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INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad la incidencia de cáncer aumenta de forma alarmante en 

todo el mundo, muchos de los cuales se diagnostican en edad laboral, lo que 

implica que, los aspectos entre vida laboral y bajas por enfermedad oncológica 

tengan cada vez más relevancia, debido al gran impacto en la salud y calidad 

de vida de estos enfermos. 

Hoy en día la incapacidad temporal (IT) es un gran problema de salud 

pública con importantes repercusiones socioeconómicas. El gasto total de la IT 

por Contingencia Común (ITCC) ha experimentado un crecimiento continuo, 

sólo en España supone en este momento 8.000 millones de euros anuales, y 

reducir este coste se ha convertido en un objetivo prioritario de empresas y 

administración pública. La prestación económica 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 común y 

accidente no laboral.  

Es necesario realizar investigaciones encaminadas al estudio de datos 

para proporcionar resultados que permitan mejorar los sistemas de información, 

lo que a su vez ayude a tomar las medidas de actuación oportunas, elementos 

fundamentales para mejorar la gestión de la ITCC y la eficacia en las 

intervenciones con pacientes afectados de enfermedad oncológica. Y sin 

embargo, a pesar de la importancia del cáncer, por sus elevadas cifras de 

incidencia en personas que se encuentran en edad de trabajar y su repercusión 

en la vida laboral, en la posible continuidad o reincorporación al trabajo, existen 
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pocos estudios al respecto. Es clara la falta de información sobre incidencias de 

cáncer en el ámbito laboral en España y sobre la existencia o eficacia de 

intervenciones específicas para pacientes con cáncer orientadas a proporcionar 

una reincorporación óptima al trabajo. 

En la actualidad en España, 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 

epidemiológico sobre la ITCC secundarias a procesos neoplásicos.  

Con nuestro estudio se pretende mejorar los recursos de información, 

para poder, posteriormente, llevar a cabo intervenciones multidisciplinares y 

mejorar tanto la atención de pacientes con cáncer 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 propósito en la vida, con el sentido 

de contribuir, con una mera distracción, una forma de aumentar la autoestima o 

incluso con proporcionar los ingresos económicos necesarios para poder vivir. 

En concreto, algunos autores, han demostrado que poder reincorporarse al 

trabajo es de gran importancia e influye positivamente en la recuperación de 

enfermos de cáncer y en el mantenimiento de una normalidad en su situación 

de vida. 
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MARCO TEÓRICO 

1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER 
 

1.1 INCIDENCIA EN ESPAÑA 
 

Hoy en día, realizar estudios estadísticos precisos para determinar la 

incidencia del cáncer es esencial, tanto para fines de investigación (causas, 

prevención, tratamiento del cáncer) [1] como para la planificación y evaluación de 

los programas de control del cáncer [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 población general) o de un registro poblacional (que, 

coordinado o no con el registro hospitalario, se nutre, de forma general, de los 

certificados de defunción). 

En el caso concreto de España, los estudios más actuales obtienen los 

datos y las tasas de incidencia desde los registros poblacionales de cáncer 

existentes en España que han sido incluidos en los volúmenes VI, VII, VIII, IX y X 

de la publicación de la Agencia Internacional de Investigación del Cáncer (IARC) 

“Cancer Incidence in Five Continents” (CIFC) [3, 4]. Pero la IARC, que lleva desde 

1980 [5] colaborando con los registros de cáncer de Europa en la Red Europea de 

Registros del Cáncer (ENCR) [6], únicamente tiene homologados en nuestro país 

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), País Vasco (1986-2001) y Zaragoza (1960-2001). 
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Los datos más recientes son los proporcionados por la CIE – X (Cancer 

Incidence en Five Continents volumen X) que estima que en España se 

diagnostican en el 2011 alrededor de unos 249.449 casos nuevos de cáncer al año 

(sin contar el cáncer de piel no-melanoma) [3] de entre los cuales 34.910 

corresponden a carcinomas colorrectales, siendo el tumor más 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 cáncer de próstata con 31.412 casos, ocupando 

el primer lugar en frecuencia dentro de los varones, por encima del cáncer 

colorrectal. A continuación le sigue el cáncer de pulmón con 27.437 nuevos (23.489 

en varones y 3.948 en mujeres), seguido del cáncer de mama en mujeres con 

26.616 casos, aunque es el primer tumor en número de casos en mujeres y siendo 

la probabilidad de desarrollar un cáncer antes de los 75 años 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 cáncer de tiroides.  En hombres, el tumor que presenta mayor número de 

casos es el cáncer de próstata, seguido del cáncer de pulmón y en tercer lugar el 

cáncer colorrectal [3]. En el caso de las mujeres es el cáncer de mama el tumor 

más frecuente [11] constituyendo aproximadamente el 25 % del total de los mismos, 

seguido del cáncer de colon y de cuerpo de útero.  

