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INTRODUCCION

En la actualidad la incidencia de cancer aumenta de forma alarmante en
todo el mundo, muchos de los cuales se diagnostican en edad laboral, o que
implica que, los aspectos entre vida laboral y bajas por enfermedad oncoldgica
tengan cada vez mas relevancia, debido al gran impacto en la salud y calidad

de vida de estos enfermos.

Hoy en dia la incapacidad temporal (IT) es un gran problema de salud
publica con importantes repercusiones socioecondmicas. El gasto total de la IT
por Contingencia Comun (ITCC) ha experimentado un crecimiento continuo,
s6lo en Espafia supone en este momento 8.000 millones de euros anuales, y
reducir este coste se ha convertido en un objetivo prioritario de empresas y
administracion publica. La prestacion econdmica de la IT es de alrededor un 6%
de todo el presupuesto de la Seguridad Social (S.S) y el 88% de dicho apartado
corresponde a Contingencias Comunes (CC), es decir, enfermedad comun y

accidente no laboral.

Es necesario realizar investigaciones encaminadas al estudio de datos
para proporcionar resultados que permitan mejorar los sistemas de informacion,
lo que a su vez ayude a tomar las medidas de actuacion oportunas, elementos
fundamentales para mejorar la gestion de la ITCC y la eficacia en las
intervenciones con pacientes afectados de enfermedad oncoldgica. Y sin
embargo, a pesar de la importancia del cancer, por sus elevadas cifras de
incidencia en personas que se encuentran en edad de trabajar y su repercusion

en la vida laboral, en la posible continuidad o reincorporacién al trabajo, existen
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pocos estudios al respecto. Es clara la falta de informacion sobre incidencias de
cancer en el ambito laboral en Espafia y sobre la existencia o eficacia de
intervenciones especificas para pacientes con cancer orientadas a proporcionar

una reincorporacion optima al trabajo.

En la actualidad en Espafia, no existen estudios descriptivos, a nivel
nacional, que analicen la incidencia y prevalencia de los procesos de ITCC
originados por neoplasias y que sigan su proceso hasta el motivo final del
proceso de IT. Por este motivo, surge la necesidad de realizar un estudio

epidemiolégico sobre la ITCC secundarias a procesos neoplasicos.

Con nuestro estudio se pretende mejorar los recursos de informacién,
para poder, posteriormente, llevar a cabo intervenciones multidisciplinares y
mejorar tanto la atencidn de pacientes con cancer como poder facilitar su
regreso al trabajo, aumentado la calidad de vida de los mismos, ya que el
trabajo, a menudo, se relaciona con tener un propdsito en la vida, con el sentido
de contribuir, con una mera distraccion, una forma de aumentar la autoestima o
incluso con proporcionar los ingresos econémicos necesarios para poder vivir.
En concreto, algunos autores, han demostrado que poder reincorporarse al
trabajo es de gran importancia e influye positivamente en la recuperacion de
enfermos de cancer y en el mantenimiento de una normalidad en su situacién

de vida.
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MARCO TEORICO

1. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER

1.1 INCIDENCIA EN ESPANA

Hoy en dia, realizar estudios estadisticos precisos para determinar la
incidencia del cancer es esencial, tanto para fines de investigacion (causas,
prevencion, tratamiento del cancer) [1] como para la planificaciéon y evaluacion de
los programas de control del cancer [2]. Sin embargo, esta tarea no es nada
sencilla, ya que para establecer datos de incidencia es necesario disponer de una
buena base de datos de pacientes procedentes de un registro hospitalario (que no
resulta representativo para la poblacién general) o de un registro poblacional (que,
coordinado o no con el registro hospitalario, se nutre, de forma general, de los

certificados de defuncion).

En el caso concreto de Espana, los estudios mas actuales obtienen los
datos y las tasas de incidencia desde los registros poblacionales de cancer
existentes en Espafia que han sido incluidos en los volumenes VI, VII, VIII, IXy X
de la publicacion de la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC)
“Cancer Incidence in Five Continents” (CIFC) [3, 4]. Pero la IARC, que lleva desde
1980 [5] colaborando con los registros de cancer de Europa en la Red Europea de
Registros del Cancer (ENCR) [6], unicamente tiene homologados en nuestro pais
los siguientes registros poblacionales: Albacete (1990-2001), Principado de Asturias
(1978-2000), Islas Canarias (1993-2001), Cuenca (1993-2002), Girona (1994-2002),
Granada (1985-2002), Mallorca (2003-2007), Murcia (1981-2001), Navarra (1970-

2002), Tarragona 1979-2001), Pais Vasco (1986-2001) y Zaragoza (1960-2001).
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Los datos mas recientes son los proporcionados por la CIE — X (Cancer
Incidence en Five Continents volumen X) que estima que en Espafa se
diagnostican en el 2011 alrededor de unos 249.449 casos nuevos de cancer al ano
(sin contar el cancer de piel no-melanoma) [3] de entre los cuales 34.910
corresponden a carcinomas colorrectales, siendo el tumor mas frecuente de todos
en términos absolutos (13.961 en mujeres y 20.949 en varones) [2, 3, 7-9]. El
siguiente tumor en frecuencia es el cancer de prostata con 31.412 casos, ocupando
el primer lugar en frecuencia dentro de los varones, por encima del cancer
colorrectal. A continuacion le sigue el cancer de pulmén con 27.437 nuevos (23.489
en varones y 3.948 en mujeres), seguido del cancer de mama en mujeres con
26.616 casos, aunque es el primer tumor en niumero de casos en mujeres y siendo
la probabilidad de desarrollar un cancer antes de los 75 anos del 24,1 % [3, 10]. En
lo que respecta a localizaciones tumorales, para todos los tipos de tumores, de
forma general, la incidencia fue mayor en hombres que en mujeres, excepto en el
caso del cancer de tiroides. En hombres, el tumor que presenta mayor numero de
casos es el cancer de prostata, seguido del cancer de pulmoén y en tercer lugar el
cancer colorrectal [3]. En el caso de las mujeres es el cancer de mama el tumor
mas frecuente [11] constituyendo aproximadamente el 25 % del total de los mismos,

seguido del cancer de colon y de cuerpo de utero.

Si se compara la incidencia del conjunto de tumores malignos de Espafa
con respecto a otros paises de la Unidon Europea, Espafia ocupa una posicion
intermedia [12]. Ahora bien, cuando se confronta la incidencia de cancer por sexos
en Espana con la de otros paises de nuestro entorno, en hombres Espafia presenta

unas tasas ajustadas inferiores a las del promedio de la UE [13].
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Del mismo modo, algunas localizaciones tumorales especificas como
laringe y vejiga en hombres ocupan desde hace pocos afios tasas muy superiores
en comparacion con las del resto de paises [8]. Sin embargo en mujeres, Espafia

evidencia las tasas de incidencia mas bajas junto con Grecia.

Es importante constatar el incremento que esta sufriendo la incidencia de
cancer en Espana y el contraste que supone frente a la evolucion de la mortalidad

8, 9.
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Gréfico 1. Incidencia anual del Cancer en hombres en Espafia en 2011 (Relacion de las
localizaciones mas frecuentes) Elaboracion propia fuente de datos CIE - X [3]
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Gréfico 2. Incidencia anual del Cancer en mujeres en Espafia en 2011 (Relacién de las
localizaciones mas frecuentes) Elaboracién propia fuente de datos CIE - X [3]

1.2 MORTALIDAD EN ESPANA POR CANCER

Los datos de mortalidad por cancer son extraidos de los certificados de
defuncion que, tanto en Espafia como en Europa, se ha comprobado que resultan
muy fiables para esta enfermedad [14], en concreto para Espafa subestimarian la

mortalidad real por cancer solamente en un 5% [15].

Los tumores malignos han sido la segunda causa de muerte en Espafa en
las ultimas décadas, solamente superados por las enfermedades del aparato
circulatorio [7] y aunque la mortalidad por cancer habia aumentado de forma
progresiva desde los afios 50, es a partir del ano 2000 cuando se observa una

disminucién del numero de muertes debidas a dicha patologia.
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En términos absolutos, el cancer es la primera causa de muerte en Espana
con 109.152 defunciones en el afio 2011, 66.884 en hombres y 42.268 en mujeres
(Tabla 1), lo que supuso el 28% de todas las defunciones (esto implica que el
cancer, cada afo, produce el fallecimiento de 3,4 de cada mil hombres y 2,3 de

cada mil mujeres.) [8, 16, 17]

Esta cifra representa un aumento de 17.529 defunciones sobre el nimero

del afio 2000 (57.382 casos en hombres y 34.241 en mujeres). [12, 16].

Causas ambos sexos Defunciones Eda_d Tasa | Tasae | (%)
media

I. Infecciosas y parasitarias 6353 73,35 13,77 8,62 | 1,80
Il. Tumores 109152 73,3 236,64 | 156,61 | 32,76
l1l. Sangre, inmunidad 1515 79,84 3,28 1,79 | 0,37
IV. Endocrinas, nutricién, metabdlicas 12752 81,25 27,65 14,52 | 3,04
V. Trastornos mentales y comportamiento 15283 86,87 33,13 15,02 | 3,14
VILVILVIII. Sistema nervioso, ojo y oido 20214 81,15 43,82 22,5 | 471
IX. Sistema circulatorio 117532 82,33 254,81 | 131,16 | 27,43
X. Sistema respiratorio 42107 82,89 91,29 | 45,81 | 9,58
XI. Sistema digestivo 19470 77,14 42,21 25,09 | 5,25
XII. Piel y tejido subcutaneo 1167 84,56 2,53 1,22 10,26
XIIl. Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo 3380 84,1 7,33 3,56 | 0,74
XIV. Sistema genitourinario 10992 84,57 23,83 | 11,34 | 2,37
XV. Embarazo, parto, puerperio 14 35,15 0,03 0,03 | 0,01
XVI. Afecciones origin. periodo perinatal 820 0,47 1,78 2,68 | 0,56
XVII. Malform. congénitas, anom. cromosom. 908 24,98 1,97 2,4 0,50
XVIII. Mal definidas 10469 75,94 22,7 13,91 | 2,91
XX. Causas externas 13889 64,22 30,11 21,86 | 4,57
Todas las causas 386017 78,45 836,89 |478,11|100,0

Tabla 1. Nimero de defunciones registradas para las causas de muerte mas frecuentes para
el conjunto de Espafia, 2011 [16]. Tasa cruda y estandarizada por edad por poblacion europea
(Tasae) por 100000h.
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Ya en el afio 2000 el cancer se convertia en la primera causa de muerte en
hombres para el conjunto de Espana y para las Comunidades Auténomas de
Aragén, Asturias, Cantabria, Castilla-Leén, Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco y
La Rioja. En mujeres, aunque el cancer todavia ocupa un segundo lugar tras las
enfermedades cardiovasculares, presenta una tasa truncada ajustada (para los
grupos de edad de 35-64 afos) tres veces mayor que dichas enfermedades
cardiovasculares, y es culpable del mayor nimero de afios potenciales de vida

perdidos en mujeres [18] (Tabla 2)

Causas defuncion Hombres Mujeres
I. Infecciosas y parasitarias 3252 3101
II. Tumores 66884 42268
Ill. Sangre, inmunidad 625 890
IV. Endocrinas, nutricién, metabdlicas 5228 7524
V. Trastornos mentales y comportamiento 5229 10054
VLVII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oido 7806 12408
IX. Sistema circulatorio 53256 64276
X. Sistema respiratorio 24414 17693
Xl. Sistema digestivo 10296 9174
XIl. Piel y tejido subcutaneo 391 776
XIIl. Sistema osteomusc. y tej. conjuntivo 1044 2336
XIV. Sistema genitourinario 5026 5966
XV. Embarazo, parto, puerperio 0 14
XVI. Afecciones origin. periodo perinatal 455 365
XVII. Malform. congénitas, anom. cromosom. 474 434
XVIII. Mal definidas 5246 5223
XX. Causas externas 8902 4987
Todos las causas 198528 187489

Tabla 2. Nimero de defunciones registradas para las de muerte mas frecuentes por sexo.
Espafia, 2011 [16]

- Mortalidad por Provincias y Comunidad Autonoma

Si se estudia la mortalidad por cancer en Espana durante el periodo

comprendido entre 1996 y 2000, y en concreto su distribucién por provincias y

10
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Comunidades Auténomas se observa que: Cadiz es la provincia que presenta una
mayor incidencia de tumores, en varones, seguida de Sevilla, Vizcaya, Asturias y
Pontevedra. Por otro lado, la incidencia en las mujeres es mucho mas homogénea,
destacando Guadalajara, Soria, Cuenca, Avila, Jaén y Coérdoba por su baja

incidencia [8, 12].

En el ano 2006, sin embargo, destaca la alta mortalidad por cancer en
hombres en la provincia de Asturias, seguida de la tasa de mortalidad
correspondiente al Pais Vasco y Cantabria. Por el contrario, la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha fue la que menor mortalidad registré [7]. En
mujeres correspondidé a Canarias la mayor tasa ajustada de mortalidad global por
cancer. Siendo, al igual que en los hombres, en Castilla-La Mancha donde se

encontré menor mortalidad.

En los ultimos datos proporcionados por el Instituto de Epidemiologia Carlos
lll se observa que en el afio 2011 la mayor tasa de mortalidad, tanto en varones

como en mujeres, aparece en Asturias, seguida de Castilla y Ledn [16].

- Mortalidad por localizacion tumoral

En el afo 2011 los tumores mas importantes, segun su localizacién y en
términos de mortalidad absoluta, fueron para los hombres el cancer de pulmén, el
cancer colorrectal y el cancer de prostata, con 17.485, 8.979 y 6.024 muertes
respectivamente, y para las mujeres el cancer colorrectal, el cancer de mama y

cancer de pulmon, con 6.383, 6.293 y 3.577 muertes [16] (Grafico 3y 4).

11
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Gréfico 3. Numero de defunciones registradas para los 10 tumores malignos mas frecuentes
y representacion grafica en hombres, para el conjunto de Espafia. 2011. Elaboracion propia fuente de
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Gréfico 4. Numero de defunciones registradas para los 10 tumores malignos més frecuentes
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- Evolucioén de la mortalidad por cancer

Si se observa la evolucion de la mortalidad a lo largo del tiempo, se puede
comprobar que durante la década 2003 - 2011 se han producido algunos cambios
en la evolucidén, concretamente la mortalidad por cancer colorrectal habia
experimentado un crecimiento, tanto en mujeres como en hombres, durante dicho

periodo. [16] (Grafico 5 y 6).

Para ambos sexos en el afio 2003 la mortalidad por tumores representaba
un 26,04% y al final del periodo, en el afio 2011, este porcentaje se situa en el
28,3% [16]. En hombres, de forma general para el total de tumores, se habia
producido un aumento anual durante este periodo propiciado por el aumento de
mortalidad por cancer colorrectal, en este mismo periodo se puede observar un
descenso de la mortalidad por cancer de pulmén, prostata, vejiga y estomago
(cuatro de los cinco tipos de tumores potencialmente mas mortales). [16] En
mujeres, la mortalidad total por cancer también aument6 ligeramente durante el
periodo 2003 - 2011. Unicamente se observa un descenso de la mortalidad debida
a los tumores de mama, sin embargo se observa un aumento en la mortalidad por
tumores colorrectales, pancreas, pulmén y utero, siendo el colorrectal el que

produce el mayor numero de muertes por cancer en las mujeres [16] (Grafico 6).
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Gréfico 5. Evolucién de la mortalidad periodo 2003 -2011 para las 5 localizaciones con mayor
mortalidad en hombres. Elaboracion propia fuente de datos Instituto de Salud Carlos Il1. [16]
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Gréfico 6. Evolucion de la mortalidad periodo 2003-2011 para las 5 localizaciones con mayor
mortalidad en mujeres. Elaboracion propia fuente de datos Instituto de Salud Carlos Ill. [16]
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- Mortalidad y edad

En el 2011, el cancer es la causa mas frecuente de muerte en varones entre
los 35 y 84 afios, y en mujeres pertenecientes a los grupos de edad comprendidos

entre los 25 y los 50 afos.

Considerando la mortalidad por localizaciéon tumoral y sexo, observamos que
el cancer de pulmoén es la principal causa de mortalidad para hombres incluidos en
los grupos de edad entre los 40 y 84 afios, a partir de los 85 es el cancer de
préstata el responsable del mayor numero de defunciones. Para los varones
comprendidos entre los 15 y los 24 afos son los tumores hematoldgicos los que
producen el mayor numero de muertes, y los tumores de encéfalo son responsables
de la mayor tasa de mortalidad entre los hombres pertenecientes al grupo de edad

de entre 25 y 34 afios.

En las mujeres, es el cancer de mama el responsable del mayor numero de
muertes para el grupo de edad comprendido entre los 25 y los 74 afos. Los
tumores de encéfalo son la principal causa de muerte en mujeres de entre 15y 24
afos y el cancer colorrectal es el principal responsable de la mortalidad en mujeres

mayores de 74 afnos.[16]
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1.3  EPIDEMIOLOGIA EN EUROPA

Los ultimos datos publicados (utilizando los datos mas recientes de la IARC,
las estadisticas de los registros nacionales de cancer y la base de datos de
mortalidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)) [2, 10, 19, 20] estiman
que en el afno 2008 aparecieron en Europa (considerando 39 paises europeos [21]
y Chipre) 3,2 millones de casos nuevos de cancer (sin contar cancer de piel no
melanoma), de los cuales el 53% (1,7 millones) aparecen en hombres y el 47% (1,5
millones) en las mujeres. En lo que respecta a las localizaciones se estima que los
mas frecuentes son el cancer colorrectal (436.000 casos, 13,6% de todos los casos
de cancer), seguido del cancer de mama (421.000, 13,1%), cancer de pulmon

(391.000, 12,2%) y cancer de prostata (382.000, 11,9%).

En hombres, los canceres mas frecuentes en Europa para el ano 2008 son
el cancer de prostata (382.000, el 22,2% del total), seguido por el cancer de pulmon
(291.000, 17,0%), colorrectal (231.000, 13,5%), vejiga (110.000, 6,4%) y estbmago
(89.000, 5,2%). Y en mujeres el cancer de mama fue el mas frecuente (420.800,
28,2%), seguido del colorrectal (204.200, 13,7%), canceres ginecoldgicos (121.500,

10%) y por ultimo cancer de pulmoén (99.600, 6,7%).

En lo que se refiere a la mortalidad, estos mismos datos [2, 10, 19, 20],
estiman que en Europa en el afio 2008 fallecieron 1,72 millones de personas por

cancer (56% (0,96 millones) en los hombres y el 44% (0,76 millones) en mujeres).

En el afio 2008, el cancer de pulmén, con una estimacion de 342.000
muertes (19,9% del total), fue la causa mas comun de muerte por cancer en Europa
seguida por cancer colorrectal (212 000 defunciones, 12,3%), el cancer de mama

(129.000, 7,5%) y el cancer de estémago (117.000, 6,8%).
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El cancer de mama es la principal causa de muerte en las mujeres (129.000,
17%) siendo en los hombres el cancer de pulmén (255.000 muertes, el 26,6% del

total) la causa mas comun de muerte (Grafico 7).

De acuerdo con los ultimos datos publicados, [2, 10], para los 27 paises que
constituyen la Unién Europea en el aino 2008, estiman una incidencia de 2,4
millones de nuevos casos de cancer (75,8% del total de europeo) y unas cifras de
mortalidad de 1,2 millones (71,6% del total europeo). Cifras inferiores a las
aportadas por una estimacién de la incidencia y mortalidad del cancer en Europa,
con datos pertenecientes a los 25 estados miembros de la Uniéon Europea publicada
en el Annals of Oncology de Marzo de 2005 por Boyle [22] de la Unidad de
Epidemiologia de la Agencia Internacional sobre el Cancer (IARC), que estiman,
para el afio 2004, 2.886.800 casos nuevos de cancer en Europa y 1.711.000

personas por dicha patologia.

Haciendo referencia a la supervivencia, mas del 55% de los enfermos
afectados por cancer en la Union Europea, menores de 55 afios y diagnosticados
entre 1990 y 1994, presentaban una supervivencia mayor de 5 afios desde el

momento del diagnéstico.

Para el conjunto de la poblacion europea, y de acuerdo con los resultados
del estudio EUROCARE 4 (que incluye 83 registros de cancer de adultos y 10
infantiles en 23 paises Europeos) [23, 24], la supervivencia relativa a los 5 afios es
superior al 80% para los canceres de testiculo, tiroides, enfermedad de Hodgkin,
melanoma y mama en mujeres [23]. En otros tipos de cancer la supervivencia es
del 20-60%, incluido canceres bastante frecuentes como los tumores de vejiga
(65,8%), colorrectales (53,5%), ovario (34,2%) y estébmago (24,1%). Y destacando

por su mala supervivencia (inferior al 20% a los 5 afos) se encuentra la leucemia
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mieloide aguda y los canceres de pulmoén, eséfago, higado, pleura y pancreas.

Siendo valores muy similares a los que aparecen en Espana.

