral de los trastornos mentales y del comportamiento es del 10,8% 
(13,14% para los hombres y 8,29% en el caso de las mujeres). 

7. Es decir, entre el 11 y el 27% de los trastornos y enfermedades 
mentales pueden ser atribuidos a las condiciones de trabajo, lo que 
representa la proporción de enfermedad que podría ser prevenida o 
evitada si la exposición origen del daño no ocurriera. 

8. Las desigualdades sociales se reflejan también en el consumo 
de medicamentos. A medida que descendemos en la escala social, el 
porcentaje de consumidores de medicamentos tranquilizantes, rela-
jantes y pastillas para dormir, se incrementa, así como el consumo de 
antidepresivos, sobre todo en las mujeres. En adecuada correlación, a 
medida que descendemos en la escala social la proporción de personas 
que padecen depresión, ansiedad u otros trastornos mentales presenta 
un gradiente ascendente.

9. Aunque las cifras ofrecidas no den una imagen completa de lo 
que los trastornos mentales y del comportamiento cuestan al ámbito 
sanitario, y a pesar de la complejidad de la materia tratada, su magni-
tud es tal que debería llamar la atención de los poderes públicos por 
el campo de acción que ponen en evidencia: prevención de riesgos 
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laborales, salud pública de la población, investigación y sostenibilidad 
de los sistemas sociales. 

10. En un momento en que las administraciones tienen que sopesar 
cada euro que gastan, la clarificación de las cuentas puede ayudar a 
mejorar la eficiencia de los sistemas sanitarios, de seguridad social y 
de prevención de riesgos laborales, además de ayudar a prevenir estas 
enfermedades. 

La crisis económica ha puesto en evidencia los problemas que tiene la 
financiación de los sistemas públicos de protección social, pero también y 
sobre todo, los grandes problemas que tiene un sistema económico basado 
en la especulación financiera, y ha producido la búsqueda de nuevos nichos 
de negocio, convirtiendo la prestación de servicios públicos básicos en 
objeto de los deseos empresariales, para lo que obviamente se precisa el 
debilitamiento y/o desmantelamiento de los sistemas públicos. En este 
contexto el caso de la Sanidad es paradigmático.

Desde hace unos meses y especialmente al hilo de la crisis económica 
se ha abierto un debate muy intenso sobre la sostenibilidad del sistema 
sanitario. El debate está muy mediatizado por los intereses económicos 
en juego y resulta poco inteligible si tenemos en cuenta que nuestro gasto 
sanitario se encuentra por debajo de la media de la OCDE y muy lejos 
de los países que lo encabezan, siendo además de los menores si nos fija-
mos solo en los países más desarrollados (es decir si excluimos a México 
y Turquía). Por otro lado conviene tener en cuenta que el crecimiento 
anual del gasto sanitario en España en los últimos 10 años se situó en el 
2,7% (promedio de la OCDE, 4,5%) y que en la curva que relaciona la 
esperanza de vida con el gasto sanitario la primera se sitúa por encima 
del lugar que nos correspondería, es decir nuestro gasto sanitario es muy 
eficiente al menos considerando como resultado la esperanza de vida de 
la población6. 

Evidentemente hay que ser conscientes de que el sistema sanitario 
público español tiene numerosos problemas, como por otro lado es inevi-

6  Para ampliar ver La sostenibilidad del sistema sanitario público .Federación de Asociaciones 
para	 la	defensa	de	 la	 sanidad	pública	 (FADSP).	 [Consultado	mayo	2011].	Disponible	 en	http://www.
nodo50.org/fadsp/.
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table en cualquier estructura organizativa que preste atención sanitaria a 
47 millones de personas, y por lo tanto oportunidades de mejora. 

Para muchas Comunidades Autónomas la sanidad pública es su 
mayor “empresa” tanto en número de trabajadores como en presupuesto 
de gasto. En consecuencia, deberían incorporar las mejores prácticas de 
otros sectores productivos y adaptarlas a las especificidades del sector 
sanitario (transparencia en los resultados, incentivos a los proveedores, 
uso de sistemas de información, etc.). 