Si se compara la incidencia del conjunto de tumores malignos de España 

con respecto a otros países de la Unión Europea, España ocupa una posición 

intermedia [12]. Ahora bien, cuando se confronta la incidencia de cáncer por sexos 

en España con la de otros países de nuestro entorno, en hombres España presenta 

unas tasas ajustadas inferiores a las del promedio de la UE [13]. 



Tesis Doctoral    Marco Teórico 
 
 

 

7 
 

 Del mismo modo, algunas localizaciones tumorales específicas como 

laringe y vejiga en hombres ocupan desde hace pocos años tasas muy superiores 

en comparación con las del resto de países [8]. Sin embargo en mujeres, España 

evidencia las tasas de incidencia más bajas junto con Grecia. 

Es importante constatar el incremento que está sufriendo la incidencia de 

cáncer en España y el contraste que supone frente a la evolución de la mortalidad  

[8, 9]. 

 

 

Gráfico 1. Incidencia anual del Cáncer en hombres en España en 2011 (Relación de las 
localizaciones más frecuentes) Elaboración propia fuente de datos CIE - X [3] 
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Gráfico 2. Incidencia anual del Cáncer en mujeres en España en 2011 (Relación de las 
localizaciones más frecuentes) Elaboración propia fuente de datos CIE - X [3] 
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Los datos de mortalidad por cáncer son extraídos de los certificados de 
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muy fiables para esta enfermedad [14], en concreto para España subestimarían la 

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

Los tumores malignos han sido la segunda causa de muerte en España en 

las últimas décadas, solamente superados por las enfermedades del aparato 
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progresiva desde los años 50, es a partir del año 2000 cuando se observa una 
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En términos absolutos, el cáncer es la primera causa de muerte en España 

con 109.152 defunciones en el año 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 

cáncer, cada año, 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 número 

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

 

Causas ambos sexos Defunciones
Edad 
media 

Tasa Tasae (%) 

I. Infecciosas y parasitarias 6353 73,35 13,77 8,62 1,80 

II. Tumores 109152 73,3 236,64 156,61 32,76

III. Sangre, inmunidad 1515 79,84 3,28 1,79 0,37 

IV. Endocrinas, nutrición, metabólicas 12752 81,25 27,65 14,52 3,04 

V. Trastornos mentales y comportamiento 15283 86,87 33,13 15,02 3,14 

VI,VII,VIII. Sistema nervioso, ojo y oído 20214 81,15 43,82 22,5 4,71 

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 subcutáneo 1167 84,56 2,53 1,22 0,26 

XIII. 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. Número de defunciones registradas para las causas de muerte  más frecuentes para 
el conjunto de España, 2011  [16]. Tasa cruda  y estandarizada por edad por población europea 
(Tasae) por 100000h. 
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Ya en el año 2000 el cáncer se convertía en la primera causa de muerte en 

hombres para el conjunto de España y para las Comunidades Autónomas de 

Aragón, Asturias, Cantabria, Castilla-León, Galicia, Madrid, Navarra, País Vasco y 

La Rioja. En mujeres, aunque el cáncer todavía ocupa un segundo lugar tras las  

enfermedades cardiovasculares, presenta una tasa truncada ajustada (para los 

grupos de edad de 35-64 años) tres veces mayor que dichas enfermedades 

cardiovasculares, y es culpable del mayor número de años potenciales de vida 

perdidos en mujeres  [18] (Tabla 2) 

 