Para la mayoria de los tipos de cancer analizados hasta el momento, la
supervivencia relativa va aumentando con respecto a periodos anteriores, en Reino
Unido, por ejemplo, se prevé que el numero de supervivientes de cancer crezca

aproximadamente en un 3% por afo [25].
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Grafico 7. Namero de casos de cancer y muertes por cancer en Europa (40 paises)
expresado en 1000 [2]
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1.4  EPIDEMIOLOGIA A NIVEL MUNDIAL

Las estimaciones para la incidencia son de 10,9 millones de casos nuevos al
afo. Los casos de muerte debidos al cancer alcanzan aproximadamente 6,7
millones de muertes por afio, en el aino 2002 casi 25 millones de personas padecian

cancer [26].

Segun la OMS, 2009 [20], el cancer es la principal causa de mortalidad a
nivel mundial. Se le atribuyen 7,9 millones de defunciones (aproximadamente el
13% de las defunciones mundiales) ocurridas en 2007 y aproximadamente el 72%
de estas muertes se registraron en paises de ingresos bajos y medios. Se prevé
que el numero de defunciones anuales por cancer seguira aumentando pudiendo

llegar a los 12 millones en el afio 2030.

Segun los datos publicados por GLOBOCAN en el 2008, de todos los tipos y
localizaciones de cancer (excluyendo el cancer de piel), en la poblacion general a
nivel mundial, destaca por su frecuencia el cancer de pulmén (12,7%) seguido del
cancer de mama (10,9%) y el cancer que mas muertes provoca es el cancer de
pulmén (18,2%) seguido del cancer gastrico (9,7%) y del hepatico (9,2%) [10]

(Gréfico 8y 9).

El cancer no es una enfermedad infrecuente en paises subdesarrollados
siendo los mas frecuentes el cancer colorrectal (15,2%) el de pulmén (12,4%), el de
estomago (10,0%), mama (9,7%) y hepatico (8,8%), aunque estos datos deben ser
interpretados con cierta precaucion por la escasez de registros y fuentes fiables de

informacién en paises subdesarrollados [10].
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Grafico 8. Incidencia estimada de cancer en el mundo en hombres (no incluye cancer de piel).
Estimacion para el 2008 (GLOBOCAN 2008) (Tasa de Incidencia estandarizada por 1000)
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Gréfico 9. Incidencia estimada de cancer en el mundo en mujeres (no incluye cancer de piel).
Estimacion para el 2008 (GLOBOCAN 2008) (Tasa de Incidencia estandarizada por 1000)
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1.5 SUPERVIVENCIA

Actualmente no existe una definiciéon clara y universalmente aceptada de lo
que significa superviviente de cancer y se utiliza, a menudo, este concepto para
referirse a las personas que se encuentran en cualquier punto de la trayectoria del

cancer desde el diagndéstico hasta el final de la vida. [27].

Gracias a los avances en los programas de deteccién precoz, asi como en la
aplicacion de nuevos tratamientos, la supervivencia para la mayoria de los canceres

ha ido aumentado a lo largo de las ultimas décadas [28, 29].

Si consideramos los diferentes tipos de cancer de forma conjunta, en lo que
respecta a la supervivencia por cancer en Europa, Espafia se encuentra en cuarto

lugar por detras de Francia, Austria y Suecia

Los tumores de pancreas e higado son los que menor supervivencia
presentan, siendo la probabilidad de sobrevivir a los 5 afios tras el diagndstico igual
o menor al 10%. Les siguen el cancer de pulmon, eséfago, los tumores del sistema
nervioso y el cancer de estbmago, con supervivencias relativas iguales o inferiores
a 30% a los 5 afios. Entre los tumores mas frecuentes, destaca la alta
supervivencia del cancer de mama en mujeres cuya supervivencia en Europa a los
5 afos aumento entre 1992 y 2002 en un 1,6 %, situandose actualmente entorno al

83%, con pequenas diferencias entre los paises de la Unién Europea [30, 31].

La supervivencia global es menor en hombres (44% a los 5 afnos) que en
mujeres (56%), ya que los tumores diagnosticados en varones tienen un

comportamiento mas agresivo.

En Espafia durante el periodo 1975-2006, la supervivencia de los canceres

de mama, colorrectal, melanoma, ovario, prostata, testiculo y enfermedad de
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Hodgkin ha aumentado de forma significativa siendo especialmente relevante este

aumento en los tumores de mama, préstata, melanoma y enfermedad de Hodgkin

[7].

2. LA INCAPACIDAD TEMPORAL.

La incapacidad laboral, teniendo en cuenta el significado de discapacidad
[32, 33], puede definirse como el estado transitorio o permanente de una persona
que, por accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral
considerando la interaccién entre estado de salud individual y condiciones

personales y laborales.

La sociedad, a través de un sistema de prestaciones, ha establecido a lo
largo de los ultimos cien afios dos formas de proteccioén al trabajador incapacitado:
la asistencia sanitaria y el pago de un subsidio econémico. La baja médica de un
trabajador conlleva para el mismo una serie de derechos, fundamentalmente la
suspension obligatoria contractual de no acudir a su puesto de trabajo y el de recibir
una prestacion econdmica compensatoria, siempre y cuando, reuna unos

determinados requisitos [34].

En Espafa, cuando una persona afiliada a la S.S. presenta un problema de
salud que le impide trabajar y se prevé su recuperacion en los proximos doce
meses (prorrogable seis meses mas), su médico le certifica una baja laboral (o IT)

[35] durante el periodo de tiempo en el que recibe asistencia sanitaria [36, 37].

Las situaciones que pueden originar una IT son las llamadas contingencias,

definidas en el articulo. 2. de La Ley General de la S.S.(LGSS) como: “la proteccion
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que otorga el Sistema de la S.S, en caso de que el riesgo se actualice o acontezca”

[38].

Estas contingencias a su vez, pueden ser de dos tipos comunes y

profesionales.

La ITCC es una situacion reconocida por nuestro sistema de proteccion
social cuando un trabajador afiliado a la S.S. tiene un problema de salud (por
accidente o enfermedad) de origen no laboral (contingencia comun) que, en
principio, se prevé que lo mantendra alejado de su trabajo durante un periodo de
tiempo [39]. Estudios recientes muestran que la duracién de la ITCC depende de
numerosas variables, muchas relacionadas con el problema de salud y las
caracteristicas demograficas y sociales del trabajador, pero también con las
condiciones de trabajo y la actividad de la empresa [40]. Poder seguir los episodios
asi como los factores prondsticos de su duracion y establecer unas medidas de
prevencién adecuadas son un objetivo prioritario del sistema de salud y del sistema

dela S.S.

Y Las Contingencias Profesionales que a su vez pueden ser por accidente

laboral o enfermedad profesional.

IT por accidente laboral, se define como toda lesién corporal o pérdida de

salud imputable al trabajo realizado por cuenta ajena [41, 42].

Y la Enfermedad Profesional, es aquella enfermedad contraida a
consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en actividades que se
especifican en el cuadro aprobado por las disposiciones de aplicacién (Anexo | del
Real Decreto (RD) 1299/2006) y provocada por la accion de elementos o sustancias

que en dicho cuadro se indican para cada enfermedad profesional [43]. Las Mutuas
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de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales se encargan de la gestion

de la incapacidad por enfermedad profesional.

Enfermedad Comun

Contingencia Comun
Accidente no laboral

Enfermedad Profesional

Contingencia Profesional
Accidente laboral

Tabla 4. Esquema de Contingencias. Elaboracién propia.

2.1 DEFINICION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

El articulo 128.1 del RD Legislativo 1/1994, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la LGSS [38], recientemente modificado por la Ley 40/2007 [44],
define la IT como la situacion del trabajador que debido a enfermedad (comun o
profesional) o accidente, se encuentra imposibilitado para el desempeno de su

trabajo y recibe asistencia sanitaria de la S.S.

- Evolucion Histérica hasta que las mutuas tienen intervencién en IT por

Contingencias Comunes

Mediante la Ley de Accidentes de Trabajo, también denominada la Ley
Dato, promulgada en el afo 1900, la primera contingencia protegida fue el

accidente de trabajo [45].
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Esta “Ley Dato”, denominada asi por referencia a su promotor el corufiés
Eduardo Dato Iradier, hizo a los empresarios responsables de “los accidentes
ocurridos a sus operarios con motivo y durante el ejercicio de la profesién o trabajo
que realicen, a menos que el accidente sea debido a fuerza mayor extrafia al
trabajo en que se produzca el accidente” [46]. Se puede considerar que esta Ley

fue el origen de la S.S. en Espania [47].

A partir de este momento, se impulsé las asociaciones empresariales [48],
apareciendo las primeras Mutuas de Accidentes de Trabajo, para poder asegurar la

indemnizacion a los trabajadores en caso que se accidentasen durante el trabajo.

A través de su Ley Fundacional de 27 de febrero, en el ano 1908, se
constituyo el Instituto Nacional de Previsién (INP), siendo el organismo encargado
de la gestion y administracion de los diferentes seguros sociales instaurados en

nuestro pais.

No tardd6 mucho en romperse este primer esquema privado de gestién y se
fueron protegiendo paulatinamente otras contingencias, como fueron el Seguro
Obligatorio del Retiro Obrero en 1919, la Ley de Accidentes de Trabajo de 1922, el
Seguro Obligatorio por Maternidad en el afio 1929 o la Ley de accidentes de
Trabajo en la Industria en 1932, que dieron lugar al Seguro Social contra
Accidentes de Trabajo que gestioné la Caja Nacional del Seguro de Accidentes de

Trabajo [37].

Mediante la Ley de 14 de Diciembre de 1942, se implanta en Espafia el
Seguro obligatorio de Enfermedad (SOE) [49], dirigido a proteger al trabajador
econdmicamente débil [50] y estableciendo entre sus fines (articulo. 2) la prestacion

de asistencia sanitaria en caso de enfermedad, la prestacion de asistencia sanitaria
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en caso de maternidad, la indemnizacion econémica por la pérdida de retribucion
derivada de los riesgos anteriores y también y como curiosidad, incluia la
indemnizacion para gastos funerarios. En esta norma también se establece la
Inspeccion de Servicios Sanitarios, entre cuyas funciones aparece la comprobacion

de los partes de enfermedad y curacion.

En el ano 1947 aparece también el Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez
(SOVI). Durante 30 afos, periodo que va desde la posguerra hasta el afio 1966,
continud la compatibilidad de aseguramiento entre las mutuas, las companias de
seguros y la Caja Nacional de Seguro de Accidentes de Trabajo, pero las Mutuas
patronales seguian actuando con estricto caracter privado y plenitud de gestion

[51].

En la década de los sesenta se abre una etapa de gran trascendencia, en la
historia de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales,
originada por La Ley de Bases de S.S. de 1963, de 28 de Diciembre, cuyo objetivo
principal era la implantacién de un modelo unitario e integrado de proteccion social,
con una base financiera de reparto, gestién publica y participacion del Estado en la

financiacién [52, 53].

En su articulo 29. dicha Ley regulaba la denominada Incapacidad Laboral
Transitoria (ILT) determinando las situaciones que tenian esta consideracion y

estableciendo la prestacion econdmica en las distintas situaciones.

Con esta Ley de Bases se admitioé que la gestion del Régimen de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales, si bien asignada inicialmente a las

Mutualidades Laborales, fuera compatible con la atribuida a las Mutuas Patronales
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[54]. Se ha escrito reiteradamente que esta Ley pretendia erradicar el animo de

lucro.

Tras las continuas modificaciones introducidas, el legislador opté por
integrarlas todas en un unico Texto Refundido de la Ley de 1974, aprobado en el

Decreto 2065/1974, de 30 de Mayo, vigente durante veinte anos [55].

En el afo 1978, el Instituto Nacional de Prevision desaparece y se desdobla
en entidades gestoras [56]: el Instituto Nacional de la S.S.(INSS) encargado de la
gestion de las prestaciones econdmicas, el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) encargado de la gestidon de la asistencia sanitaria y el Instituto Nacional
de Servicios Sociales (INSERSO) encargado de la gestion de las prestaciones
sociales. Este cambio significaba que los aspectos sanitarios de la prestacion,
incluido su control sanitario, quedaban encuadrados en el INSALUD, mientras que
los econdmicos pasaban al INSS, existiendo una diferenciacién en la gestién de los

aspectos basicos de la incapacidad.

La Constitucion de 1978, aprobada en Diciembre [57], fue un elemento
fundamental en el sistema actual de la S.S. al establecer en su articulo 41 «los
poderes publicos mantendran un régimen publico de S.S. para todos los
ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones sociales suficientes ante
situaciones de necesidad, especialmente en caso de desempleo». El articulo
149.1.17 alude también a la S.S. para definir las competencias exclusivas del
Estado que son «la legislacion basica y régimen economico de la S.S., sin perjuicio
de la ejecucién de sus servicios por las Comunidades Auténomas». El articulo
129.1 encomienda a la ley «establecer las formas de participacion de los
interesados en la S.S. y en la actividad de los organismos publicos cuya funcién

afecte directamente a la calidad de vida o al bienestar general» [58].
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La Ley General de Sanidad de 1986 [59], fue la norma mas importante de la
década de los 80, ya que crea el marco juridico adecuado para la consolidacion de
un Sistema Nacional de Salud y estructura los Servicios de Salud de las

Comunidades Auténomas.

En el afo 1994 se publica el RD Legislativo 1/1994, de 20 de junio, que
aprueba el Texto Refundido de la LGSS [38]. En esta norma se redefinen los
conceptos de Incapacidad Laboral Transitoria (ILT) (articulo 128), de invalidez y de
IP (Capitulo V). Sobre las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la S.S.(articulo 68), se establece que las Entidades Gestoras de la
S.S. o las correspondientes Mutuas de Accidentes de Trabajo podran acordar
conciertos de colaboracion con el Servicio Publico de Salud o los Servicios de

Salud de las Comunidades Auténomas [60].

En diciembre de ese ano se promulga la Ley 42/1994, de 30 de diciembre,
de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social [61], que unificd, en cuanto
a las prestaciones econdémicas, los conceptos de ILT e IT y al mismo tiempo
suprimio la contingencia de invalidez provisional [62]. Ademas, extrae la maternidad
del concepto de incapacidad y lo configura como una contingencia especifica. Por
otra parte, ya desde este afo 1995, las Mutuas, entidades colaboradoras de la S.S,
comienzan a tener también un papel en la gestién de los procesos de ITCC [63] ya
que se amplia la colaboracién de las Mutuas en la gestién de la S.S, al permitir que
voluntariamente aquellos empresarios ya asociados a una Mutua puedan concertar
con esa misma entidad la prestacion econdémica por IT derivada de CC de sus
trabajadores. Asimismo se permitié optar por cubrir esta prestacion con las Mutuas

a los trabajadores autbnomos y por cuenta propia del Régimen Especial Agrario.
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Hasta este momento las Mutuas sélo actuaban en las contingencias
profesionales. EI RD 1993/1995, de 7 de diciembre, aprueba el vigente Reglamento
de Colaboracién de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la S.S.(MATEPSS) [64], modificAndose por el RD 428/2004, de 12
de marzo, debido a la incorporacion de los trabajadores autonomos en la cobertura

de contingencias profesionales [65].

La Ley 13/1996, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales Administrativas y
de Orden Social [66], en el articulo 78, apartado dos, establece como nueva medida
que los médicos adscritos a las Entidades Gestoras de la S.S. o a las MATEPSS
puedan formular propuestas de alta médica, con los efectos que
reglamentariamente se establezcan, y que sean consecuencia de la actividad de
control a la que vienen obligados los trabajadores para la percepcion de las
prestaciones [66]. Los médicos ajenos a los Servicios Publicos de Salud, pueden
intervenir en el alta del trabajador, aunque en este primer momento lo sea sélo a

nivel de propuesta.

La Ley 66/1997. de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales Administrativas y
de Orden Social, en su articulo 39 establece que, sin perjuicio de las competencias
que corresponden a los Servicios Publicos de Salud, los médicos adscritos al INSS
podran expedir el correspondiente alta médica en los procesos de IT, a los
exclusivos efectos de las prestaciones econémicas de la S.S. en los términos que
reglamentariamente se establezcan[67]. Se atribuye a los médicos del INSS la
facultad de declarar el alta en la situacion de IT, exclusivamente en cuanto a las
prestaciones econdmicas, y sin incidir, en consecuencia, en la posibilidad de que el
trabajador continie sometido a tratamiento sanitario, aspecto éste que corresponde

a los Servicios de Salud [60].
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La prestacion de la IT se divide en sus dos aspectos, la sanitaria y la
econdmica, delimitando competencias para cada una de ellas, segun pertenezcan

los médicos al INSS o al Servicio de Salud correspondiente.

El RD 575/1997 de 18 de abril, que regula determinados aspectos de la
gestion y control de la prestacion econdémica de la S.S. por IT [68], y que junto con
el RD 1117/1998, de 5 de junio [69], que modifica el anterior, legislan aspectos
importantes de la prestacidon, que inciden actualmente en la practica diaria del

médico de Atencion Primaria del Servicio Publico de Salud.

A través del articulo incorporado por el apartado tres del articulo unico del
RD 1117/1998 [69], se incluye la expedicion de partes médicos de alta por

facultativos adscritos al INSS a iniciativa de las MATEPSS.

En el RD Ley 6/2000 [70] en su articulo 44, se amplia la posibilidad de alta

que tenian los médicos del INSS a los médicos de las MATEPSS.

En el ano 2001 la Ley 24/2001 [71] establece la extincién del derecho al
subsidio por IT si existe incomparecencia injustificada a los reconocimientos

establecidos por los médicos del INSS o de las MATEPSS.

La Ley 40/2007 de 4 de diciembre, de Medidas en Materia de S.S. [72],
modifica el articulo 128 de la LGSS y atribuye al INSS la competencia para que,
una vez que las situaciones de IT hayan agotado el plazo de 12 meses, se proceda,
0 bien a reconocer la prérroga de la IT, o iniciar un expediente de incapacidad
permanente (IP), o bien emitir un alta médica, no realizando ningun tipo de
distincion entre las situaciones de IT derivada de CC y profesionales. La resolucion
de 14 de enero de 2008, de la Secretaria de Estado de la SS [73], establece que

cuando la cobertura de la IT derive de contingencias profesionales y cuando dichas
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contingencias profesionales se hubieran concertado con una Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la S.S, la mutua correspondiente
efectuara ante el INSS o ante el Instituto Social de la Marina, segun corresponda,
propuesta de actuacion en alguno de los sentidos indicados en el parrafo anterior,
debiendo entenderse aceptada dicha propuesta por la entidad gestora si ésta no se

manifiesta en contrario en el plazo de los cinco dias siguientes al de su recepcion.

En el afno 2007 se realizé una modificacion relevante de IT, de tal manera,
que los trabajadores a partir de los doce meses de baja pasan a depender del

INSS.

2.2 CARACTERISTICAS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

El tiempo maximo de duracién de la IT sera de 365 dias prorrogables por
otros 180 dias cuando se presuma que durante ellos pueda el trabajador ser dado

de alta por curacion o mejoria [74].

Agotado el plazo de duraciéon de doce meses previsto en el parrafo anterior
el INSS, a través de los 6rganos competentes para evaluar, calificar y revisar la IP
del trabajador, sera el unico competente [72] para reconocer la situacion de
prérroga expresa, bien para determinar la iniciacion de un expediente de IP o bien

para emitir el alta médica, a los efectos previstos.

Tras agotar la prérroga de 6 meses, el trabajador deber ser evaluado en un
plazo de tres meses para calificar su situacién, periodo durante el que seguira

percibiendo la prestacion.
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En caso de prever mejoria o curacion se puede demorar la calificacion del
trabajador otros 6 meses sumando, por tanto, un total de 24 meses desde el inicio

de la IT. La competencia de demorar la calificacion es del INSS.

2.3 REQUISITOS PARA TENER ACCESO A LA PRESTACION
POR INCAPACIDAD TEMPORAL

Tendran derecho a la prestacion por IT los trabajadores integrados en
cualquier régimen de la S.S. que se encuentren en la situacion clinico-laboral

referida en el concepto de IT y que ademas cumplan los siguientes requisitos:

- Estar afiliados y en alta en la S.S. o en situacion asimilada al
alta.

- No poder desempefiar el trabajo habitual mientras recibe
asistencia sanitaria.

- Se requiere un periodo de cotizacion minimo de 180 dias en
los cinco afos previos al hecho causante en el caso de enfermedad comun
(fecha de la baja médica general) [74]. En caso de accidente, sea o no de
trabajo, y de enfermedad profesional, no se exige periodo minimo de
cotizacion.

- Tener tramitada una baja médica.
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24 EXTINCION O PERDIDA DE LA PRESTACION POR
INCAPACIDAD TEMPORAL

El derecho a la prestacion econdmica por IT puede ser denegado o anulado

por los siguientes motivos:

- Alta médica con o sin declaracion de IP.

- Transcurso del plazo maximo establecido para la situacion de

- Incomparecencia no justificada a los reconocimientos médicos
que procedan cuando sea requerido por la entidad gestora.

- Por fallecimiento.

- Cuando el beneficiario haya actuado fraudulentamente para
obtener la prestacion.