Este estudio estima el coste que para el sistema de salud y, por lo 
tanto, para la sociedad en su conjunto, tiene atender a los enfermos por 
trastornos mentales de origen laboral, que representa entre un 0,24% y 
un 0,58% de todo el gasto sanitario. 

El resultado de la integración de este concepto de coste social de la 
enfermedad en las políticas podría ser espectacular: con la prevención 
adecuada de estas enfermedades, y su inclusión en las Estrategias de 
Seguridad y Salud en el Trabajo y en la Estrategia de Salud Mental del 
Sistema Nacional de Salud, entre 150 y 372 millones de euros por año 
podrían dejar de evaporarse de la economía española. 

Por lo que se refiere al reconocimiento de los trastornos mentales 
como enfermedades profesionales, es conocido que no están incluidas en 
el Cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad 
Social español. A nivel internacional, la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), incluyó los trastornos mentales y del comportamiento 
por primera vez en 2010 en la nueva lista de enfermedades profesiona-
les,  aprobada en su reunión de 25 de marzo de 2010, que sustituye a la 
anterior de 2002.

Sin embargo, pueden ser reconocidos como accidente de trabajo, si 
se demuestra su origen laboral. Y, además, hay que tener en cuenta que la 
Ley de Prevención de Riesgos Laborales incluye como daños derivados 
del trabajo a las enfermedades, patologías o lesiones sufridas con motivo u 
ocasión del trabajo, y entiende dentro del concepto condición de trabajo: 
todas aquellas características del trabajo, incluidas las relativas a su orga-
nización y ordenación, que influyan en la magnitud de los riesgos a que 
esté expuesto el trabajador. Esto incluye a los factores psicosociales.
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El abordaje del infra-reconocimiento de las enfermedades profe-

sionales encuentra fórmulas muy interesantes en nuestro entorno más 
cercano. En Francia llevan años realizando profundos estudios sobre 
el tema de la subdeclaración de accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales. El artículo L.176.1 del Código de la Seguridad Social, 
introducido en 1996, establece que el régimen de accidentes de trabajo y 
enfermedades profesionales transferirá anualmente una cierta cantidad 
al régimen general para compensar a este último por los gastos indebidos 
que le producen los casos de enfermedad profesional y accidente de tra-
bajo que se ve obligado a atender por no detectarse su origen laboral. El 
montante concreto es fijado cada año en la Ley (anual) de Financiación 
de la Seguridad Social. En el año 2008 esta transferencia alcanzó 410 
millones de euros7.

Recientemente hemos estimado el coste sanitario total de las enfer-
medades atribuibles al trabajo en el País Vasco durante 2008, atendidas 
en el Servicio Sanitario Público. Hemos estudiado enfermedades que 
están incluidas en la lista de enfermedades profesionales y podrían ser 
reconocidas como tales, pero que están siendo tratadas como comunes en 
el sistema público vasco de salud. Éstas no incluyen los trastornos men-
tales. La cifra obtenida de gasto sanitario directo fue de 106 millones de 
euros, lo que equivale al 3.3% del gasto sanitario público del País Vasco 
en 2008.  El 52% de ese gasto correspondió a la atención especializada, 
el 21% a la atención primaria y el 27% al gasto farmaceútico. Las enfer-
medades musculoesqueléticas y del tejido conectivo supusieron la mayor 
parte de la cifra total (47.3%), seguidas por las enfermedades del aparato 
circulatorio (19.6%) y las neoplasias (15%).

Evidentemente, los Servicios Públicos de Salud requieren algo más 
que aumentar los recursos para ser sostenibles. La solución a la sosteni-
bilidad no puede venir exclusivamente de la financiación. En épocas de 
crisis, la respuesta del sector sanitario debe ser más compleja que pedir 
dinero (Rafael Bengoa, Diario Médico, 18-4-2011), pero éste sin duda 
ayuda.

7  Ver el artículo 91 en el texto de la Ley de Financiación de la Seguridad social para 2008, 
disponible	en:	http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000019942966&dateTe
xte=.	Consultado	el	3.5.2011.
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