Causas defunción Hombres Mujeres

I. Infecciosas y parasitarias 3252 3101 

II. Tumores 66884 42268 

III. Sangre, inmunidad 625 890 

IV. Endocrinas, nutrición, metabólicas 5228 7524 

V. Trastornos mentales y comportamiento 5229 10054 

VI,VII, VIII. Sistema nervioso, ojo y oído 7806 12408 

IX. Sistema circulatorio 53256 64276 

X. Sistema respiratorio 24414 17693 

XI. Sistema digestivo 10296 9174 

XII. Piel y tejido subcutáneo 391 776 

XIII. 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. Número de defunciones registradas para las de muerte más frecuentes por sexo. 
España, 2011 [16] 

 

- Mortalidad por Provincias y Comunidad Autónoma 

Si se estudia la mortalidad por cáncer en España durante el periodo 

comprendido entre 1996 y 2000, y en concreto su distribución por provincias y 
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Comunidades Autónomas se observa que: Cádiz 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 más homogénea, 

destacando Guadalajara, Soria, Cuenca, Ávila, Jaén y Córdoba por su baja 

incidencia [8, 12]. 

En el año 2006, sin embargo, destaca la alta mortalidad por cáncer en 

hombres en la provincia de Asturias, seguida de la tasa de mortalidad 

correspondiente al País Vasco y Cantabria. Por el contrario, la Comunidad 

Autónoma de Castilla-La Mancha fue la que menor mortalidad registró [7]. En 

mujeres correspondió a Canarias la mayor tasa ajustada de mortalidad global por 

cáncer. Siendo, al igual que en los hombres, en Castilla-La Mancha donde se 

encontró menor mortalidad. 

En los últimos datos proporcionados por el Instituto de Epidemiología Carlos 

III se observa que en el año 2011 la mayor tasa de mortalidad, tanto en varones 

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

 

- Mortalidad por localización tumoral 

En el año 2011 los tumores más importantes, según su localización y en 

términos de mortalidad absoluta, fueron para los hombres el cáncer de pulmón, el 

cáncer colorrectal y el cáncer de próstata, con 17.485, 8.979 y 6.024 muertes 

respectivamente, y para las mujeres el cáncer colorrectal, el cáncer de mama y 

cáncer de pulmón, con 6.383, 6.293 y 3.577 muertes [16] (Gráfico 3 y 4). 
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Hombres Hombres 
1º Pulmón 17485 

2º Colon y recto 8979 

3º Próstata 6024 

4º Vejiga 4153 

5º Estómago 3394 

6º Hígado 3307 

7º Páncreas 3005 

8º Leucemias 1803 

9º Boca/faringe 1769 

10º Riñón 1667  

Gráfico  3. Número de defunciones registradas para los 10 tumores malignos más frecuentes 
y representación gráfica en hombres, para el conjunto de España. 2011. Elaboración propia fuente de 
datos Instituto Salud Carlos III [16] 

 

Mujeres Mujeres 
1º Colon y recto 6383 

2º Mama 6293 

3º Pulmón 3577 

4º Páncreas 2797 

5º Útero 2288 

6º Estómago 2203 

7º Ovario 2076 

8º Hígado 1599 

9º Leucemias 1491 

10º Encéfalo 1209  

Gráfico  4. Número de defunciones registradas para los 10  tumores malignos más frecuentes 
y representación gráfica en mujeres, para el conjunto de España. 2011. Elaboración propia fuente de 
datos Instituto de Salud Carlos III. [16] 
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- Evolución de la mortalidad por cáncer  

 

Si se observa la evolución de la mortalidad a lo largo del tiempo, se puede 

comprobar que durante la década 2003 - 2011 se han producido algunos cambios 

en la evolución, concretamente la mortalidad por cáncer colorrectal había 

experimentado un crecimiento, tanto en mujeres como en hombres, durante dicho 

período. [16] (Gráfico 5 y 6). 