- Por haber sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo
de la pensién de jubilacién.

- Cuando el beneficiario trabaje por cuenta propia o ajena
estando en situacion de IT.

- Cuando el beneficiario rechace o abandone sin causa

razonable el tratamiento que le fuera indicado.

2.5 MOTIVOS DE ALTA MEDICA

Los supuestos de alta médica que pueden constar en los partes médicos

son

- Curacién o mejoria suficiente para poder realizar su trabajo

habitual.
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- Por fallecimiento.

- Incomparecencia, no se acude a recoger los partes de
confirmacion de IT por parte del asegurado.

- Alta por resolucién o por inspeccién, este tipo de alta soélo
puede ser emitida por un inspector médico.

- Alta por propuesta de invalidez, mientras el trabajador espera
ser evaluado por el Equipo de Valoracion de Incapacidades del INSS y se
dicta la resolucién, que puede ser finalmente un alta por inspeccién o una
IP.

- Alta por Jubilacion.

2.6 EPIDEMIOLOGIA DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y
ASPECTOS ECONOMICOS

Desde 1990 la prestacion de IT ha constituido un porcentaje variable del

total de las prestaciones de la S.S.

La prestacion por IT representa en torno a un 8% en el conjunto de las
prestaciones del Sistema, con una clara tendencia a la estabilizacién de ese

porcentaje en los ultimos afios.

La evolucion del gasto en CC tiene un tramo ascendente entre 1990 y 1993,
con una estabilizacion en torno a los 3000 millones de euros entre 1992 y 1996 y
con un descenso posterior en el periodo 1997-1999. A partir del afio 2001, el gasto
presenta una tendencia incremental ininterrumpida superando los 6000 millones de

euros en 2007 [75].
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En el conjunto de la prestacion tienen distinto comportamiento las derivadas

de las contingencias profesionales (CP) de las CC.

En el acumulado del Sistema de S.S. a junio de 2008 en CC tienen las
duraciones mas altas la Comunidad Valenciana, Extremadura, Asturias y Andalucia.
Las menores duraciones corresponden a Aragoén, La Rioja y Ceuta. La mayor
incidencia corresponde a Navarra y Canarias, mientras la prevalencia ha sido
superior en Pais Vasco, Canarias y Asturias. El total nacional ha presentado 35,69

dias de duracion media. Una incidencia de 32,45 y una prevalencia de 30,91 [75].

Los trabajadores masculinos y femeninos también presentan diferencias. La
duracién media en las mujeres es practicamente superior en dos dias a la de los
varones: siendo de 37,7 y 39,46 dias para hombres y mujeres respectivamente en

cuenta ajena y de 88,82 y 117,25 dias para hombres y mujeres en cuenta propia.

En relaciéon con la duracién y el porcentaje de las ausencias laborales por IT,
segun los diferentes estudios y trabajos comparativos, Espana se encuentra en una

posicion media-baja en comparacién con los paises de la UE y de la OCDE.

2.7 INCAPACIDAD O INVALIDEZ PERMANENTE

En Espafa se utiliza el término de IP, en el contexto del sistema de la S.S,
para definir una prestacion “que reconoce al trabajador, cuando, por motivos de
enfermedad (comun o profesional) o accidente (de trabajo o no) y después de haber
estado sometido al tratamiento prescrito y haber sido dado de alta médicamente,
presenta unas deficiencias graves, previsiblemente definitivas, que disminuyen o

anulen su capacidad laboral de forma presumiblemente definitiva” [38, 76, 77].
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Puede resolverse IP de caracter revisable, si es posible, una mejoria que permita al
trabajador reincorporarse a su trabajo habitual; generalmente se indica el periodo
maximo de revision (2 afios) y puede conllevar si asi se indica la reserva del puesto

de trabajo [77].

Se considera "profesion habitual" (articulo. 137.2 del RD Legislativo 1/1994
por el que se aprueba el Texto Refundido de la LGSS [44, 77]), en caso de
accidente (de trabajo o no), la profesibn desempefiada normalmente por el
trabajador al tiempo de sufrirlo. En caso de enfermedad (comun o profesional), es la
profesioén a la que el trabajador dedicaba su actividad fundamental durante los doce
meses anteriores a la fecha en la que se inicié la IT que desembocé en IP, o

aquella a la que pudiera ser destinado dentro del mismo grupo profesional.

La IP conlleva una prestacion econdmica que pretende compensar las
pérdidas salariales debidas a la imposibilidad de realizar un trabajo remunerado

[78].

El paciente debe haberse sometido al tratamiento propuesto por el médico
del Servicio Publico de Salud. La negativa a aceptar la terapia prescrita sin causa
justificada, cuando ésta es razonablemente segura, puede suponer la pérdida del
derecho a la prestacion por IP. Sin embargo, cuando el tratamiento propuesto es
invasivo y los resultados esperables son inciertos (por ejemplo, cirugia para hernia
discal cervical) los Tribunales (Extracto de la Sentencia del Tribunal Superior de
Justicia del Pais Vasco, 26/04/2005) reconocen el derecho del trabajador a negarse
al tratamiento (Articulo 2.4. Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente) sin perder la

prestacion [79].

37



Raquel Diez

Las secuelas que dan lugar a la prestaciéon pueden tener su origen en
enfermedad comun, accidente no laboral, enfermedad profesional o accidente de
trabajo. Lo habitual es que la IP se derive de una IT. Sin embargo, puede afectar a
personas que no tengan proteccién para IT, como en determinadas situaciones

"asimiladas al alta" [77].

La reduccion anatémica o funcional sera posterior a la afiliacion a la S.S. Sin
embargo, podia ya existir cuando el paciente se afilio, si en aquel momento dicha
minusvalia no impedia el trabajo y posteriormente se ha agravado impidiendo la

realizacion del mismo.

Las secuelas de la IP habran de ser persistentes, definitivas o de evolucion
incierta. Tras realizar el tratamiento han de persistir secuelas anatémicas o
funcionales graves, objetivables y permanentes, a consecuencia de las cuales

habra quedado disminuida su capacidad laboral para su trabajo habitual.

REQUISITOS PARA SOLICITAR UNA IP

Los requisitos necesarios para obtener la IP son: presentar una secuela
definitiva, haber completado el tratamiento, que sea un proceso revisable y que
exista una secuela posterior al tratamiento que impide la profesién habitual [77].
Aunque la merma en la capacidad ha de ser definitiva, nunca puede asegurarse, la
evolucion puede ser también "incierta" a largo plazo [77], por lo que, la calificacion
de la IP puede reconsiderarse tanto por mejoria como por agravamiento de las

secuelas anatémicas y funcionales, si afectan al desarrollo de su trabajo.

Ser menor de 65 afnos en el momento del hecho causante o bien no reunir
los requisitos para la jubilacion con una pension contributiva (sélo en el caso de

contingencias comunes).
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Estar afiliado a la SS y de alta (o situacién asimilada al alta) en el momento
del cese de la actividad por la enfermedad o accidente, excepto en caso de IP por
enfermedad profesional. No obstante, en situacién de IP absoluta o gran invalidez
por contingencias comunes, se permite que el trabajador no se encuentre de alta en

el momento de la enfermedad o accidente [77].

Periodo minimo de cotizacién:

— Si la IP es consecuencia de un accidente (de trabajo o no laboral) o una

enfermedad profesional, no se exige tiempo minimo de cotizacién.

— En los casos de enfermedad comun:

Si el trabajador tiene menos de 31 afios, la tercera parte del tiempo
transcurrido entre la fecha en que cumplié 16 afos y la fecha de comienzo de la

enfermedad (lo que se conoce como «el hecho causante»).

Si el trabajador tiene mas de 31 afios, la cuarta parte del tiempo transcurrido
entre la fecha en que haya cumplido 20 afios y el dia de la enfermedad, con un
minimo de 5 afios. En este supuesto, al menos la quinta parte del periodo de
cotizacion exigible debera estar comprendida dentro de los 10 afios inmediatamente

anteriores al comienzo de la enfermedad [77].

En el caso de IP parcial, el periodo minimo de cotizacion sera de 1.800 dias,
que deberan estar comprendidos en los 10 anos inmediatamente anteriores a la
fecha en la que se haya extinguido la IT de la que se derive la IP. Para contratos a
tiempo parcial, de relevo o fijo-discontinuo se computan las cotizaciones en funcion

de las horas trabajadas.
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GRADOS DE INCAPACIDAD

En la IP se definen varios grados en funcion de la afectacion de la capacidad

laboral, reguladas en los articulos 137 y siguientes de la LGSS [59].

- IP_Parcial, ocasiona al trabajador una disminucion no inferior al 33%
en su rendimiento normal para la profesién habitual, del 50% en el caso de los
trabajadores auténomos, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de
la misma [77].

- IP Total, aquella que impide al trabajador la realizacion de todas o de
las tareas fundamentales de su profesion, pero le permite siempre que pueda
dedicarse a otra distinta. Puede seguir trabajando en otro empleo, y recibe una
indemnizacién del 55 % de la base reguladora (BR).

- IP_Absoluta, la situacién en la que, por accidente o enfermedad,

inhabilita por completo al trabajador para toda profesién u oficio. Se percibe el 100
% de la BR. No impide el ejercicio de aquellas actividades, sean o no lucrativas,
compatibles con el estado del invalido y que no representen un cambio en su
capacidad de trabajo a efectos de revision [77].

- Gran Invalidez, la situacién del trabajador afecto de IP y que, debido

a sus pérdidas anatomicas o funcionales, necesite la asistencia de otra persona
para las actividades basicas de la vida diaria, tales como vestirse, desplazarse,
comer o analogos. Si es capaz de realizar estas tareas aunque sea de un modo
dificultoso, no se concede la gran invalidez [80]. Se percibe el 100 % de la BR mas
un complemento para retribuir a la persona que le asiste. Ello no impedira el ejer-
cicio de aquellas actividades, sean o no lucrativas, compatibles con el estado del
invalido y que no representen un cambio en su capacidad de trabajo a efectos de

revision [77].
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Obviamente no todas las patologias producen el mismo grado o tipo de
incapacidad para el trabajo, aunque sélo sea por las diferencias en el tiempo
necesario para recuperarse de una enfermedad u otra. El médico que valora una
situacion de baja debe tener en cuenta, por un lado, el grado y severidad de la
pérdida de salud vy, por otro, el tipo de trabajo que desempeniia el paciente. Estos
son los aspectos claves que conforman la valoracion de la IP. El facultativo del
INSS, tras el reconocimiento médico del trabajador, elabora el denominado
«informe médico de sintesis» (IMS), que se aporta al EVI (en Catalufia, al ICAM)
del INSS para que elabore el correspondiente «dictamen-propuesta», que a su vez
se elevara al director provincial del INSS para que resuelva el expediente con la
resolucion expresa. En ella debera constar la concesion o no de la IP y el grado de
la misma, asi como el plazo a partir del cual puede instarse la revisidon por
agravamiento o mejoria. Dicha resolucién es recurrible por el interesado de acuerdo

con la Ley de Procedimiento Laboral [77].

El posible caracter transitorio de esta incapacidad hace que la legislacion
haya puesto limites temporales a este concepto, fundamentalmente por la

necesidad de establecer actuaciones de control del mismo [77].
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3. CANCER Y REINCORPORACION AL TRABAJO

Los diagnosticos de cancer en personas que todavia estan en edad de
trabajar son cada vez mas frecuentes [81] y, gracias a la mejora sostenida del
diagnostico y el prondstico [82] de muchos de los principales tipos de cancer, la
supervivencia para la mayoria de ellos ha ido aumentado a lo largo de las ultimas
décadas [28, 29, 83]. Casi la mitad de los adultos supervivientes de cancer son
menores de 65 afos [84-86] y un creciente numero de dichos supervivientes se
reincorporan al trabajo tras el tratamiento oncolégico o incluso continuan trabajando

durante el mismo [87].

Cuando los pacientes reciben un diagnéstico de cancer, momento que
resulta ser muy importante, uno de los principales temores de los afectados al

recibir dicha noticia es como puede afectar a su trabajo o carrera profesional [88].

Las tareas necesarias para realizar el trabajo, incluso pueden ayudar a
facilitar la recuperacion fisica, cognitiva, emocional e interpersonal, funciones que
pueden haber disminuido tras el tratamiento oncoldgico [89]. La importancia en la
reincorporacion al trabajo radica tanto en su relacion con la calidad de vida, como
en la seguridad financiera [90], ya que el trabajo proporciona los ingresos
econdmicos necesarios para poder vivir y contribuye a la insercion social después
de una fases de tratamiento [91]. No ser capaz de trabajar después de un
tratamiento puede provocar una alteracién en la estructura de la vida cotidiana y

conducir a la pérdida de confianza y el aislamiento social [92, 93].

Pero, aunque la mayoria (aproximadamente el 60% - 85%) de estos
supervivientes de cancer consigue reincorporarse a su trabajo durante los primeros

afos tras su diagndstico oncologico [94-100], esta demostrado que los
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supervivientes de cancer tienen menos probabilidades de encontrar un trabajo en
comparacion con un grupo control de personas sanas [101]. En concreto, los
supervivientes de cancer tienen 1,4 veces mas de posibilidad de sufrir desempleo

que las personas sanas [102].

El cancer altera la vida de los pacientes en muchos aspectos y la esfera
laboral es una de las mas afectadas [103], algunos afectados de cancer se ven
obligados a disminuir sus horas de trabajo, a dejar temporalmente el trabajo o
perder definitivamente el empleo como consecuencia de su enfermedad oncoldgica
[85, 104-106]. Respecto a los porcentajes de reincorporacion al trabajo habitual,
algunos autores [100, 104, 107, 108] situan estos valores entre el 72% y el 77,9%.
Porcentajes que difieren ligeramente y son superiores a los que han mostrado otros
estudios [101, 109-112] que sefalan que los porcentajes de reincorporaciéon se
encuentra entre el 56% vy el 66,7%. Sin embargo, en contraposicion otros estudios
[92, 113, 114] presentan cifras superiores de reincorporacién al trabajo (82,1% y

84%).

Algunos de los factores que influyen en el retraso o incapacidad para
conseguir la reincorporacion al trabajo son la mayor edad, el momento del
diagnéstico, el sexo femenino, el estado avanzado de la enfermedad, [84, 95, 115,
116] un nivel educativo menor, la aplicacion de quimioterapia, radioterapia y la falta
de apoyo moral entre los companeros [113, 117]. También, segun los diferentes
autores, estos porcentajes de reincorporacion pueden variar [101, 118, 119], en
particular, en funcién del tratamiento recibido [120] por los pacientes y los sintomas
asociados (fatiga residual, reduccion de la capacidad fisica, la motivacion
personal...), el factor psicolégico, intelectual o financiero (como, por ejemplo, los

pacientes trabajadores por cuenta propia suelen reanudar el trabajo con mas
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facilidad que los pacientes que trabajan por cuenta ajena), la categoria industrial y
ocupacional, la carga de trabajo fisico de trabajo, también el tipo de proteccion
social (posibilidad de prestaciéon de invalidez), el asesoramiento médico...aunque
no existe un consenso sobre los factores que influyen en la reincorporacion al

trabajo [116].

Aunque algunos estudios no han encontrado diferencia alguna en cuanto al
rendimiento por sexo [121], otras investigaciones [110, 122] llegaron a la conclusién
de que las mujeres supervivientes de cancer tenian menos probabilidades de volver
al trabajo que los hombres. En concreto, Kirchhoff [110] concluyé que las mujeres
tenian un 50% menos de probabilidades de incorporarse al trabajo que el sexo
masculino, sugiriendo que esta diferencia podia deberse a los diferentes tipos de
trabajo desarrollados por mujeres y hombres y las diferentes exposiciones a
factores cancerigenos, aunque estos resultados deben interpretarse con cautela
debido al escaso porcentaje de mujeres que se incorporaron. Respecto a la edad,
aunque algunos autores, entre ellos Molina [111] afirmaron también, que la edad
avanzada, el tener un estadio IV de la enfermedad y la presencia de secuelas
derivadas del tumor o del tratamiento de éste, si influyeron en el retraso a la
reinsercion laboral una vez finalizado el tratamiento especifico, otros, por el
contrario como Earle [104] concluyeron que los pacientes jévenes fueron los que

sufrieron mas desempleo atribuible al cancer.

Igualmente Short y su equipo, en su estudio [123], compararon
supervivientes de cancer mayores, de 55 a 65 con los adultos sin antecedentes de
cancer. En esa investigacion, la tasa de empleo de las mujeres mayores
supervivientes, a los 2-6 afnos después del diagndstico se redujo en un 4,8%,

mientras que el empleo en los hombres supervivientes de mayor edad no fue
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significativamente mas baja que la tasa de empleo para el grupo control de los

hombres de edad similar sanos.

Atendiendo al tipo de cancer, Bradley [124] realiz6 un estudio en el que
participaron 52 supervivientes de cancer de cérvix y de endometrio. El objetivo de
este estudio era analizar la calidad de vida y el estado de animo en los largos
supervivientes por estas dos patologias, relacionandolo con factores demograficos.
En las conclusiones de este estudio, observa que existe un mayor porcentaje de
pacientes que abandonan el trabajo dentro del grupo de los supervivientes por
cancer de endometrio (44,4%), frente al grupo de supervivientes por cancer de
cérvix (18,2%) o el grupo control de personas sanas (29,5%). Pero no obtuvo
diferencias significativas en la calidad de vida o presencia de sintomas depresivos
con respecto al grupo control. Aunque si se concluyd en este mismo trabajo que los
supervivientes de cancer de cuello de uUtero presentaban niveles de ansiedad mas
altos y un estado de animo mas negativo que el grupo de supervivientes de cancer

de endometrio o el grupo control.

Weis y su equipo informaron que los pacientes con tumores de cabeza y
cuello tienen mas probabilidades de no volver al trabajo (57%) en comparacion con
los pacientes tratados de cancer de colon (48%), cancer de mama (24%), y el

cancer de prostata (22%) [125].

En un estudio llevado a cabo por Fang y cols [126] vieron que en los
pacientes tratados por canceres otorrinolaringologicos, aspectos como la salivacién,
la audicion y la deglucién estan significativamente relacionados con la salud, la

calidad de vida y la posible reincorporacion al empleo.
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Sin embargo, a pesar de la importancia del cancer y su tratamiento en la
vida laboral y en la posible continuidad o reincorporacion al trabajo, existen pocos
estudios al respecto [127] y una falta de eficacia en las intervenciones orientadas a
proporcionar una reincorporacion al trabajo especificas para pacientes con cancer.
Es necesario llevar a cabo intervenciones multidisciplinares [27,136] para mejorar la
atencion de pacientes con cancer y facilitar asi su regreso al trabajo aumentado la
calidad de vida de los mismos, concretamente en Espana no existen estudios

epidemiolégicos sobre incidencias de cancer en el ambito laboral.

3.1 DURACION DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

La literatura reciente muestra que la duracidon de un episodio de ITCC
depende de numerosas variables y existen multitud de factores que influyen en la
misma [116], algunas de estas variables estan relacionadas con el problema de
salud y las caracteristicas demograficas y sociales del trabajador, pero también con
las caracteristicas de las condiciones de trabajo de su ocupacion y la actividad de la
empresa [40, 82, 128]. Segun Theurer, las neoplasias fueron la segunda patologia
con duraciones de IT mas altas tras las enfermedades endocrinas y trastornos del
sistema inmune, mostrando que las principales variables que afectan a esta

duracion de la IT son, la edad, el género y el medio rural [129].

Igualmente, el cancer y los trastornos mentales fueron los diagndsticos con
una mayor duracién de la baja médica en los niveles ocupacionales mas altos [130],
segun un estudio en el que se comparé la relacion entre la IT y la posicion
ocupacional y en el que se concluyd que no existe diferencias estadisticamente

significativas entre la duracion de la baja médica y la posicién o nivel ocupacional.
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Algunos autores [92, 105, 108, 113, 120, 131-133] muestran en sus estudios

duraciones medias de la IT por neoplasias que se sitian entre los 0 y 13 meses.

Sin embargo, Bradley [81] presentd un estudio en el que analiz6 como
afecta el cancer en 800 pacientes enfermos de cancer que se encontraban activos
laboralmente en el momento del diagndstico, mostrando unas duraciones de IT de

12 a 18 meses.

Teniendo en cuenta el tipo de neoplasia, el cancer de pulmén es el
responsable del mayor nimero de dias de baja médica, segun concluyd un estudio
[82] en el que se analizdé la IT en pacientes con cancer de colorrectal, mama,

prostata o pulmon.

En otro estudio [128] en el que se compara las duraciones por IT de los diez
tipo de canceres mas comunes en Noruega, se observo que una mayor proporcion
de pacientes con bajo nivel de educacion, con problemas econdémicos, tratados con
quimioterapia, hormonas y el tratamiento multimodal pertenecia al grupo con mayor
duracion de baja por IT (n= 481) en comparacién con el grupo cuyas bajas médicas

tenian menor duracion (n= 359).

Igualmente, hay que destacar las diferencias observadas entre hombres y
mujeres, por grupos de edad y para las diferentes actividades econdmicas
estudiadas. Diferencias que son realmente importantes a partir del Percentil 75. La
mayor duracion de los episodios de ITCC entre las mujeres respecto a los hombres,
y entre las personas mayores respecto a las jovenes son hechos conocidos [35,
134] pero lo son menos cuando se compara la duracién por ITCC por actividad

econdomica.
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3.2  DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON CANCER

Dado que las tasas de supervivencia de cancer han aumentado
considerablemente en los ultimos anos, los efectos secundarios a largo plazo de los
tratamientos relacionados con el cancer también han aumentado y pueden afectar a
la capacidad de los supervivientes de recuperar una vida normal. Esto implica que
algunas formas de cancer se estan convirtiendo en enfermedades croénicas [83, 90,
135]. Los sintomas residuales a largo plazo, tales como la fatiga, la depresion, el
dolor y la limitacion funcional, implican una peor calidad de vida en general en

comparacion con la poblacion general [136, 137].

Hoy en dia, el cancer puede causar en los pacientes estrés fisico y
psicolégico, dolor, miedo, depresion, problemas socioecondmicos o incluso riesgo

de padecer una discapacidad permanente [138].

Diferentes estudios han demostrado recientemente que, tanto fisica como
mentalmente, la capacidad para el trabajo [139] puede deteriorarse debido al
cancer, los supervivientes de cancer presentan niveles de productividad menores
[140-144] e informan de una gran variedad de problemas en el desarrollo de su

trabajo [145, 146]

La mayoria de los estudios encontrados hablan mas de discapacidad que de
IP, seria importante llevar a cabo analisis que valoraran a nivel legislativo cuales
son las situaciones laborales de pacientes que han padecido algun tipo de cancer

en diferentes paises.

Concretamente, un estudio finlandés en el afio 2007, [144] demostré que la

capacidad total de trabajo de los pacientes con cancer fue mucho menor que en los
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sujetos control sin cancer, el 26% de los pacientes se quejaron de ciertos sintomas
fisicos que dificultaba sus tareas y un 19% presentaban sintomas mentales que

influian también en su calidad de vida.

Kirchhoff informé que [110] mas de un tercio de los supervivientes que se
incorporaron a su trabajo a tiempo completo, a los 3 afios no tenian la misma
capacidad para desempenfar actividades propias de su trabajo igual a la que
presentaban antes de su enfermedad, aunque la mayoria pusieron de manifiesto
que mantenian una capacidad alta (promedio de 80% - 87% de la capacidad previa
a la enfermedad) para la realizacion de los requisitos propios de su actividad laboral
a lo largo de los 3 afios de seguimiento. Sin embargo, otro estudio demostré que un
18 % los supervivientes de cancer que se reincorporaban a sus trabajos
encontraban dificultades a la hora realizar tareas fisicas, el 12% se enfrentaban a
limitaciones con respecto a la concentracion mental prolongada y el 22% tenia
problemas para mantener el mismo ritmo en el trabajo que el resto de trabajadores

[147].

Muchos de los supervivientes de cancer presentan algun tipo de
discapacidad (ya sea fisica o cognitiva) que le limita a la hora de realizar las tareas
propias de su puesto de trabajo [148], Oberst evalud, en pacientes diagnosticados
de cancer (n=447 de mama y n=267 de prostata), el grado de discapacidad que
presentaban como consecuencia de la enfermedad. Los resultados concluyeron
que a los 12 meses del diagnéstico oncoldgico el 60% de las mujeres presentaban
una discapacidad fisica importante para su trabajo, reduciéndose este porcentaje al
36% a los 18 meses, en contraposicion con los hombres en los que sélo el 29%
presentaba discapacidad fisica a los 12 meses que se redujo a 17% a los 18

meses.
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Varios estudios se han centrado en analizar el trabajo y la ausencia de
enfermedad después del cancer en general, pero considerandose los diferentes
grupos diagndsticos de cancer por separado [127], ya que las secuelas de la
enfermedades y el tratamiento varia sustancialmente entre los diferentes tipos de
cancer, por ejemplo: estudios internacionales han demostrado que una proporcion
importante de mujeres (13 -33%) con cancer de mama se ve obligada a reducir sus
horas de trabajo o dejar de trabajar de forma total IP entre los 4-6 afios después de

un diagnostico de cancer [105, 106].

Otros autores, como Johnsson, [149] evaluaron los principales factores que
pueden influir en la reincorporacién al trabajo en 102 mujeres suecas entre 18 y 64
afios, habian sido sometidas a una cirugia por cancer de mama, estos autores
demostraron que no solamente el tratamiento recibido (quimioterapia y radioterapia)
influian en el regreso al trabajo sino también factores psicosociales como la
satisfaccion en la vida y los recursos de afrontamiento positivo frente a la

enfermedad.

Short en su estudio incluyé a pacientes con tumores en cabeza y cuello e
informd que tenian el mayor riesgo de dejar de trabajar junto con los supervivientes

de la fase IV y los pacientes afectados de tumores hematolégicos [85].

En esta misma linea, Damkjae y cols. [105] evaluaron una muestra de 2.661
mujeres diagnosticadas de cancer de mama durante un periodo de 2,8 afos,
observando que 231 (8,7%) se encontraron en situacién de IP durante el periodo de
seguimiento del estudio. Aunque curiosamente, en este estudio se encontré un
efecto protector en la quimioterapia, en general otras investigaciones mantienen
que la quimioterapia tiene un efecto negativo tanto en reincorporacion al trabajo

[120, 150] como en la duracion de la ausencia al mismo [133].
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Algunos autores [151] han analizado en diferentes paises la relacion entre la
jubilacion anticipada y el estado mental, concluyendo que existe, de forma general,
una relacion entre jubilacion anticipada y deterioro cognitivo. Sin embargo, en
contraposicién con esta afirmacion, existe un estudio en el que se evaluaron 253
supervivientes de cancer tras 5-7 afios de haber sido diagnosticados de diferentes
tipos de cancer (de mama, colorrectal, de pulmén o prostata) y con edades
comprendidas entre los 35-75 afios, en este estudio se concluye que la IP o
jubilacion anticipada no influye negativamente en los supervivientes de cancer ni en

su calidad de vida [152].

Chao [153] estudié el grado de aceptacion de la IP en 110 pacientes con
cancer colorrectal, observando que los participantes manifestaban niveles de
aceptacion moderados ante dicha situacion y que entre los factores que influian en
la peor aceptacién se encontraban el nivel cultural bajo asi como la menor duracion

de la enfermedad.

Las recaidas, la comorbilidad con otras enfermedades, la edad avanzada, el
trabajo manual de ingresos medios, la formacién profesional y la baja médica por
enfermedad en el afio anterior al diagndstico, son factores que aumentan el riesgo

de IP y desempleo [132, 154-150].
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OBJETIVOS

- Conocer la incidencia de neoplasias en una poblacion
trabajadora perteneciente a empresas cuyos episodios de ITCC estaban
gestionados por una mutua de accidentes de trabajo de ambito estatal,
durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2005 y el 31 de

Diciembre de 2010.

Describir las caracteristicas socio-laborales de los casos de

cancer diagnosticados en la poblacién de estudio.

- Conocer la incidencia de enfermedad oncoldgica en cada uno
de los sectores de actividad empresarial por sexo durante el periodo de

estudio.

- Analizar los distintos diagnésticos oncoldgicos determinados
en la poblacién de estudio y calcular su incidencia durante el tiempo de

estudio.

- Estudiar la relacion entre los diferentes tipos de diagndstico

oncolégico y su distribucién por sexo.

- Determinar la duracién de los procesos de IT por neoplasias y

conocer su distribucion en las distintas variables socio-laborales.

- Determinar la duracion de los procesos de IT en los diferentes

tipos de diagnéstico por neoplasias y estudiar la diferencia entre sexos.
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- Comprobar cuales son los principales motivos de finalizacion
del proceso de IT en los casos estudiados y su distribucion en cada una de

las variables socio-laborales.

- Estudiar las diferencias de los motivos de finalizacién del

proceso de IT entre los distintos tipos de cancer y el sexo.
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METODOLOGIA Y DISENO EXPERIMENTAL

1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de una muestra constituida
por trabajadores con uno o mas episodios de ITCC por neoplasias, iniciados en el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2005 y el 31 de Diciembre de 2010 y
que han sido gestionados por una Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades

Profesionales de ambito estatal.

2. SUJETOS

La muestra estad constituida por trabajadores que presentan uno o mas
episodios de ITCC por neoplasias, que se encuentran afiliados a la S.S. y
desempenan su profesidén en empresas, las cuales tienen contratada [63] la gestion
de la ITCC con una mutua de ambito estatal en Espafa, incluyendo tanto a
trabajadores del Régimen General de la S.S.(RGSS) como del Régimen Especial

de Auténomos.

21  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Fueron incluidos todos aquellos trabajadores con edades comprendidas
entre los 16 y 65 afos y que tenian un diagnostico por neoplasia correcto segun la
clasificacion CIE-9-MC (ICD-9) [157] durante el periodo comprendido entre el 01 de

Enero de 2005 y el 31 de Diciembre de 2010.
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Se establecido como criterio de inclusién que el episodio de ITCC por
neoplasia hubiese sido seguido por la Mutua de Accidentes de Trabajo vy
Enfermedades Profesionales hasta su resolucién y durante el periodo de estudio.

La fecha final del seguimiento de los casos fue Diciembre del 2011.

Se excluyeron todos aquellos casos que no presentaron, ni pudo ser

recuperada, la informacién relativa al grupo de edad y/o sexo.

3. EXTRACION Y MANEJO DE LOS DATOS:

Los datos fueron extraidos a partir de las bases de datos de una Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales. Para ello en un primer
momento se contacté con la Central de la Mutua para solicitar todos los permisos
oportunos de cesion de los mismos.

En presencia de un abogado, se firmé un compromiso de uso adecuado de
los datos, que incluia la utilizacién de los mismos de forma anénima y con unicos
fines investigadores.

Los datos fueron extraidos de las Unidades de Gestion de cada Comunidad
Auténoma a partir del programa COGNOS, base de datos utilizada por la Mutua
para el registro y control de los casos, durante los primeros dias de Enero de 2011.

Los datos fueron exportados a ficheros Excel, a partir de los cuales se

procedid a la fusidn, organizacion, estructuracién y correccién de errores.

Los errores detectados en los datos o las ausencias de contenido en alguna
de las variables fueron corregidas a partir de busquedas manuales en las historias

individuales de cada uno de los pacientes.

Los casos se han clasificado en cinco grupos de edad: de 16 a 25 afos, de

25 a 35 afios, de 35 a 45 aios, de 45 a 55 afos y de 55 a 65 afos.
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La nacionalidad contemplada en los casos se distribuyd en tres categorias:

Espafola, Europea y Resto del Mundo.

Los diagnésticos de neoplasia contemplados en los registros se habian
realizado teniendo en cuenta el listado CIE-9-MC (ICD-9) (Tabla x) [157], lo que
contemplaba 786 tipos distintos de diagndsticos en los casos de estudio. Dado el
excesivo numero de posibles categorias en la variable Tipos de Diagndstico se

decidio agruparlas en 22 categorias.

Para establecer el Afo de Diagndstico se tuvo en cuenta la fecha del
diagnostico médico de neoplasia. En los casos que tenian mas de un proceso de IT
por el mismo diagnédstico, se tuvo en cuenta Unicamente la fecha de baja del primer

proceso.

Para el calculo de la Duracién de la IT (en meses) de aquellos casos en los
que se contemplé mas de un periodo de baja con un mismo diagnéstico oncologico,
se procedid a la suma de cada uno de los periodos de baja temporal, razén por la
cual algunos casos superan la duracion maxima legal de la IT, que es de 18 meses

de modo continuo.

Cada uno de los casos fue etiquetado por actividad empresarial llevada a
cabo segun Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas (CNAE-2009) [158].
Teniendo en cuenta que, los casos correspondientes a los anos 2005-2008 se
habian registrado con el CNAE 93, se realizé una recategorizacion de los mismos a
CNAE-2009. Dado el excesivo numero de subcategorias iniciales contempladas,

716, se decidi6é reagruparlas y quedando finalmente reducidas en 20 categorias.
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También se ha considerado el tipo de afiliacion a la S.S, siendo dos las
categorias contempladas: afiliado empresarial (trabajadores por cuenta ajena) y

autéonomos.

La antigledad en la empresa fue establecida mediante una variable
categorica con cuatro categorias: Menos de un ano, entre 1y 5 afos, entre 5y 10

afios y mas de 10 afios.

El tamafo de la empresa, fue otra variable considerada en algunos de los
analisis, estableciendo diferencia entre los autbnomos y los trabajadores por cuenta
ajena, los cuales fueron agrupados en tamanos de empresa de 0 a 100
trabajadores, de 100 a 500 trabajadores, de 500 a 1000 trabajadores y Mas de

1000 trabajadores.

Inicialmente los Motivos de Alta Médica contemplados en la base de datos
cedida por la Mutua eran 10: “Mejoria que permite reincorporacion al
trabajo/Recuperacion” (M/R), “Por curacion”, “Agotamiento de plazo”, “Inspeccion
médica”, “Propuesta de invalidez”, “Alta por resolucién”, “Por fallecimiento”,

“Incomparecencia”, “Fin de responsabilidad”, “Desconocido”.

Dado el escaso interés que tenia alguno de ellos, se decidié reducirlos a 8

categorias:

- “Mejoria que permite trabajo habitual o Recuperacion” (M/R): contempla
aquellos casos que reciben un alta médica, porque segun el criterio médico ya no

existe impedimento alguno para que la persona pueda realizar su trabajo habitual.

- “IP”: incluye aquellos casos que tras haber pasado por el tribunal médico

correspondiente, la Inspeccion Médica determina que debido a su enfermedad la
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capacidad laboral de esa persona se ve reducida o anulada de forma

presumiblemente definitiva.

- “Por fallecimiento”.

- “Alta por resolucién”. aquellos casos que tras pasar el tribunal médico
correspondiente, la Inspeccién Médica determina que esa persona se encuentra

apto para realizar su trabajo habitual.

- “Incomparecencia”: incluye aquellos casos en los que estando de baja
médica no acuden de forma justificada a las visitas médicas concertadas con la
entidad gestora, por lo que se procede a la extincién de la prestacion por IT y deja

de ser responsabilidad de la mutua.

- “Fin de responsabilidad”: contempla aquella situaciéon en la que la mutua
deja de tener responsabilidad sobre ese proceso por el motivo que fuera, por
ejemplo, en el caso de que la empresa decidiera contratar la gestion con otra mutua

de accidentes.

- “Jubilacién”; son aquellos casos en los que estando de baja médica le ha

sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pensién de jubilacion.

- “Desconocido”: contempla por un lado aquellos casos cuyo proceso clinico
ya estaba cerrado pero no se completé el motivo del alta médica final en ningun
apartado de la historia clinica y por otro lado, incluye también los casos abiertos, es
decir, aquellos que tras la segunda revisién de los mismos continuaban en situacion

de baja médica.
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Posteriormente y de cara a simplificar algunos de los analisis posteriores se
decidié agrupar algunas de estas categorias y reducir la variable a 6 categorias
(Mejoria/Recuperacion, [P, Por Fallecimiento, Fin de responsabilidad vy

Desconocido):

- En la nueva categoria “Mejoria que permite trabajo
habitual o Recuperacion” (M/R) se incluyeron los casos
categorizados como M/R junto con los casos de “Alta por
resolucion”.

- En la nueva categoria “Fin de responsabilidad” se
agruparon los casos correspondientes a “Incomparecencia”, “Fin

de responsabilidad” y “Jubilacién”.

Los casos cuyos procesos inicialmente no estaban cerrados (diagnosticados
en los ultimos trimestres del seguimiento), fueron revisados en Diciembre de 2011
para comprobar si habian finalizado y cual era el motivo final del proceso de IT.
Tras esta ultima revisidon 66 casos continuaban en situacién de baja laboral, por lo

que fueron considerados como “casos abiertos”.

En todas las variables no vinculantes se consideré6 una categoria extra
denominada “no informado”, que incluia aquellos casos con ausencia de

informacién para la variable en cuestion.

Una vez completado el fichero de datos inicial se procedié a su conversion

en un formato de IBM-SPSS, programa estadistico utilizado en este estudio.
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4. ANALISIS DE LOS DATOS:

El analisis estadistico de los datos se ha llevado a cabo con el programa
IBM-SPSS Statistics versiéon 20. Se ha incluido un analisis descriptivo vy
epidemiolégico de cada una de las variables (recuentos, porcentajes, incidencias,
tasas, etc.), asi como andlisis inferenciales a través de correlaciones, pruebas t de

student, analisis de la varianza de un factor (ANOVA) y pruebas chi — cuadrado.

Para el calculo de algunas Incidencias se accedio al numero de trabajadores
totales protegidos por la Mutua, que constituye la poblacién origen de los casos

diagnosticados (PPM).

4.1 CALCULO DE LA INCIDENCIA MEDIA ANUAL

La incidencia Media Anual o Tasa de incidencia anual (IM anual) se ha
calculado a partir de la media de las incidencias acumuladas en cada uno de los
afos del periodo de seguimiento, teniendo en cuenta para dicho célculo el nimero

de sujetos con algun tipo de cancer diagnosticado.

Y Incidencia anual 2005-2010

IM anual =

Para el calculo de la Incidencia por Tipos de Diagnéstico Oncoldgico se ha
tenido en cuenta el numero de procesos oncologicos distintos diagnosticados

durante el periodo de seguimiento (Enero de 2005-Diciembre de 2010), de tal forma
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que, en aquellos sujetos con mas de un proceso oncolégico de baja médica por
diferentes tipos de neoplasia se han considerado cada uno de estos procesos de

forma independiente.

El célculo de la incidencia por categoria de Actividad Empresarial se ha
realizado con la informacién de la PPM total en cada una de las Actividades
Profesionales incluidas en CNAE 09 [158], pero agrupadas en 4 categorias:

Primario, Construccion, Industria y Servicios.
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RESULTADOS

POBLACION ORIGEN DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS

La poblacion origen de los casos estuvo formada por una media
contabilizada a la mitad del seguimiento de n=775.101 trabajadores anuales
(Tablas 1 y 2), con edades entre los 16 y 65 anos. Dichos trabajadores pertenecian
a diferentes empresas de Espaia, cuya ITCC estaba gestionada por una Mutua de
Accidentes de Trabajo de ambito estatal y que se encontraban en situacion de alta
laboral en el periodo comprendido entre el 01 de Enero de 2005 y el 31 de

Diciembre de 2010.

La Poblacion Protegida por la Mutua de Accidentes (PPM), se extiende a
todas las Comunidades Auténomas de Espafa, y ha ido en aumento desde el afio
2005 donde la PPM fue de n= 656.766 trabajadores hasta los n=910.305

trabajadores en el afio 2010 (Tabla 2).

La media de la PPM representd aproximadamente el 3,8% de la media de la
Poblacion Ocupada en Espafia (POE) para el mismo intervalo de tiempo, segun
datos proporcionados por el INE [159] (Tablas 1 y 2). En este calculo hay que tener
en cuenta que la POE contabilizaba los casos de mayores de 65 afios y nosotros no

lo hemos hecho en nuestro estudio.

El nimero medio de hombres protegidos por la Mutua a mitad del
seguimiento fue de n=468.645 (58,2%), mientras que el de mujeres fue de
n=306.456 (41,8%), lo que representa el 4,0% y 3,6% medio respectivamente de la

POE (Tablas 1y 2).
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Los sujetos se han categorizado segun su edad en 5 grupos (Tablas 1y 2).
El 62,6% medio (n=484.875) de los sujetos de la PPM se encontraban entre los 25
y 45 afios, siendo el grupo con mayor porcentaje el de los 25 a 35 afios (33,4%),
tanto en hombres como en mujeres (Tabla 1). En todos los grupos de edad era

mayor el numero de hombres que el de mujeres.

La distribucion de los sujetos por grupo de edad en la PPM fue similar a la
POE para el mismo periodo, tanto para la poblacién total como para cada uno de
los sexos, siendo todas las relaciones estadisticamente significativas (chi-

cuadrado).

CASOS DIAGNOSTICADOS

El numero de sujetos con algun tipo de cancer diagnosticado en la poblacion
de estudio durante todo el periodo de seguimiento (Enero 2005-Diciembre 2010) fue
de n=9146, contabilizandose n=4519 (49,4%) en los hombres y n=4627 en las
mujeres (50,6%) (Tabla 3), sin embargo, el numero de procesos oncolégicos

distintos diagnosticados fue de n=9197.

El calculo de la incidencia media o tasa de incidencia anual (IM) durante el
periodo de seguimiento de padecer cancer, se ha realizado a partir de la media de
las incidencias acumuladas en cada uno de los afios del seguimiento. La IM durante
el periodo de seguimiento fue de 1,9 por cada 1000 trabajadores, registrandose las
mayores incidencias en los afios 2008 y 2009 con unos 2000 casos al afio y una

incidencia anual por encima del 2,3 por cada 1000 trabajadores (Tabla 4).

El numero de casos de cancer diagnosticados para todo el periodo de
seguimiento fue similar en hombres (n=4519) que en mujeres (n=4627), si bien la

IM anual para las mujeres fue del 2,41 por 1000 frente al 1,6 por 1000 de los
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hombres (Tabla 4), siendo el Riesgo Relativo (RR) de las mujeres con respecto a
los hombres de 1,56 [IC95% 1,50-1,63], estadisticamente significativo. La relacion
entre el nimero de casos por cancer y el sexo resulta estadisticamente significativa
(chi-cuadrado), tanto para el total de los casos como en cada afo de seguimiento

(p<0,001).

El 85,8% de los casos (n=7844) se han registrado en los grupos de edad
entre los 35 y 65 afios, siendo el grupo con mayor nimero y porcentaje el de los 45
a 55 afos (n=2999; 32,8%), y con una IM anual del 3,35 por 1000 (Tablas 3y 4). En
las mujeres el mayor porcentaje correspondidé al grupo de los 45 a 55 afios
(n=1590; 34,4%) y una IM anual del 4,49 por 1000, mientras que en los hombres,
éste se encontraba en el grupo de 55 a 65 afios (n=1887; 41,8%) y una IM anual
del 6,84 por 1000 (Tabla 3). La relacion entre el niumero de casos y los grupos de
edad resultd estadisticamente significativa, tanto para la muestra total como en
cada uno de los sexos y para todos los afios de seguimiento (chi-cuadrado

p<0,001).

Resulta interesante el estudio del RR en cada uno de los grupos de edad en
funcién del sexo, en todos los casos se registran diferencias estadisticamente
significativas. En el grupo de 16 a 25 afios el RR de las mujeres con respecto a los
hombres fue de 1,48 [IC95% de 1,11-1,97], en el de 25 a 35 afios RR=2,30 [IC95%
2,04-2,59], en el de 35 a 45 afios RR=3,29 [IC95% 3,01-3,59] y en el de 45 a 55
afios RR=1,77 [IC 95% 1,65-1,90]; sin embargo en el grupo de edad de 55 a 65
afnos el riesgo se invierte, siendo RR=0,83 [IC 95% 0,76-0,90] (si lo calculamos

hombres con respecto a las mujeres RR=1,20 [IC95% 1,11-1,31]).

En la variable nacionalidad se han contemplado tres categorias:

Nacionalidad Espafiola, Europea, Resto del mundo y no informado. El 86,1%
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(n=7877) de los casos diagnosticados correspondieron a sujetos de nacionalidad

espanola (Tabla 3), siendo la distribucion en cada sexo similar al total.

En las tablas 3 y 5 se recogen la distribucion de los casos segun la Actividad
Empresarial a la que se dedicaban los sujetos en el momento del diagndstico. En
un caso corresponde a una clasificacién en 4 categorias (Tabla 3) y en el otro en 21

categorias (segun CNAE 09) (Tabla 5).

Respecto a la clasificacion de la Actividad Empresarial en 4 categorias
(Tabla 3), el mayor porcentaje de casos diagnosticados (71,3%; n=6520)
correspondié al sector Servicios. Con porcentajes mucho menores se situaron el
sector de la Industria (15,4%; n=1412) y el de la Construccién (11,2%; n=1022).
Respecto a dicha clasificacion por sexo, es mayor el porcentaje de casos en
mujeres que se dedicaban al sector servicios (84,9%) que el de los hombres
(57,3%). En los hombres, el sector de la Industria y el de la Construccion
representaron porcentajes superiores al 19% (Tabla 3). La relacion entre el numero
de casos con cancer y la actividad empresarial contemplada en 4 categorias resulté
estadisticamente significativa, tanto para la muestra total como en cada sexo por
separado, y no solo para el total de los casos, sino para cada afio del seguimiento

(chi-cuadrado p<0,001 en todos los casos).

La tabla 5 recoge la distribucién de los casos diagnosticados en cada una de
las 21 categorias de la Actividad Empresarial contempladas en el CNAE 09. Para el
total de la muestra, el mayor porcentaje de casos de cancer diagnosticados (17,2%)
se situé en el sector del “Comercio al por mayor y por menor, reparacion de
vehiculos de motor y motocicletas” (n=1573), seguido de la categoria “Industria
manufacturera” con un 15,3% (n=1398) de los sujetos. Por sexo, en las mujeres

destaca el numero de casos en la categoria “Comercio al por mayor y por menor,
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reparacion de vehiculos de motor y motocicletas” (n=904), seguido de la
“‘Hosteleria” (n=686) y las “Actividades administrativas y servicios auxiliares”
(n=646); mientras que en el grupo de los hombres las tres actividades con mayor
numero de casos fueron la “Industria Manufacturera” (n=947), la “Construccion”
(n=862) y el “Comercio al por mayor y por menor, reparacion de vehiculos de motor
y motocicletas” (n=669) (Tabla 5). No podemos calcular la posible relacién entre el
numero de casos y la Actividad Empresarial en la que se registran al no disponer de

los datos de esa distribucion en la PPM

La variable tipo de dfiliacién se ha codificado en 2 categorias: afiliado
empresarial (trabajadores por cuenta ajena), autébnomos y no informado (Tabla 3).
El 77,1% de los sujetos con diagndstico de cancer (n=7053) se encontraban en
situacion de afiliacion empresarial frente a un 22,8% que ejercian su actividad

empresarial como auténomos (n=2089).

La variable Antigliedad en la Empresa se categorizé en 4 categorias (Tabla
3). Aunque el mayor porcentaje se registré en el grupo de sujetos que llevaban en
la empresa entre 1 y 5 anos (30,4%), la distribucién fue homogénea entre el resto

de categorias.

En la tabla 3 también se recoge la variable Tamafo de Empresa, en numero
de trabajadores, la cual ha sido categorizada en 5 categorias. El mayor numero de
sujetos con diagndstico de cancer pertenecian a empresas con un tamano entre 0 y
100 trabajadores (n=5605; 61,3%), y tanto en las mujeres (57,9%; n=2680) como en

los hombres (64,7%; n=2925).

En las variables Nacionalidad, Actividad Empresarial, Tipo de Afiliacion,
Antigledad en la Empresa y Numero de trabajadores en la Empresa se considero

una categoria extra para los casos no informados.
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TIPOS DE DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

A partir de todos los procesos oncolégicos diagnosticados (n= 9197),
establecemos el analisis segun el tipo de diagndstico oncoldgico, siendo las
localizaciones mas destacadas el cancer de mama (n=1750; 19,0%), los tumores
ginecolégicos (n=1142; 12,4%), el cancer colorrectal (n=735; 8,0%), los canceres

hematolégicos (n=738; 8,0%) y el cancer de pulmén (n=732; 8,0%) (Tabla 7).

En el analisis por sexo, en los hombres los canceres con mayor frecuencia
registrada corresponden al cancer de pulmén (n=584; 12,8%), el cancer colorrectal
(n=517; 11,4%), los canceres hematolégicos (n=472; 10,4%), los ORL (n=467;
10,3%) y en quinto lugar los de préstata (n=435; 9,6%) (Tabla 7). La IM anual varié
entre el 2,1 por 10000 del cancer de pulmén y el 1,5 por 10000 correspondiente al

cancer de prostata (Tabla 7).

En las mujeres, ha sido el cancer de mama (n= 1717; 36,9%), los canceres
ginecolégicos (n=1142; 24,6%), los hematologicos (n=266; 5,7%), el cancer
colorrectal (n=218; 4,7%) (Tabla 7) y el cancer de SNC (n=171; 3,7%) los mas
frecuentes. De hecho, en las mujeres, la suma del cancer de mama y los
ginecoldgicos representaron el 61,5% de todos los canceres diagnosticados en
mujeres. La IM anual para el cancer de mama en las mujeres durante el periodo de
seguimiento fue del 8,91 por 10000. Los canceres ginecolégicos presentaron una

IM anual del 5,87 por 10000 (Tabla 7).

Se han registrado varios diagnosticos en los que existen diferencias en
cuanto al sexo (al margen de los que sélo permiten diagnéstico en un sexo en
concreto); asi en los hombres con respecto a las mujeres, son mucho mas
frecuentes el cancer de vejiga (n= 342; IM anual=1,21 por 10.000 versus n=50; IM

anual 0,3 por 10.000), el cancer de pulmén (n=584; IM anual 2,1 por 10.000 versus
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n=148; IM anual 0,8 por 10.000) y el cancer de higado y vias biliares (n=117; IM
anual 0,4 por 10.000 versus n=34; IM anual 0,2 por 10.000). Y por el contrario, el
cancer de mama (n= 1717; IM anual 8,9 por 10.000 versus n=33; IM anual 0,1 por
10.000) y los tumores de glandulas endocrinas (n= 123; IM anual 0,7 por 10.000
versus n=73; IM anual 0,3 por 10.000) son mas frecuentes en las mujeres que en

los hombres (Tabla 7).

En el analisis de los riesgos relativos entre hombres y mujeres destacan los
siguientes resultados: el riesgo de padecer cancer de mama durante el periodo de
seguimiento es 79,57 veces mas probable [IC95% 56,4 -112,3] en las mujeres que
en los hombres. Sin embargo, los hombres tienen 4,5 veces [IC 95% 3,3-6,0] mas
probabilidad de sufrir cancer de vejiga que las mujeres, y mas del doble de padecer
cancer de pulmén (RR=2,6 [IC 95% 2,2-3,1]), de higado y vias biliares (RR=2,25 [IC

95% 1,5-3,3]) o hipernefroma (RR=2,36 [IC 95% 1,6-3,5]) (Tabla 7).

Los datos en relacién al tipo de diagndstico oncolégico, el sexo y el afo de

seguimiento aparecen en las Tablas 8 y 9.

Cada uno de los tipos de diagndstico oncoldgico por grupo de edad se
presentan en la Tabla 10. No teniendo en cuenta aquellos diagndsticos que sélo
son posibles en uno de los sexos, incluyendo el de mama, en los grupos de 16 a 45
afios el mayor numero de casos se registra en los canceres hematoldgicos,
concretamente, en el grupo de 16 a 25 afos (n=51; 27,1%) con una IM anual de
10,9 por 100.000; en el grupo de 25 a 35 afos (n=142; 12,7%) con una IM anual de
8,0 por 100.000 y en el de 35 a 45 afos (n=192; 8,7%) con una IM anual de 14,0
por 100.000; y en los grupos de 45 a 55 afios y de 55 a 65 afios es el cancer de
pulmoén con una IM anual de 31,6 por 100.000 (n=276; 9,1%) y de 82,5 por 100.000

(n=344; 12,9%) respectivamente.
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Este analisis resulta mucho mas real y concluyente cuando se establece en
cada sexo por separado (Tablas 11 a y b). Tanto en hombres como en mujeres, se
establece una relacion estadisticamente significativa (chi-cuadrado) entre el Grupo
de Edad y el Tipo de Diagnéstico (p<0,001 en ambos sexos), si bien en los
hombres, el diagnéstico con mayor IM anual difiere de unos Grupos de Edad a
otros, mientras que en las mujeres, las mayores IM anuales practicamente se

repiten en los mismos diagnésticos en todos los grupos.

En los hombres, y en concreto en los grupos de 16 a 25 afios y de 35 a 45
afos, la mayor IM anual correspondi6 a los canceres hematoloégicos con un 12,9 y
14,8 por 100.000 hombres respectivamente; en el grupo de 25 a 35 afios la mayor
IM anual fue en los canceres urolégicos con un 9,0 por 100.000; en el grupo de 45 a
55 afos se registro en el cancer de pulmén (IM anual 38,3 por 100.000), seguido de
los ORL (IM anual 37,1 por 100.000) y los colorrectales (IM anual 34,6 por
100.000); en el grupo de 55 a 65 afios destaca la IM del cancer de préstata (IM

anual 124,0 por 100.000) seguido por el cancer de pulmén y colorrectal.

En las mujeres en todos los grupos de edad, excepto en las de 25 a 35
afos, la mayor IM anual se registra en el cancer de mama, siendo la IM anual a
partir de los 45 anos del 1,9 por 1000 aproximadamente. La segunda localizacion
con mayor IM anual, primera en el grupo de 25 a 35 afios, es la correspondiente a

los canceres ginecologicos.
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INCAPACIDAD TEMPORAL

La Duracion de la IT sélo ha podido ser calculada sobre los casos de tipo de
diagnéstico (n=9197) que en el momento de finalizacion de este estudio se
encontraban cerrados. El nUmero de casos abiertos (“sin resolucion”) en diciembre

de 2011 fueron n=66.

El tiempo medio de la Duracién de la IT para los casos cerrados (n=9131)
fue de 251,61 dias (DT 191,90) [IC 95% 247,67-255,54]; 247,32 dias (DT 179,27)
en los hombres y de 255,79 dias (DT 203,41) en las mujeres (Tabla 12). Aunque la
diferencia entre hombres y mujeres respecto a la duracion de la IT es
estadisticamente significativa (p=0,035) (Media de la diferencia: 8,48 dias IC95

[0,60-16,35]), clinicamente consideramos que carece de relevancia.

Se registran diferencias estadisticamente significativas (ANOVA) en la
duracion de la IT entre grupos de edad, tanto para la muestra completa (p<0,001)
como en cada uno de los sexos (hombres p<0,001, mujeres p>0,001) (Tabla 12). El
valor mas alto en la Duracion de la IT corresponde al grupo de edad de 45 a 55
afios con 271,29 dias (DT 195,66). En el analisis por sexo, encontramos que en el
grupo de los hombres la categoria con mayor valor de duraciéon de la IT
corresponde al grupo de 16 a 25 afios con una media de 284,37 dias (DT 207,90),
mientras que en el grupo de las mujeres la mayor duracion de IT corresponde al

grupo de edad de 55 a 65 anos con 315,31 dias (DT 196,71) (Tabla 12).

En el analisis entre sexos en cada uno de los grupos de edad, llama la
atencion que en los grupos de menor edad, la duracion de la IT es mayor en
hombres que en mujeres, mientras que en los grupos de mayor edad es al revés.
En el grupo de edad de 35 a 45 anos no se registran diferencias significativas (p=

0,710). Es destacable la diferencia estadisticamente significativa (Prueba T
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muestras independientes) en el grupo de edad de 16 a 25 anos (p<0,001), donde
los hombres tienen una duracion media de la IT superior a las mujeres de 111,01
dias [IC 95% 52,91-169,10]. La diferencia en los grupos de edad de 25 a 35 afios
(p=0,018) y de 45 a 55 anos (p=0,006), aunque estadisticamente significativa,
administrativamente es poco interesante. En el grupo de 55 a 65 afos es donde la
diferencia entre sexos (69,76 dias [IC 95% 54,66-84,85]) vuelve a ser mayor, en
este caso son las mujeres las que registran una mayor duracién (p<0,001) (Tabla

12).

El 71,9% de los casos diagnosticados tienen una duracién menor a 12
meses. La duracion mas frecuente es la de entre 3 y 12 meses donde se
contabilizan el 43,3% de los casos (Tabla 13). La distribucion de porcentajes en
cada uno de los sexos es similar al total. Existe relacion (chi-cuadrado)
estadisticamente significativa (p<0,001) entre la Duracion de la IT categorizada y

los Grupos de Edad, manteniéndose en el analisis en cada sexo.

En los grupos de edades inferiores (de 16 a 25 afos y de 25 a 35 afos) la
duracién de la IT se situa por debajo de los 3 meses en el aproximadamente 42%
de los casos, mientras que en los grupos de mayor edad, los mayores porcentajes
corresponden a duraciones entre 3 y 12 meses (Tabla 13). Esta relacion entre los
grupos de edad y la duracion de la IT categorizada en grupos es estadisticamente
significativa (chi-cuadrado p>0,001), relacion que también resulta estadisticamente

significativa en cada uno de los sexos (Tabla 13).

Las localizaciones que mayor media de la duracién de la IT registraron
fueron el cancer colorrectal (336,80 dias, DT: 186,19), seguido de los canceres
hematolégicos (324,27 dias, DT: 197,39), el cancer de mama (318,05 dias, DT:

202,15) y el cancer de estdmago (296,50 dias, DT: 172,82), todos ellos por encima
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de los 9 meses. Por otro lado, los canceres con menor duracion de esa incapacidad
fueron los tumores de Tejidos Blandos (122,93 dias, DT: 132,51), con una duracién
alrededor de los 4 meses (Tabla 14). Se registran diferencias estadisticamente
significativas (ANOVA) entre el Diagnostico Oncologico y la Duracion de la IT

(p<0,001).

En los hombres, s6lo hay dos localizaciones que superen los 300 dias, y son
el cancer colorrectal y los canceres hematoldgicos, mientras que en las mujeres son
seis las localizaciones que superan esta cifra: los canceres colorrectales, los del
Sistema Nervioso Central, los gastricos, los hematoldgicos, los de pulmoén, y los de
mama (Tabla 14). Tanto en hombres como en mujeres, se mantienen las
diferencias estadisticamente significativas (ANOVA) entre el Diagndstico

Oncoldgico y la Duracion de la IT (p<0,001, en ambos casos).

Se registran diferencias estadisticamente significativas y clinicamente
interesantes en cuanto a la duracion de la IT entre hombres y mujeres en el cancer
de pulmoén, en el de pancreas, en el hipernefroma, en los otorrinolaringolégicos, en
los oftalmolégicos y en los del Sistema Nervioso Central, siendo la diferencia
superior a los 68 dias. En todos ellos, excepto en los otorrinolaringolégicos y en los
oftalmoldgicos, la duracion es siempre superior en las mujeres que en los hombres

(Tabla 14).

En todos los diagndsticos oncoldgicos el mayor porcentaje de duracion de la
IT cuando categorizamos la variable, corresponde a la duracion entre 3 a 12 meses,
tanto en la muestra total (Tabla 15) como en cada uno de los sexos. La relacion
entre la Duracion IT categorizada y el Diagnostico Oncoldgico (Chi-cuadrado)

resulta estadisticamente significativa en todos los casos (p<0,001).
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La duracién de la IT en cada una de las actividades empresariales segun la
clasificacién en 4 categorias varia entre los 249,06 dias del sector industria y los
269,30 dias del sector primario (Tabla 12). En todos los sectores la duracion de la
IT es mayor en las mujeres que en los hombres, sin embargo, no se registran
diferencias estadisticamente significativas entre la duracion de la IT entre hombres
y mujeres en ninguno de los sectores. Respecto a la variable duracion de la IT
categorizada en intervalos de tiempo, el tiempo con mayor porcentaje en todos los

sectores corresponde al intervalo de 3 a 12 meses (Tabla 13).

Por otro lado, se presenta también la duracién de la IT en cada una de las
actividades empresariales segun la Clasificacion CNAE 09 en la Tabla 16, tanto en
forma de variable cuantitativa como categdrica. La mayor duracion se registra en el
sector “Suministro de energia eléctrica, gas, vapor y aire acondicionado” con una
media de 304,67 dias (DT 265,58), si bien, teniendo en cuenta que el niumero de
casos diagnosticados fue de tan sélo 3. El resto de las Actividades estan cerca de
la media (Tabla 16). Se registran diferencias estadisticamente significativas
(ANOVA) entre las categorias del CNAE 09 y el tiempo de duracion de las IT

(p<0,001).

En todas las Actividades empresariales, segun la clasificacion CNAE 09, el
mayor numero de sujetos (entre el 35 y 57%) presentan duraciones de la IT entre 3
y 12 meses (Tabla 16). El estudio de relacion (Chi-cuadrado) entre la duracion de la
IT categorizada y la Clasificacion CNAE 09 también resulta estadisticamente

significativo (p<0,001).

Segun el tiempo de antigliedad en la empresa, la media de mayor duracién
de la IT se registré en el grupo de antigiedad menor a un afio con 250,58 dias (DT

197,57) (Tabla 12). Se registraron diferencias estadisticamente significativas
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(ANOVA) entre la duracion de la IT y la antigliedad en la empresa categorizada en
grupos (p>0,001), aunque la relevancia epidemiologica de este hecho no resulta
demasiado interesante, ya que las diferencias entre grupos no superan los 20 dias.
En el analisis de la variable de duracion de la IT categorizada, se observé que, en
todos los grupos de antigiedad en la empresa, el mayor porcentaje de sujetos

tuvieron una duracion de la IT entre 3 y 12 meses (Tabla 13).

En cuanto a la duraciéon de la IT por la variable Tamafio de Empresa, se
observa que, la mayor duracién media de la IT corresponde a los Autdbnomos con
una media de 265,35 dias (DT 194,33). Respecto a los trabajadores por cuenta
ajena, la mayor duracion se establece en aquellos casos en los que los
trabajadores pertenecen a empresas de 0 a 100 trabajadores con una media de
254,94 dias (DT 189,46) (Tabla 12). Se registran diferencias estadisticamente
significativas (ANOVA) entre la duracion de la IT y el tamafio de la empresa en la
que trabaja el sujeto diagnosticado de cancer (p=0,002). En la Tabla 13 se presenta
la duracion de la IT categorizada en cada categoria de la variable Tamafo de
Empresa, donde se repite el hecho de que la mayor duracién de la IT corresponde a
la duracion entre 3 y 12 meses. La relacion (chi-cuadrado) entre ambas variables

resulta igualmente estadisticamente significativa (p<0,001).
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MOTIVO FINAL DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Inicialmente el Motivo Final del proceso de IT fue categorizado en 8
categorias pero de cara a simplificar el analisis posterior de los datos se decidio
agrupar algunas de estas categorias y reducir la variable a 5 categorias
(Mejoria/Recuperacion, I[P, por Fallecimiento, Fin de Responsabilidad vy

Desconocido).

El 62,7% (n=5763) de los diagndsticos oncoldgicos tienen como motivo final
del proceso la M/R. Tan sélo el 9,4% (n= 869) de los diagnésticos de cancer
mueren durante el periodo de seguimiento, lo cual no significa que esa sea
precisamente la mortalidad debido al cancer, ya que una vez resuelta la IT, ésta
puede llegar a producirse. El 24,4% (n= 2243) de los casos terminan su proceso

oncolodgico en IP (Tabla 17).

En el andlisis en cada sexo, observamos que es mas elevado el porcentaje
de mujeres que finalizan su proceso oncolégico con una M/R (72,8%; n=3388) que
el de los hombres (52,2%; n=2375). Sin embargo, cuando el motivo final es
“fallecimiento” los porcentajes se invierten, siendo mayor la probabilidad de éste en
los hombres (14,1%; n=643) que en las mujeres (4,9%; n=226). La relacién entre el
motivo final de la IT y el sexo fueron estadisticamente significativas (chi-cuadrado;

p<0,001) (Tabla 17).

En el analisis del motivo final de la IT por grupo de edad, observamos que el
porcentaje de M/R es mayor cuanto menor es la edad del sujeto, mientras que el de
IP aumenta segun aumenta la edad de los sujetos. Asi, el porcentaje de M/R en el
grupo de 16 a 25 afnos se eleva hasta el 73,9% (n=139), mientras que el de IP en el
de 55 a 65 afos alcanza el 33,4% (n=889). Los mayores porcentajes por

fallecimiento se registran en los grupos de edad a partir de los 45 anos, a medida
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que aumenta la edad, aumenta el porcentaje de fallecimiento (Tabla 17). Se registra
una diferencia estadisticamente significativa (chi-cuadrado) entre el motivo final de

la IT y el grupo de edad (p<0,001).

En el analisis entre el Motivo final de la IT y el Tipo de Diagnéstico
Oncoldégico se registra una relacién (chi-cuadrado) estadisticamente significativa
(p<0,001). Destacan los porcentajes superiores al 80% en la categoria M/R en los
canceres urologicos, de los Tejidos Blandos, ginecoldgicos, dermatoldgicos y
oftalmologicos. Por otro lado, el fallecimiento presenta porcentajes por encima del
30% en el cancer de pancreas, de higado y vias Biliares, de pulmén y de estomago.
En la categoria de IP destacan los porcentajes correspondientes a los canceres del

aparato respiratorio y de pulmén (Tabla 18).

En el analisis entre el Motivo final de la IT por Tipo de Diagnéstico
Oncoldgico en cada sexo (Tabla 19), se ha incorporado el riesgo relativo (RR) de
los hombres con respecto a las mujeres en cada tipo de diagndstico oncolégico y en
los principales motivos finales del proceso. De dicho analisis se desprenden
resultados muy interesantes. El riesgo en un cancer otorrinolaringolégico de
terminar en una IP es casi cinco veces mayor en los hombres que en las mujeres
(RR=4,93 [IC 95% 2,77-8,78]). El riesgo de muerte en los hombres es mayor que en
las mujeres en casi todos los casos, de forma total para todos los diagndsticos el
riesgo en los hombres se multiplica casi por tres respecto a las mujeres (RR=2,91
[IC 95% 2,52-3,37]). Destacan el riesgo relativo de muerte en los hombres con
respecto a las mujeres en los canceres de aparato digestivo (RR=3,31 [IC 95%
1,48-7,38]), de pancreas (RR=3,71 [IC 95% 1,45-9,51]), de Sistema Nervioso

Central (RR=1,99 [IC 95% 1,11-3,56]) o de pulmén (RR=1,87 [IC 95% 1,33-2,64]).
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También hemos analizado la relacion entre las distintas actividades
empresariales y los motivos finales de la IT, destacando que la actividad en la que
el porcentaje de sujetos que tienen una M/R es mayor en la de “Informaciéon y
Comunicaciones” (73,2%; n=123), mientras que la actividad con mayores
porcentajes en IP y fallecimiento es la de “Actividades de los hogares: como
empleadores de personal” con un 37,5% y 15,0% respectivamente (Tabla 20). Se
encontré relacién estadisticamente significativa (chi cuadrado) entre la Actividad

Empresarial y el Motivo Final de IT (p>0,001).

Si el mismo analisis lo estableciésemos con el CNAE categorizado en 4
categorias, destaca que los sujetos que se dedican al sector de la construccién son
los que presentan menor posibilidad de M/R (47,7%; n=488), mientras que son los
que presentan mayor probabilidad de IP (34,4%; n=352) o fallecimiento (14,1%;

n=144) (Tabla 17).

En el analisis entre la antigliedad en la empresa y el motivo final (Tabla 17)
aunque estadisticamente (chi-cuadrado) se detecto relacion significativa (p<0,001),

epidemiolégicamente no detectamos ningun dato relevante a destacar.

Sin embargo, en el analisis entre el motivo final de la IT y el nUmero de
trabajadores de la empresa, encontramos un hecho llamativo, el porcentaje de M/R
es mayor en aquellos sujetos que pertenecen a empresas con mayor numero de
trabajadores, mientras que el fallecimiento es menor en éstas (Tabla 17), la relacién

(chi cuadrado) es estadisticamente significativa (p>0,001).
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TOTAL HOMBRES MUIJERES
VARIABLES n (%) n (%) n(%)
SEXO 9146 (100,0) 4519 (49,4) 4627 (50,6)
GRUPO DE EDAD
De 16 a 25 afios 188 (2,1) 91 (2,0) 97 (2,1)
De 25 a 35 afios 1114 (12,2) 418 (9,2) 696 (15,0)
De 35 a 45 afios 2204 (24,1) 714 (15,8) 1490 (32,2)
De 45 a 55 afios 2999 (32,8) 1409 (31,2) 1590 (34,4)
De 55 a 65 afios 2641 (28,9) 1887 (41,8) 754 (16,3)
NACIONALIDAD
Espafia 7877 (86,1) 3893 (86,1) 3984 (86,1)
Europa 125 (1,4) 66 (1,5) 59 (1,3)
Resto de Mundo 188 (2,1) 58 (1,3) 130 (2,8)
No informado 956 (10,5) 502 (11,1) 454 (9,8)
ACTIVIDAD
Primario 176 (1,9) 99 (2,2) 77 (1,7)
Construccién 1022 (11,2) 862 (19,1) 160 (3,5)
Industria 1412 (15,4) 958 (21,2) 454 (9,8)
Servicios 6520 (71,3) 2590 (57,3) 3930 (84,9)
No informado 16 (0,2) 10 (0,2) 6 (0,1)
TIPO AFILIACION
Afiliado 7053 (77,1) 3428 (75,9) 3625 (78,3)
Auténomo 2089 (22,8) 1090 (24,1) 999 (21,6)
No informado 4 (0,0) 1 (0,0) 3 (0,1)
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
Menos de 1 afio 1997 (21,8) 823 (18,2) 1174 (25,4)
Entre 1y 5 afios 2778 (30,4) 1274 (28,2) 1504 (32,5)
Entre 5y 10 afios 1649 (18,0) 900 (19,9) 749 (16,2)
Mas de 10 afios 1021 (11,2) 660 (14,6) 361 (7,8)
No informado 1701 (18,6) 862 (19,1) 839 (18,1)
NUMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA
Auténomos 779 (8,5) 446 (9,9) 333 (7,2)
De0a 100 5605 (61,3) 2925 (64,7) 2680 (57,9)
De 100 a 500 1060 (11,6) 491 (10,9) 569 (12,3)
De 500 a 1000 430 (4,7) 226 (5,0) 204 (4,4)
Més de 1000 1268 (13,9) 430 (9,5) 838 (18,1)
No informado 4 (0,0) 1 (0,0) 3 (0,1)

n: Nimero de casos diagnosticados; %: Porcentaje

Tabla 3. Variables sociodemograficas y laborales
de los casos diagnosticados
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Raquel Diez

VARIABLES

n

TOTAL
Media (DT)

n

HOMBRES
Media (DT)

n

MUIJERES
Media (DT)

SEXO

GRUPO DE EDAD
De 16 a 25 afios
De 25 a 35 afios
De 35 a 45 afios
De 45 a 55 afos
De 55 a 65 afios

NACIONALIDAD
Espafa
Europa
Resto de Mundo
No informado

ACTIVIDAD EMPRESARIAL

Primario
Construccién
Industria
Servicios

No informado

9131

186
1116
2195
2993
2641

7822
122
186
950

176
1013
1404
6471

16

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA

Menos de 1 afio
Entre 1y 5 afios
Entre 5y 10 afos
Mas de 10 afios

No informado

1990
2779
1644
1019
1699

251,61 (191,896)

227,68 (207,796)
198,50 (184,56)

237,14 (195,072)
271,29 (195,661)
265,44 (181,354)

249,95 (191,790)
306,1 (216,471)
240,73 (211,114)
261,79 (185,340)

269,30 (191,153)
264,53 (184,344)
249,06 (190,243)
249,94 (193,603)
218,19 (154,670)

250,58 (197,567)
238,46 (189,056)
244,74 (184,449)
232,75 (179,473)
292,26 (198,432)

NUMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA

Autéonomos
De 0 a 100

De 100 a 500
De 500 a 1000
Mas de 1000

No informado

780
5596
1059

429
1263

4

265,35 (194,327
254,94 (189,462
241,59 (197,756
232,06 (192,176
243,95 (195,18)
69,25 (45,654)

)
)
)
)

4512

91
418
709

1406
1888

3865
63
58

499

99
854
952

2570

10

814
1269
896
650
856

444
2899
489
225
427

247,32 (179,265)

284,37 (207,899)
215,14 (175,662)
239,29 (178,014)
260,91 (188,257)
245,55 (170,895)

244,00 (177,466)
340,25 (229,870)
282,64 (215,295)
260,66 (179,278)

250,20 (181,989)
261,61 (179,541)
243,45 (184,351)
244,45 (177,400)
275,70 (162,232)

257,51 (184,621)
245,72 (176,802)
239,20 (173,703)
219,16 (168,407)
271,89 (188,651)

264,91 (187,36)

247,40 (177,358

248,51 (190,665

221,60 (173,328

245,02 (173,870
113

)
)
)
)

4619

95
698
1486
1587
753

3957
59
128
451

77
159
452

3901

1167
1491
743
359
835

333
2659
566
202
832
3

255,79 (203,411)

173,37 (193,661)
188,53 (189,113)
236,12 (202,755)
280,49 (201,606)
315,31 (196,709)

255,76 (204,671)
269,63 (196,608)
221,74 (207,254)
263,04 (192,017)

293,86 (200,856)
280,21 (208,183)
260,88 (201,793)
253,56 (203,516)
122,33 (82,177)

246,38 (206,336)
232,30 (198,593)
251,69 (196,840)
257,25 (196,244)
313,43 (206,417)

266,18
263,33
236,70

203,693)
201,716)
203,930)
242,43 (211,547)
244,04 (205,525)

(
(
(
(
(
54,67 (43,016)

n: Numero de casos diagnosticados; (DT): Desviacion Tipica

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de la duracién de la Incapacidad Temporal
de los casos diagnosticados
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Tesis Doctoral

Resultados

De 0 a3* De3al2* Del1l2al1l8* Masde 18* CA
n % n % n% n% n %
TOTAL 2633 (28,6) 3980 (43,3) 1749 (19) 769 (8,4) 66 (0,7)
De 16 a 25 afios 80 (42,6) 56 (29,8) 29 (15,4) 21 (11,2) 2 (1,1)
De25a 35afios 474 (42,3) 414 (37) 164 (14,6) 64 (5,7) 4 (0,4)
De35a45afios 760 (34,4) 879 (39,8) 363 (16,4) 193 (8,7) 16 (0,7)
De 45 a 55 afios 748 (24,8) 1317 (43,6) 632 (20,9) 296 (9,8) 26 (0,9)
De55a65afios 571 (21,5) 1314 (49,4) 561 (21,1) 195 (7,3) 18 (0,7)
HOMBRES 1140 (25,1) 2248 (49,5) 822 (18,1) 302 (6,6) 34 (0,7)
De 16 a 25 afios 25 (27,5) 33 (36,3) 19 (20,9) 14 (15,4) 0 (0)
De25a35afios 130 (31) 205 (48,9) 60 (14,3) 23 (5,5) 1 (0,2)
De35a45afios 194 (27,1) 349 (48,7) 119 (16,6) 47 (6,6) 7 (1)
De45a55afios 352 (24,8) 661 (46,6) 284 (20) 109 (7,7) 12 (0,8)
De55a 65 afios 439 (23,1) 1000 (52,6) 340 (17,9) 109 (5,7) 14 (0,7)
MUJERES 1493 (32,1) 1732 (37,2) 927 (19,9) 467 (10) 32 (0,7)
De 16 a 25 afios 55 (56,7) 23 (23,7) 10 (10,3) 7 (7,2) 2 (2,1)
De25a 35afios 344 (49,1) 209 (29,8) 104 (14,8) 41 (5,8) 3 (0,4)
De35a45afios 566 (37,9) 530 (35,5) 244 (16,3) 146 (9,8) 9 (0,6)
De 45 a 55 afios 396 (24,7) 656 (41) 348 (21,7) 187 (11,7) 14 (0,9)
De55a 65afios 132 (17,4) 314 (41,5) 221 (29,2) 86 (11,4) 4 (0,5)
ACTIVIDAD EMPRESARIAL
Primario 40 (22,7) 84 (47,7) 34 (19,3) 18 (10,2) 0 (0)
Construccién 232 (22,7) 488 (47,7) 212 (20,7) 81 (7,9) 9 (0,9)
Industria 404 (28,6) 628 (44,5) 250 (17,7) 122 (8,6) 8 (0,6)
Servicios 1937 (29,7) 2749 (42,2) 1240 (19) 545 (8,4) 49 (0,8)
No informado 4 (25) 7 (43,8) 5 (31,3) 0 (0) 0 (0)
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
Menos de1afio 607 (30,3) 809 (40,3) 382 (19) 192 (9,6) 16 (0,8)
Entrely5afios 859 (30,7) 1232 (44) 486 (17,4) 202 (7,2) 18 (0,6)
Entre5y 10 afios 481 (29,1) 746 (45,1) 306 (18,5) 111 (6,7) 10 (0,6)
Mas de 10 afios 314 (30,5) 474 (46) 171 (16,6) 60 (5,8) 12 (1,2)
Noinformado 372 (21,8) 719 (42,1) 404 (23,6) 204 (11,9) 10 (0,6)
NUMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA
Auténomos 194 (24,8) 346 (44,2) 161 (20,6) 79 (10,1) 2 (0,3)
De0a 100 1512 (26,8) 2532 (44,9) 1086 (19,2) 466 (8,3) 47 (0,8)
De 100 a 500 362 (34) 418 (39,3) 176 (16,5) 103 (9,7) 5 (0,5)
De500a 1000 145 (33,6) 177 (41) 78 (18,1) 29 (6,7) 3 (0,7)
Mas de 1000 418 (32,9) 505 (39,7) 248 (19,5) 92 (7,2) 9 (0,7)
No informado 2 (50) 2 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

n (%): Nimero de casos diagnosticados (Porcentaje respecto a la categoria); * : Meses; CA: Casos Abiertos

Tabla 13. Recuentos y porcentajes en la duracion
de la Incapacidad Temporal categorizada
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Tesis Doctoral Resultados

DURACION TOTAL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

(CATEGORIZADA)

De0a3* De3al2* Del2al8* Masde 18* CA

DCO ONC
n (%) n (%) n (%) n (%) n
Pulmon 116 (15,8) 436 (59,6) 138 (18,9) 42 (5,7) 0
Ap. Respiratorio Otros 12 (18,8) 30 (46,9) 18 (28,1) 4 (6,3) 0
Mama 347 (19,8) 666 (38,1) 484 (27,7) 240 (13,7) 13
Gastrico 21 (11,6) 105 (58,0) 36 (19,9) 19 (10,5) 0
Ap. Digestivo Otros 41 (14,7) 158 (56,6) 58 (20,8) 19 (6,8) 3
Colorrectal 86 (11,7) 337 (45,9) 219 (29,8) 83 (11,3) 10
Higado y Vias Biliares 34 (22,5) 81 (53,6) 27 (17,9) 8 (5,3) 1
Pancreas 28 (21,7) 75 (58,1) 21 (16,3) 5 (3,9) 0
Hipernefroma 37 (25,9) 75 (52,4) 23 (16,1) 7 (4,9) 1
Vejiga 129 (32,9) 171 (43,6) 56 (14,3) 35 (8,9) 1
Préstata 156 (35,9) 224 (51,5) 41 (9,4) 12 (2,8) 2
Urolégicos 68 (34,2) 108 (54,3) 17 (8,5) 5 (2,5) 1
Ginecoldgicos 640 (56,0) 372 (32,6) 86 (7,5) 37 (3,2) 7
Hematol dgicos 129 (17,5) 291 (39,4) 198 (26,8) 111 (15) 9
NGE 60 (30,6) 89 (45,4) 32 (16,3) 13 (6,6) 2
Dermatol égicos 219 (56,0) 114 (29,2) 43 (11,0) 15 (3,8) 0
ORL 157 (26,1) 281 (46,8) 117 (19,5) 41 (6,8) 5
Oftalmoldgicos 9 (39,1) 10 (43,5) 1 (4,3) 3 (13) 0
Oseos 77 (38,7) 78 (39,2) 26 (13,1) 13 (6,5) 5
Tejidos Blandos 120 (60,3) 63 (31,7) 13 (6,5) 3 (1,5) 0
SNC 71 (17,8) 184 (46,2) 86 (21,6) 51 (12,8) 6
Otros 76 (89,0) 32 (67,8) 9 (35,1) 3 (8,2) 0
Total 2633 (28,6) 3980 (43,3) 1749 (19,0) 769 (8,4) 66

*:meses; DCOONC: Tipo de Diagndstico Oncoldgico; CA: Casos Abiertos;

n(%): nimero de casos (porcentaje dentro del diagndstico)

Ap: Aparato; NGE: Neoplasia Glandulas Endocrinas; ORL: Otorrinolaringoldgicos;
SNC: Tumores del Sistema Nervioso Central.

Tabla 15. Niumero de casos por Diagnhdstico Oncoldgico y Categoria de la
Duracion Total de la Incapacidad Temporal
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M/R P Fallecimiento Fin respons Desconocido
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TOTAL 5763 (62,7) 2243 (24,4) 869 (9,4) 185 (2) 137 (1,5)
SEXO
Hombres 2375 (52,2) 1363 (30) 643 (14,1) 104 (2,3) 61 (1,3)
Mujeres 3388 (72,8) 880 (18,9) 226 (4,9) 81 (1,7) 76 (1,6)

GRUPO DE EDAD

Del6a25afios 139 (73,9) 5 (13,3) 15 (8,0) 4 (2,1) 5 (2,7)
De 25 a 35 afos 901 (80,4) 132 (11,8) 52 (4,6) 23 (2,1) 12 (1,1)
De35a45afios 1620 (73,3) 377 (17,1) 141 (6,4) 42 (1,9) 31 (1,4)
De 45 a 55 afos 1777 (58,9) 820 (27,2) 304 (10,1) 67 (2,2) 51 (1,7)
De55a 65 afios 1326 (49,9) 889 (33,4) 357 (13,4) 49 (1,8) 38 (1,4)
ACTIVIDAD EMPRESARIAL
Primario 112 (63,3) 8 (21,5) 22 (12,4) 2 (1,1) 3 (1,7)
Construccién 488 (47,7) 352 (34,4) 144 (14,1) 24 (2,3) 15 (1,5)
Industria 837 (58,9) 395 (27,8) 149 (10,5) 27 (1,9) 12 (0,8)
Servicios 4318 (65,8) 1451 (22,1) 553 (8,4) 132 (2,0) 107 (1,6)
No informado 8 7 1 0 0
ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
Menos de 1 afio 1254 (62,5) 486 (24,2) 187 (9,3) 42 (2,1) 37 (1,8)
Entre 1y 5 afios 1859 (66,5) 595 (21,3) 237 (8,5) 61 (2,2) 45 (1,6)
Entre5y 10 afios 1045 (63,2) 415 (25,1) 151 (9,1) 30 (1,8) 13 (0,8)
Mas de 10 afios 623 (60,4) 251 (24,3) 121 (11,7) 20 (1,9) 16 (1,6)
Noinformado 982 (57,5) 496 (29) 173 (10,1) 32 (1,9) 26 (1,5)
NUMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA
Auténomos 417 (53,3) 236 (30,2) 95 (12,1) 19 (2,4) 15 (1,9)
De0a 100 3474 (61,6) 1420 (25,2) 568 (10,1) 110 (1,9) 71 (1,3)
De100a 500 715 (67,2) 226 (21,2) 86 (8,1) 21 (2,0) 16 (1,5)
De500a 1000 296 (68,5) 9 (20,6) 28 (6,5) 13 (3,0) 6 (1,4)
Mas de 1000 858 (67,5) 271 (21,3) 92 (7,2) 22 (1,7) 29 (2,3)
No informado 3 1 0 0 0

n(%): NUmero de casos diagnosticados (porcentaje)
M/R: Mejoria que permite trabajo habitual/Recuperacion; IP:incapacidad temporal; Fin respons: Fin de responsabilidad

Tabla 17. Recuento y porcentaje del motivo de alta en distintas variables
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DISCUSION

1. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL TRABAJO

La principal fortaleza de este estudio radica en que los datos referenciados
no son estimaciones, sino el recuento real de todos los casos contabilizados en una

poblacion interesante y representativa en niumero de la poblacion activa espafola.

Una de las limitaciones de este estudio es su caracter retrospectivo, por lo
que la informacién ha sido recogida de las historias clinicas de cada paciente. En
nuestro estudio se ha utilizado como fuente principal los datos incluidos en la
Historia Clinica de cada uno de los casos diagnosticados, que se encontraban en
situaciéon de ITCC por neoplasias en la mutua. El hecho de que las distintas
historias clinicas se nutran de informacién aportada por los pacientes (que no
siempre aportan los informes médicos necesarios) y que hayan sido
cumplimentadas por multitud de diferentes evaluadores, hace que la diversidad de
informaciones recogidas en cada una de la variables pudiera ser muy dispar, sin
embargo, esta limitacion se ha tratado de minimizar accediendo y revisando
pormenorizadamente e individualmente cada historia clinica en la que los datos
estaban ausentes o eran incompletos, obteniendo esta informacién de otros
apartados de la misma, para poder asi garantizar una mayor validez y fiabilidad en

los mismos.
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1.1 DEPURACION DE DATOS

En el momento en que la Mutua facilité los datos, muchos de los casos

presentaban datos incompletos o datos que habia que reorganizar, por lo que se

realizd un trabajo para poder completar aquellos datos, de tal manera que:

110

- Inicialmente 878 casos no registraban un diagndstico
oncologico cumplimentado de forma correcta, por lo que se revis6 de forma
meticulosa una a una todas las historias clinicas para poder cumplimentar
dichos diagnosticos, obteniendo la informaciéon de otros apartados de la

historia clinica.

- Por otra parte, se contabilizaron 604 casos con historias
clinicas de pacientes que presentaron mas de un proceso con el mismo
diagnéstico oncoldgico durante el periodo de seguimiento, lo que obligdé a

unificarlos para poder calcular la variable Duracion de la IT.

- Respecto a la variable Motivo Final del proceso de IT, también
supuso un gran esfuerzo a la hora de completar con exactitud el contenido
de la misma, ya que fue necesario revisar la historia de 2367 casos para

completar dicha informacion.

- En diciembre de 2011 se revisaron de nuevo todos aquellos
casos que, en el momento que se facilitaron los datos, no presentaban una
resolucion o cierre del mismo y permanecian en situacién de baja laboral, en

concreto, este paso supuso la revision de 1173 procesos; tras dicha revision
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tan sélo quedaron 66 casos que se encontraban aun “sin resolucion” y que

se han considerado como “casos abiertos”.

2. DISCUSION

2.1 INCIDENCIA

La incidencia de nuestro estudio resulta dificil compararla debido a la gran
variabilidad en la metodologia aplicada o por las diferencias en la poblacién

analizada con respecto a otros estudios.

En el caso concreto de nuestra investigacion, el reducido numero de
trabajos que recojan la incidencia real del cancer en el ambito laboral complica la
comparacion de nuestros resultados, y hasta donde sabemos, en Espana no existe
ningun estudio epidemioldgico de estas caracteristicas, es decir, que analice los
casos de ITCC por neoplasias y que siga todo su proceso hasta el motivo final del
mismo, por lo tanto, el poder realizar una adecuada discusion o comparativa con

algun otro estudio es practicamente imposible.

De acuerdo con nuestros resultados la Incidencia Media Anual de padecer

cancer es del 1,9 por mil trabajadores.

En algunos estudios [7, 13], y para un periodo de 5 afios (1998 — 2002),
aparecen cifras de Tasa de Incidencia (Tl) que varian desde el 6,03 por mil
habitantes en hombres y 3,75 por mil habitantes en mujeres, ambos obtenidos en
los registros de Navarra. Estos estudios valoraron unicamente los casos recogidos
en los CIFC (Cancer Incidence in Five Continents) Vol. IX durante los afios 1998-
2002, por lo tanto, dichas diferencias en los valores de incidencia con respecto a

nuestros resultados pueden deberse a las diferentes proporciones de poblacion, ya
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que éstos solo recogen informacién de determinadas Comunidades Auténomas o
provincias, también pueden deberse a que no sdélo consideran a la poblacion
trabajadora como en nuestro caso y al hecho de que los afos de registro no se

corresponden con el mismo periodo en el que se realiza nuestro analisis.

Segun nuestros resultados, los valores de incidencia para todos los tipos de
localizaciones tumorales, de forma general, son mayores en mujeres que en
hombres, con una IM de 2,41 por mil trabajadores en las mujeres y de 1,60 por mil
trabajadores en los hombres, datos que no se corresponden con los aportados por
otros autores [2, 7, 9, 13, 160], que indican que la Tl es mayor en hombres que en
mujeres. Nuevamente al comparar estas afirmaciones hay que tener precaucion
porque, en concreto, algunos de estos estudios [7, 9, 13] unicamente se nutren de
los registros poblacionales de cancer existentes en Espafa que han sido incluidos
en los volumenes VI, VII, VIl y IX de la publicacién de la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer (IARC) “Cancer Incidence in Five Continents” (CIFC) [4].
El hecho de que se incluya una poblacién diferente en estos estudios, tanto en

proporcion como en localizaciéon geografica, puede influir en dichas discrepancias.

En el afio 2006 los valores de incidencia obtenidos en nuestra investigacion
fueron de 1,5 por mil trabajadores para los hombres y de 2,1 por mil trabajadores
para las mujeres, valores que se aproximan a los obtenidos por Ferlay [161] en el
caso de las mujeres, ya que reporté unos valores de incidencia en Espana para ese
mismo afio de 2,6 por mil habitantes en mujeres pero, por el contrario, se alejan
bastante de los que registr6 en hombres para ese mismo afio con una incidencia
muy superior, concretamente de 4,2 por mil habitantes, siempre teniendo en cuenta
que los datos de incidencia para el analisis de Ferlay fueron los aportados por la
IARC (Agencia Internacional del Cancer) y uUnicamente para algunos tipos de

tumores.
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Igualmente Ferlay [2], en otro estudio publicado en el afio 2010, indicé
valores de incidencia en Espana para el afio 2008 de 2,5 por mil habitantes para las
mujeres y 4,5 por mil habitantes para los hombres, siendo los valores obtenidos en
nuestro estudio para ese mismo afio de 3,0 por mil trabajadores para las mujeres y
2,4 por mil trabajadores para los hombres. De nuevo los valores de incidencia
registrados en hombres son muy superiores a los nuestros y ligeramente inferiores
en el caso de las mujeres. El hecho de que en nuestro estudio los valores de
incidencia registrados en mujeres sean mayores que en hombres (resultado que
difiere del resto de estudios), puede verse explicado porque en nuestra poblacion
unicamente se ha considerado a la poblacién trabajadora, es decir, sujetos con una
edad comprendida entre los 16 y 65 afios. Si el analisis lo realizamos por grupos de
edad veremos que, entre los 25 y los 45 afos existen una mayor frecuencia de
casos diagnosticados en mujeres con respecto a los hombres, en el grupo de 45 a
55 afos, aunque sigue siendo mayor el numero en mujeres, esta diferencia va
siendo menor y sin embargo, es en el grupo de los 55 a los 65 afos cuando
aparecen mas casos en hombres que en mujeres, esta distribucion de incidencia
sigue un patréon muy similar al que encontramos en estudios como EUROCARE- 4
[162]. Se trata del estudio epidemiolégico mas amplio sobre la supervivencia de
pacientes con cancer en Europa, que recoge datos de 93 registros de cancer de
base poblacional en 23 paises europeos, y aunque muestra un registro de datos en
un periodo de tiempo diferente al nuestro, en concreto 1995 — 1999, se puede
observar perfectamente como desde los 15 a los 54 afos la incidencia de casos de
cancer diagnosticados en mujeres es mucho mayor que en los hombres, mientras
que a partir de los 55 afios en adelante, es en el grupo de hombres en el que se
registra un mayor numero de casos con respecto a las mujeres. Hecho que esta en
relacién con la incidencia de los canceres mas frecuentes, en ciertos grupos de

edad de un determinado sexo. Por lo tanto, la posible explicacion de la baja
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incidencia de cancer en hombres que aparece en nuestros resultados, puede ser
porque solamente incluimos a los hombres hasta los 65 afios y si resulta que en el
hombre el cancer de pulmoén, el cancer de prostata y el cancer de colorrectal son
los diagndsticos oncolégicos mas frecuentes [10] y la mayoria de los estudios
epidemioldgicos sobre el tema situan la edad de aparicion de estos tipos de
tumores a partir de los 60 afos en adelante [163-172], es claro que aparezcan
diferencias importantes en las incidencias de cancer en hombres, ya que
justamente es, a partir de esa edad, cuando se describen muchos de los procesos

oncolégicos anteriormente mencionados.

Las mayores incidencias durante nuestro periodo de estudio 2005 - 2010 se
registraron en los afios 2008 y 2009 con mas de 2000 casos al afio y una incidencia

anual por encima del 2,3 por mil trabajadores.

Al estudiar la incidencia en las diferentes CCAA (exceptuando Ceuta y
Melilla por su escaso numero de casos) los valores de menor incidencia de nuestro
estudio se registraron en Castilla y la Mancha con una Incidencia Media anual de
1,3 por mil trabajadores mientras que los valores mas altos correspondieron a
Castilla y Ledn con una Tl media anual de 2,3 por mil trabajadores. Siendo Madrid y

Catalufia las CCAA que mayor numero de casos registraron.

Segun el estudio del Instituto de Salud Carlos Il [7], examinando los datos
mas recientes aportados por los registros poblacionales homologados, sefialé que
la mayor incidencia por cancer en hombres, para el periodo 1996/98 — 2002, se
observa en el Pais Vasco, Girona, Navarra, Tarragona y Murcia, con tasas
ajustadas en torno a los 5,0 por mil habitantes y la menor incidencia en los registros
de Cuenca y Albacete (con tasas inferiores a los 3,5 por mil habitantes) y en cuanto

a las mujeres, las tasas mas altas se registran en Girona, Granada, Murcia, Navarra
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y Tarragona con valores de hasta 3,8 por mil habitantes, siendo Albacete y Cuenca
donde registran las tasas de incidencia mas bajas 2,2 y 2,1 por mil habitantes
respectivamente. Cifras dificilmente comparables con las de nuestro estudio, ya que
unicamente se incluyeron los registros de Albacete, Asturias, Pais Vasco, Canarias,

Cuenca, Girona, Granada, Murcia, Navarra y Tarragona.

El hecho de que algunos tumores presenten patrones especificos incidencia
en diferentes comunidades autbnomas o provincias podria estar relacionado con
factores ambientales, de tipo socio-sanitario, condiciones de vida, calidad del

entorno, cultura... etc. [9, 116].

2.2 TIPO DE DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

En términos absolutos las localizaciones oncolégicas mas destacadas para
el periodo de nuestro estudio fueron el cancer de mama (n=1750; 19,0%), los
tumores ginecolégicos (n=1142; 12,4%), los canceres hematolégicos (n=738;
8,0%), el cancer colorrectal (n=735; 8,0%) y en quinto lugar el cancer de pulmén

(n=732; 8,0%).

De acuerdo con los ultimos datos presentados por la base GLOBOCAN
2008 [10], se estima en Espafia para el afo 2008 que los canceres mas frecuentes
son el cancer colorrectal (n=28551; 14,5%), el cancer de proéstata (n=25231;
12,8%), cancer de pulmon (n=23211; 11,8%), cancer de mama (n=22027; 11,2%) y
en quinta posicién los canceres hematoldgicos (considerando la suma de los

distintos tipos considerados en la base) (n= 15099; 7,7%).

Para ese mismo afno 2008, en nuestro estudio, fueron el cancer de mama

(n=384; 19,4%), los canceres ginecoldgicos (n=251; 12,7%), los hematoldgicos
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(n=162; 8,2%), el cancer de pulmén (n=147; 7,4%) y el cancer colorrectal (n=146;
7,4%) los diagnésticos oncoldgicos mas frecuentes. Otra vez, la posible explicacion
a esta discordancia en cuanto a posiciones de frecuencia, esté condicionada al
hecho de que nuestra poblacion incluia unicamente a poblacién trabajadora, es
decir, a la poblacion hasta los 65 afos. Por un lado, respecto a las mujeres, la
mayoria de estudios afirman que el cancer de mama es el tumor mas frecuente en
mujeres occidentales [2, 9, 26, 31, 161, 173] y que la mayor frecuencia para todos
los tipos de cancer de mama se situa entre los 50 y 60 afios [174] aumentando su
incidencia de manera gradual desde los 30 hasta los 50-60 afos, afirmacion que se
corrobora en nuestros resultados, siendo en mujeres el diagndstico oncolégico mas
frecuente el cancer de mama (n=1717; 36,9%) y pudiendo observarse ese
incremento de la incidencia con la edad hasta llegar a alcanzar las tasas mas altas
en los grupos de edad de 35 a 55 afios; y por otro lado, respecto a los hombres, se
ha excluido en nuestro estudio aquellos grupos de edad en los que el cancer de
prostata, colorrectal y pulmén es mucho mas frecuente (mayores de 65 anos) [163-
172], motivo por el que en nuestros resultados sea el cancer de mama el que ocupe
la primera posicion en cuanto a frecuencia, y aparezcan diferencias con respecto a

los ultimos estudios sobre frecuencia de cancer.

Ahora bien, uno de los resultados mas significativos que hemos obtenido, es
una mayor incidencia de cancer de mama en las mujeres de nuestro estudio con
respecto a las cifras de incidencia reportadas por Ferlay para la poblacién europea
en su estudio publicado en el aio 2010 [2]. Si tenemos en cuenta que, el estrés es
un factor predisponente en la aparicion de cancer, tal y como se describe en la
literatura [17, 175, 176], puede que el hecho de ser mujer trabajadora junto con la

sobrecarga fisica y la mayor responsabilidad que supone el trabajo en el hogar para
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la mujer, implique estar expuesta a un mayor nivel de estrés incrementando asi el

riesgo de padecer este tipo de tumor.

Sin embargo, gracias a la mejora de los programas de diagndstico precoz y
el éxito de los nuevos tratamientos del cancer de mama la supervivencia esta
aumentando [23, 30, 31, 177], datos que se reflejan en nuestros resultados por el
alto numero de casos que terminaron su proceso con Mejoria que permite trabajo
habitual/Recuperacion como motivo final del proceso, en concreto n= 1297 de los

n= 1750 casos diagnosticados.

A lo largo de la literatura y segun distintos autores [2, 7, 9, 17], es evidente
la relacion existente entre el sexo y el tipo de diagndstico, los resultados de este
estudio descriptivo muestran que existe una relacion estadisticamente significativa

entre ellos.

Teniendo en cuenta el sexo, en hombres el cancer de pulmén (n=584;
12,8%) es el diagndstico oncolégico mas frecuente, datos que se repiten
reiteradamente en los estudios epidemiolégicos publicados en Espafa sobre el
tema [163, 165, 167, 169, 178, 179], en los que también se pone de manifiesto la
importante diferencia que existe entre los porcentajes de cancer pulmén
diagnosticados en hombres con respecto a las mujeres. En este estudio un 12,8%
(n=584) del total de hombres con diagnéstico oncoldgico fueron diagnosticados de
cancer de pulmoén frente a un 3,2% (n=148) de los casos de cancer de pulmon

diagnosticados en las mujeres.

En el momento del diagnéstico de cancer de pulmon la mayoria de los
estudios epidemioldgicos espafioles sobre el tema situan la edad entre 63 y 67

afios [163, 165, 167, 169, 171, 172], en nuestro trabajo del total de casos con
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diagnéstico de cancer de pulmén n=732 el mayor porcentaje de casos se situé en el

grupo de edad de 55 afios a 65 afios con un total de n=344 casos (46,9%).

En el caso de las mujeres, como hemos reflejado anteriormente, el
diagndstico oncoldgico mas frecuente fue el cancer de mama (n= 1717; 36,9%)
afirmacion que se describe en la mayoria de los estudios sobre el tema [2, 9, 26,
31, 161, 173]. Ahora bien, existen diferencias en el riesgo de padecer un tipo u otro
de cancer en funcién del sexo, en concreto en nuestros resultados, destaca que el
riesgo de padecer cancer de mama durante el periodo de seguimiento es de 79,57
veces mas probable [IC95% 56,4-112,3] en las mujeres que en los hombres, dato
que se aproxima a la afirmacién de la American Cancer Society [180] que senald
que en mujeres es 100 veces mas frecuente el cancer de mama que en hombres,
en el que solo representa el 1%.

Sin embargo, segun nuestros resultados los hombres tienen 4,5 veces mas
probabilidad de padecer cancer de vejiga que las mujeres, dato que coincide con la
mayoria de autores que afirman que el cancer de vejiga es mas frecuente en
hombres que en mujeres [7, 10, 17, 180-182] y mas del doble de sufrir cancer de
cancer de pulmén, de higado e hipernefroma, datos similares a los que se
describen en la mayoria de estudios espafoles e internacionales [10, 163, 165, 167,
169, 178, 179, 183, 184].

De igual manera, la mayoria de los estudios publicados [17] ponen de
manifiesto la relacién entre la edad y el tipo de diagndstico oncolégico, también
encontramos relacién estadisticamente significativa entre ambos fundamentalmente
cuando el analisis se realiza en cada sexo de forma separada.

Sin tener en cuenta el sexo ni aquellos diagnésticos que sélo son posibles
en uno de los dos sexos, incluyendo el de mama, en nuestros resultados

obtenemos que en los grupos de menor edad el diagnostico oncolégico mas
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frecuente son los canceres hematoldgicos al igual que se referencia en ciertos
estudios [7, 17], confirmando que algunos tipos de leucemias son mas frecuentes
en jovenes y primera causa de mortalidad en estos grupos de edad. Entre los 25 y
los 35 afios los canceres del Sistema Nervioso Central, en el de 35 a 45 anos el

cancer colorrectal y en los grupos de 45 a 65 aros el cancer de pulmén.

Se obtiene relacion estadisticamente significativa entre el sexo y el grupo de
edad en el cancer de pulmén, en el cancer colorrectal, en el cancer de pancreas y

en los canceres ORL.

2.3 REINCORPORACION AL TRABAJO

De forma general, la mayoria de los autores afirman que un alto porcentaje
de los supervivientes de cancer consigue reincorporarse a su trabajo durante los
primeros afos tras su diagnostico oncoldgico [94-100], en nuestro estudio el 62,7 %
de los individuos con un diagnéstico oncolégico presentaron como motivo final del
proceso de IT la Mejoria que permite trabajo habitual/Recuperacion, coincidiendo
con valores similares a los obtenidos por algunos autores [101, 109-112]. El meta-
analisis sobre cancer y empleo, llevado a cabo por De Boer en 2009, mediante la
valoracion de 36 estudios de los Estados Unidos y Europa [101], refleja la
existencia de un aumento del riesgo de desempleo en los supervivientes de cancer.
Solo un 66,2% de los supervivientes de cancer estaban trabajando en contraste con
mas del 84,8 % del grupo control (no afectados por cancer) que no se encontraban
activos laboralmente. De igual manera, Petersson [109], investigd en 756 mujeres
sometidas a cirugia de cancer de mama, las posibles relaciones entre baja laboral y
otras variables mediante la aplicacion de un cuestionario, la mayor parte de las

mujeres (86%) (incluidos auténomos) estaban en activo laboral en el momento del
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diagnéstico, y sin embargo, en el periodo de realizacién de la encuesta, el 56% se
encontraban aun en situacion de baja laboral. Dentro de las caracteristicas
sociodemograficas resulté estadisticamente significativo en varios aspectos: la
mayoria de las participantes tenia estudios superiores y las de menor edad no

tenian hijos.

Frazier [112] realizd una encuesta a 73 mujeres que se encontraban
laboralmente activas en el momento del diagnéstico de un cancer ginecolégico, de
entre las cuales el mayor porcentaje presenté cancer de ovario (38,4%), seguido de
cancer de cuello uterino (28,8%), cancer de endometrio (26,0%) y por ultimo cancer
ginecolégico primario (6,8%). En esta investigaciéon se concluyé que en el primer
ano tras el diagndstico del cancer ginecologico, 5 mujeres (6,9%) fueron
despedidas u obligadas a abandonar sus puestos de trabajo por una reduccion
involuntaria de sus horas, 13 mujeres (18,1%) dejaron sus trabajos debido al
cancer, 48 mujeres (66,7%) conservaron el trabajo durante el transcurso de la
enfermedad oncolégica, y 6 (8,3%) dejaron sus trabajos debido a otras

circunstancias, cierre de negocios o traslados fuera de la ciudad.

Sin embargo, nuestro porcentaje de resultado de reincorporacion al trabajo
difiere y es ligeramente inferior a los obtenidos por otros estudios [100, 104, 107,
108] cuyos porcentajes de reincorporacion varian entre el 72% y el 77,9%, Por
ejemplo, en la investigacién llevada a cabo por Earle [104] demostré que el 74% de
los pacientes que se encontraban activos laboralmente en el momento del
diagnostico continuaban trabajando durante el seguimiento. Porcentaje que
coincide con los niveles de reincorporacion al trabajo a tiempo completo obtenidos
en pacientes afectados de cancer hematoldgico, a los 10 afios después de un
trasplante de células hematopoyéticas, mostrando a su vez proporciones similares

en comparacion con los casos controles sanos (72% vs 73,3%) [107] y con los
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resultados obtenidos en otra investigacion [100] en la que se encuestaron a 252
empresas y se puso de manifiesto que el 73% de los empleados afectados de
cancer volvieron a reincorporarse a su puesto de trabajo tras el tratamiento
pertinente. También Cavanna [108], en un estudio en el que participaron 76
pacientes afectados de cancer de mama, reclutados antes de su primer tratamiento,
entre los meses de Agosto 2007 y Enero 2008, y que fueron entrevistados en el
momento del diagndstico y después de 1, 3, 6, 9, 18 y 24 meses, reflejé que
después de 1 mes desde el diagnéstico, el 45% de los participantes dejaron de
trabajar y después de 3-9 meses este porcentaje era del 55,3%. Pero un 77,9%
consiguié una vuelta al trabajo de forma completa. La posible explicacion a que
nuestros porcentajes de incorporacion sean inferiores con respecto a estos
estudios, puede estar en la gran diferencia en numero de participantes y que
unicamente se llevd a cabo con afectados de algun tipo concreto de diagndstico
oncoldgico, por ejemplo, en el caso del mencionado trabajo de Cavanna [108] sobre
cancer de mama, siendo precisamente el tumor con mayor probabilidad de finalizar

el proceso de IT con reincorporacion.

Y, por otro lado, nuestros resultados de reincorporacién se alejan bastante
de los porcentajes obtenidos en otros estudios publicados [92, 113, 114] que
indican resultados de reincorporacion superiores al 80%. Nuevamente la posible
explicaciéon a esta diferencia puede venir determinada porque la muestra de alguno
de estos estudios es muy inferior a la nuestra, estas investigaciones fueron llevadas
a cabo en paises diferentes al nuestro y unicamente se centraron en algun tipo
concreto de diagndstico oncoldgico, por ejemplo, Fantoni [113] llevd a cabo una
investigacion en una muestra de 379 mujeres de entre 18-60 afos, que se
encontraban trabajando en el momento del diagndstico, demostrando que durante

un seguimiento medio de 36 meses, el 82,1% de las 379 mujeres que habian
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trabajado antes del diagndstico se reincorpor6 de nuevo al trabajo. Porcentaje muy
similar al establecido en una investigacion [114] llevada a cabo en Noruega en el
afo 2011, en la que se analizé la relacién entre cancer y reincorporacién al trabajo
en una muestra de 1115 pacientes diagnosticados de alguno de los 10 tipos de
cancer invasivos mas frecuentes en dicho pais. Dentro de los resultados se
concluyd que el 84% de los afectados se encontraban trabajando en el momento de
la encuesta (siendo enviado el cuestionario entre los 15 y 39 meses tras el
tratamiento primario) y el 24% tuvo que cambiar de trabajo como consecuencia del
cancer y sus secuelas. También Verdonck en su investigacion [92], en la que se
incluyé una cohorte de 113 pacientes diagnosticados de cancer de cabeza y cuello
diagnosticados entre el afio 2004 y 2006, determiné que de los 53 pacientes que se
encontraban activos laboralmente en el momento del diagndstico, 44 los pacientes
regresaron al trabajo después del tratamiento (83%): 28 regresé al mismo trabajo y

16 cambiaron el mismo.

Del total de supervivientes de cancer que se reincorporaron al trabajo en
nuestro estudio el 72,8% fueron mujeres frente a un 52,2 % en el caso de los
hombres, datos que no se corresponden con otras investigaciones [110, 122] que
concluyeron que las mujeres supervivientes de cancer tenian menos probabilidades
de volver al trabajo que los hombres. Concretamente, en el estudio de Kirchhoff
[110] en el que participaron 197 pacientes afectados de canceres hematoldgicos y
que habian sido sometidos a un trasplante de células hematopoyéticas (HTC), se
realizaron evaluaciones antes de su trasplante y durante intervalos de mas de 5
afos. Se analizaron variables como tratamiento, factores sociodemograficos y fecha
de reincorporacion al trabajo a tiempo completo. De los 130 pacientes que
trabajaban a tiempo completo antes del HTC, 88 (68%) estaban vivos y libres de

enfermedad a los 5 afos. De éstos, 53 (60%) habia regresado a tiempo completo y
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28 (32%) trabajaban a tiempo parcial. En el analisis a los seis meses de la HCT, 14
pacientes ya habian muerto o presentaban recidiva y 10 se habian reincorporado al

trabajo.

Teniendo en cuenta la edad, en nuestro estudio se puede observar como a
mayor edad disminuye ligeramente el porcentaje de casos que se reincorporan al
trabajo tras el diagnéstico oncolégico, es decir que la edad puede ser un factor que
influye en la dificultad para poder reincorporarse coincidiendo con autores como
Molina [111], que afirmaron que la edad avanzada si influye en el retraso a la
reinsercion laboral una vez finalizado el tratamiento especifico En el trabajo
desarrollado por Molina en el afio 2008 con una muestra mas pequefa de pacientes
73 [111] diagnosticados de cancer colorrectal, empleados en el momento del
diagnéstico y en el que los pacientes rellenaron un cuestionario que incluia
aspectos demogréficos, clinicos y laborales, se observdé que el 86% de los
pacientes pasaron a inactivos, laboralmente hablando, tras comenzar el tratamiento
de la enfermedad y un 45% lo seguian estando tras éste, es decir solo el 55% de
los pacientes se reincorporaron al trabajo. No hubo diferencias en la influencia de
las distintas variables analizadas con respecto a la actividad laboral tras el
diagnéstico, y en contraposicion aparece un estudio desarrollado por Earle [104],
que determiné que los pacientes jovenes fueron los que sufrieron mas desempleo
atribuible al cancer, en él [104] participaron 2.422 supervivientes de cancer y fueron
entrevistados por teléfono 4 meses después del diagndstico (estudio de referencia)

y de nuevo a los 15 meses tras el diagnéstico (encuesta de seguimiento).

Atendiendo al tipo de diagndstico oncoldgico, del total de los casos de
nuestro estudio que se reincorporan al trabajo, los mayores porcentajes se situaron
en el cancer de mama con un 22,5%, en los canceres ginecoldgicos con un 17,2%,

los hematolégicos con un 7,1 % y prostata con un 6,0%. Sin embargo, en un
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estudio se concluy6 que pacientes con cancer de mama tienen mas probabilidades
de no reincorporarse al trabajo en comparacién con el de préstata [125], pero
teniendo en cuenta que éste utiliz6 en su estudio una muestra de sélo 380

pacientes con diferentes diagnodsticos oncolégicos.

En nuestro trabajo del total de diagndsticos de cancer de mama n=1750 que
aparecen, n=1297 terminaron como motivo final del proceso de IT en Mejoria que
permite trabajo habitual/Recuperacién, porcentaje alto como mostraron también

otros estudios publicados sobre el tema [81, 108, 109].

Bradley [81] presentd un estudio en el que analizé como afecta el cancer en
800 pacientes enfermos que se encontraban activos laboralmente en el momento
del diagndstico, concretamente 496 mujeres con cancer de mama y 294 hombres
con cancer de préstata, observando que la mayor reduccion en el empleo y en las
horas trabajadas por semana tuvo lugar a los seis meses del diagndstico de la
enfermedad, en el caso de las mujeres el 14% se encontraba en situacién de
desempleo en los 6 primeros meses con respecto al 5% del grupo control sano, en
los hombres se redujo su jornada laboral en 3,3 horas con respecto al grupo control.
Pero a los 12 y 18 meses tras el diagndstico una gran mayoria de estos pacientes

volvieron a reincorporarse al trabajo de forma completa.

Algunos afectados de cancer se ven obligados a perder definitivamente el
empleo como consecuencia de su enfermedad oncoldgica [85, 104-106], en el caso
de nuestra poblacién de estudio concretamente un 24,4% de los pacientes
terminaron su proceso con una IP, valor por encima de los obtenidos en algunos
estudios como el realizado por Damkjae [105], en el que participaron 2661 mujeres
diagnosticadas de cancer de mama y durante un periodo de 2,8 afos, concluyendo

que 231 mujeres (8,7%) se hallaron en situacién de IP durante el seguimiento del
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estudio, pero hay que tener en cuenta que esta investigacién fue realizada en
Dinamarca motivo quiza por el que nuestros porcentajes sean superiores, ya que al
tratarse de otro pais es posible que existan diferencias legislativas a la hora de

valorar una IP.

Y aunque, curiosamente, en dicho estudio realizado por Damkjae, se
encontré un efecto protector en la quimioterapia, en general otras investigaciones
mantienen que la quimioterapia tiene un efecto negativo tanto en reincorporacion al

trabajo [120, 150] como en la duracién de la ausencia al mismo [133].

24 DURACION DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

La duracion media de la IT de nuestros trabajadores por neoplasias fue de
251,61, dias de forma categorizada corresponderia al grupo de 3 a 12 meses de
duracioén, cifras que se corresponden con las obtenidas por otros autores en casos

de diagnésticos oncologicos [84, 92, 96, 105, 108, 113, 120, 129, 132] .

Damkjae [105] determind, en su estudio en el que participaron 2661
pacientes afectados de cancer de mama, que la duracién media de la baja médica
era de 1,5 anos (rango 0-11 meses) valores que coinciden con los obtenidos por
Fantoni [113] en una muestra de 379 mujeres, de las cuales el 82,1% se
reincorporé de nuevo al trabajo después de una baja por enfermedad de 10,8
meses de promedio. Igualmente, Cavanna [108] en un estudio en el que
participaron 76 pacientes afectados de cancer de mama, afirmé que un 77,9%
consiguié una vuelta al trabajo de forma completa después de una demora media
de 10,3 meses, que es inferior en comparacion con el retraso reportado por Roelen

y otros [131], cuyos resultados concluian que el retorno completo al trabajo se
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producia tras un afo desde el diagndstico del cancer, variando desde 351 dias en

el ano 2002 hasta 390 dias en el afio 2008.

En contraposicién, estos valores de duracion de la baja médica son bastante
mas superiores que los obtenidos por Verdonck en su estudio [92] en el que se
incluyd una cohorte de 113 pacientes diagnosticados de cancer en cabeza y cuello
diagnosticados entre el afno 2004 y 2006, la media del tiempo para regresar al
trabajo fue de 6 meses, siendo el 71% de los pacientes los que se incorporaron al

trabajo a partir de los seis meses posteriores al tratamiento.

En otro estudio [120] llevado a cabo en Paises Bajos, en el periodo
comprendido entre enero 2001 y diciembre 2005, se analiza la relacion entre cancer
de mama vy reincorporacién al trabajo, incluyendo casos de pacientes que
cumplieran los siguientes criterios de inclusion: edad 18 a 65 afios, empleado,
recién diagnosticado de cancer de mama, fase inicial (estadio O, | o Il) el cancer de
mama y que no presentasen una enfermedad crénica pre-existente. Finalmente 72
pacientes cumplian los requisitos de inclusién. En el estudio se concluyé que la
duracién media de las bajas en un estadio temprano de cancer de mama fue de
11,4 meses. El 35 % estuvo ausente del trabajo mas de un afio y el 6% no se
reincorpor¢ al trabajo hasta pasados dos afos del diagnéstico la enfermedad. Sin el
tratamiento adyuvante, la mujer regreso al trabajo tras 7,2 meses. Casi dos meses
mas del promedio de 5,4 meses indicado por Drolet et al. [132, 133]. Los pacientes

que recibieron tratamiento adyuvante se ausentaron del trabajo de 7 a 11 meses.

Un estudio [129] en el cual se analiz6 la duracién de las bajas por
enfermedad y sus factores asociados en Andalucia y en el que participaron un total
de 1.633.405 pacientes de baja por enfermedad emitidas desde el 1 de enero de

2002 al 31 de diciembre de 2006, concluy6 que aquellas bajas por enfermedad que
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duraron mas tiempo fueron: enfermedades endocrinas y trastornos del sistema
inmune (170,73 +165,48 dias), las neoplasias (77,32 + 117,76 dias) y trastornos
mentales (72,84 + 99,71 dias). También se obtuvo que la duracidon media de los
episodios de IT en los hombres fue menor que en el caso de las mujeres con una
diferencia de 7 dias. La mayoria de estos procesos de IT se resolvieron en menos
de un mes (71,7%) y siendo unos meses inferiores al promedio de 12 -18 meses
indicado por Bradley [81] o por Roelen [131], cuyos resultados concluian que el

retorno completo al trabajo se producia tras un afio desde el diagndstico del cancer.

Unicamente nuestros resultados de duracién de la IT por neoplasias son
inferiores a los mostrados por Bradley [81], que analizé como afecta el cancer en
800 enfermos que se encontraban activos laboralmente en el momento del
diagnéstico, concretamente 496 mujeres con cancer de mama y 294 hombres con
cancer de prostata, indicando duraciones de 12 y 18 meses tras el diagndstico, esta
diferencia puede explicarse por la mayor proporciéon de mujeres frente a hombres,
en su caso el 62% de la poblacién eran mujeres, si la mayoria de la literatura indica
que la duracién de la IT en mujeres es superior que en hombres [35, 129, 134],
puede ser el motivo por el que sus valores de duracion superen a los de nuestro

estudio (3 a 12 meses).

Existen muchos factores que influyen en la duracién de un episodio de ITCC
[40, 82, 128] entre ellas las principales son el género, la edad, problemas de salud o

caracteristicas demograficas [129, 116].

La mayor duracion de los episodios de ITCC entre las mujeres respecto a
los hombres, y entre las personas mayores respecto a las jovenes son hechos
conocidos [35, 134]. Teniendo en cuenta el sexo en nuestro estudio, la duracion

media de la IT por neoplasias en las mujeres fue de 255,79 dias, ligeramente
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superior a la duracion media obtenida en los hombres 247,32 dias, constatandose

la anterior afirmacioén [35, 134].

Atendiendo a la edad, en nuestra muestra, si que se confirma que en los
grupos de mas edad (45 a 65 anos) los mayores porcentajes de casos
diagnosticados se encontraban en el grupo de duracion de IT de 3 a 12 meses,
mientras que en el grupo de 16 a 25 afos el mayor porcentaje de casos se situa en
el grupo de duracion de IT de 0 a 3 meses, por lo tanto, la edad puede ser un factor

influyente en la mayor duracién de la baja [35, 134].

Respecto al tipo de diagndstico oncoldgico, en nuestros resultados las
localizaciones que mayor media de la duracién de la IT registraron fueron el cancer
colorrectal seguido de los canceres hematologicos, el cancer de mama y el cancer
de estbmago todos ellos por encima de los 9 meses, encontrando relacion
estadisticamente significativa entre tipo de diagnéstico y la duracion de IT.
Teniendo en cuenta el tipo de neoplasia, el cancer de pulmon es el responsable del
mayor niumero de dias de baja médica, segun concluyé un estudio [82] en el que se
analizoé la IT en pacientes con cancer de colon, cancer de recto, mama, prostata o
pulmén (n = 2.738) comparandolos con un grupo control sin cancer (n = 12 246
total). En general, los pacientes afectados de cancer tenian una duracién de IT
mayor que en el caso de los sujetos del grupo control, que va desde 5 (cancer de
préstata) hasta 12 veces mas la cantidad de dias de baja por enfermedad (cancer
de colon y pulmén). Un afo después del diagnéstico, menos de la mitad de los
pacientes con cancer continuaban de baja por enfermedad, a excepcion de los
pacientes con cancer de pulmoén, donde el 63% sigue de baja por enfermedad. La

diferencia en proporcion de poblacion analizada puede ser el motivo por el que en
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nuestro estudio no sea el cancer de pulmoén la patologia neoplasica con mayores

duraciones de IT.

En otro estudio [128] en el que se compara las duraciones por IT de los diez
tipo de canceres mas comunes en Noruega, se observd que el 78% de los
participantes eran mujeres y que la mayoria (76%) de ellas presentaban cancer de
mama o un tipo de cancer ginecologico. También se observé que una mayor
proporcién de pacientes con bajo nivel de educacion, con problemas econdmicos,
tratados con quimioterapia, hormonas o un tratamiento multimodal pertenecia al
grupo con mayor duracién de baja por IT (n= 481) en comparacion con el grupo

cuyas bajas médicas tenian menor duracion (n= 359).

En una investigacion llevada a cabo por Ferrie [130], en la que participaron
15.320 empleados (de los cuales el 73% eran hombres) con edades entre 37 y 51
afios, se incluyeron todas las bajas por enfermedad expedidas durante el periodo
1990-1992, englobadas en 13 categorias de diagndstico, y fueron examinados por
posicion ocupacional y medidos anualmente durante 14 afios (1993-2006). En los
resultados obtuvieron que el 60% de los empleados en los puestos de trabajo de
mayor nivel y un 22% en los puestos inferiores no tenian bajas por enfermedad. Por
el contrario, el 9,5% de los empleados en los puestos mas altos y el 40% en los
puestos inferiores presentaban bajas médicas de una duracion superior a los 30
dias. De acuerdo con nuestros resultados hay diferencias estadisticamente
significativas en la duracion de la IT dependiendo del sector econémico, siendo los
valores mas altos de duracion de IT los registrados en los sectores de “Agricultura,
ganaderia, silvicultura y pesca”, “Construccion”, y “Actividades de los hogares:

como empleadores de personal”, pudiendo coincidir con las conclusiones de Ferrie.
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En definitiva, el caracter multifactorial de la enfermedad, asi como la gran
variedad de factores que influyen en las bajas laborales [116] y en la duracién de
las mismas: dermogréaficos, socioecondmicos, personales, culturales,
psicosociales... complican mucho el poder realizar una comparacién entre diversos
estudios debido a las diferencias en cuanto a cantidad de poblacién incluida,
diferencias de paises y sus burocracias en temas de prestacién de invalidez, las
distintas localizaciones de la enfermedad y gravedad de la misma...a pesar de todo
ello, es importante llevar a cabo estudios de los factores de riesgo implicados en las
bajas laborales para poder reducir el niumero de dichas bajas o al menos poder
acortar su duracion, de tal manera que gracias a dichas investigaciones, la
poblacion activa, que por motivos de salud se vea desfavorecida, pueda recibir

ayudas para reincorporarse lo antes posible al trabajo.
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CONCLUSIONES

1. El mayor numero de casos diagnosticados, los
mayores porcentajes y el mayor valor de la Incidencia Media Anual
de nuestro estudio se registrd en el grupo de 45 a 55 afios, tanto en
hombres como en mujeres, estableciéndose wuna relacién
estadisticamente significativa entre el numero de diagndsticos y los
grupos de edad.

2. En nuestra muestra los canceres mas frecuentes en
los hombres fueron el cancer de pulmoén, el cancer colorrectal y los
canceres hematologicos; mientras que en las mujeres fueron el
cancer de mama, las neoplasias ginecolégicas y los canceres
hematoldgicos.

3. La Incidencia de cancer es similar en los distintos
sectores econdmicos sin que hayan aparecido diferencias entre
Sexos.

4, La duracion de la Incapacidad Temporal por cancer
sufrié variaciones en funcion del sexo. Las duraciones mas largas se
registraron en el grupo de hombres de los 16 a 25 afios y en el de las
mujeres de 55 a 65 anos. El sector econémico primario fue el que
presentd una mayor duracion de la Incapacidad Temporal por
enfermedad oncolégica considerando ambos sexos.

5. Las localizaciones oncoldgicas con mayor duracion de
la Incapacidad Temporal fueron el cancer colorrectal, los canceres

hematoldgicos, el cancer de mama y los tumores gastricos.
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6. El riesgo de que el proceso de Incapacidad Temporal
por cancer otorrinolaringolégico finalizase en Incapacidad
Permanente fue 5 veces superior en los hombres que en las
mujeres. Para todos los diagnésticos oncoldgicos ese riesgo
practicamente se duplicaba en los hombres con respecto a las
mujeres. .

7. La Incapacidad Permanente fue el motivo final del
proceso de Incapacidad Temporal mas frecuente en el cancer de

pulmén y del aparato respiratorio.
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