Para ambos sexos en el año 2003 la mortalidad por tumores representaba 

un 26,04% y al final del período, en el año 2011, este porcentaje se sitúa en el 

28,3% [16]. En hombres, de forma general para el total de tumores, se había 

producido un aumento anual durante este período propiciado por el aumento de 

mortalidad por cáncer colorrectal, en este mismo período se puede observar un 

descenso de la mortalidad por cáncer de pulmón, próstata, vejiga y estómago 

(cuatro de los cinco tipos de tumores potencialmente más mortales). [16] En 

mujeres, la mortalidad total por cáncer también aumentó ligeramente durante el 

periodo 2003 - 2011. Únicamente 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, páncreas, pulmón y útero, siendo el colorrectal el que 

produce el mayor número de muertes por cáncer en las mujeres [16] (Gráfico 6). 
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Gráfico 5. Evolución de la mortalidad período 2003 -2011 para las 5 localizaciones con mayor 
mortalidad en hombres. Elaboración propia fuente de datos Instituto de Salud Carlos III. [16] 

 

 

Gráfico 6. Evolución de la mortalidad período 2003-2011 para las 5 localizaciones con mayor 
mortalidad en mujeres. Elaboración propia fuente de datos Instituto de Salud Carlos III. [16] 
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- Mortalidad y edad 

En el 2011, el cáncer es la causa más frecuente de muerte en varones entre 

los 35 y 84 años, y en mujeres pertenecientes a los grupos de edad comprendidos 

entre los 25 y los 50 años.  

Considerando la mortalidad por localización tumoral y sexo, observamos que 

el cáncer de pulmón es la principal causa de mortalidad para hombres incluidos en 

los grupos de edad entre los 40 y 84 años, a partir de los 85 es el cáncer de 

próstata el responsable del mayor número de defunciones. Para los varones 

comprendidos entre los 15 y los 24 años son los tumores hematológicos los que 

producen el mayor número 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 años. 

En las mujeres, es el cáncer de mama el responsable del mayor número de 

muertes para el grupo de edad comprendido entre los 25 y los 74 años. Los 

tumores de encéfalo son la principal causa de muerte en mujeres de entre 15 y 24 

años y el cáncer colorrectal es el principal responsable de la mortalidad en mujeres 

mayores de 74 años.[16] 
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1.3 EPIDEMIOLOGÍA EN EUROPA 
 

Los últimos datos publicados (utilizando los datos más recientes de la IARC, 

las estadísticas de los registros nacionales de cáncer y la base de datos de 

mortalidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS)) [2, 10, 19, 20] estiman 

que en el año 2008 aparecieron en Europa (considerando 39 países europeos [21] 

y Chipre) 3,2 millones de casos nuevos de cáncer (sin contar cáncer 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 

más frecuentes son el cáncer colorrectal (436.000 casos, 13,6% de todos los casos 

de cáncer), seguido del cáncer de mama  (421.000, 13,1%), cáncer de pulmón 

(391.000, 12,2%) y cáncer de próstata (382.000, 11,9%). 

En hombres, los cánceres más frecuentes en Europa para el año 2008 son 

el cáncer de próstata (382.000, el 22,2% del total), seguido por el cáncer de pulmón 

(291.000, 17,0%), colorrectal (231.000, 13,5%), vejiga (110.000, 6,4%) y estómago 

(89.000, 5,2%). Y en mujeres el cáncer de mama fue el más frecuente (420.800, 

28,2%), seguido del colorrectal (204.200, 13,7%), cánceres ginecológicos (121.500, 

10%) y por último cáncer de pulmón (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 año 2008 fallecieron 1,72 millones de personas por 

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

En el año 2008, el cáncer de pulmón, con una estimación de 342.000 

muertes (19,9% del total), fue la causa más común de muerte por cáncer en Europa 

seguida por cáncer colorrectal (212 000 defunciones, 12,3%), el cáncer de mama 

(129.000, 7,5%) y el cáncer de estómago (117.000, 6,8%). 
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El cáncer de mama es la principal causa de muerte en las mujeres (129.000, 

17%) siendo en los hombres el cáncer de pulmón (255.000 muertes, el 26,6% del 

total) la causa más común de muerte (Gráfico 7). 

De acuerdo con los últimos datos publicados, [2, 10], para los 27 países que 

constituyen la Unión Europea en el año 2008, estiman una incidencia de 2,4 

millones de nuevos casos de cáncer (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 estimación de la incidencia y mortalidad del cáncer en Europa, 

con datos pertenecientes a los 25 estados miembros de la Unión Europea publicada 

en el Annals of Oncology de Marzo de 2005 por Boyle [22] de la Unidad de 

Epidemiología de la Agencia Internacional sobre el Cáncer (IARC), que estiman, 

para el año 2004, 2.886.800 casos nuevos de cáncer en Europa y 1.711.000 

personas por dicha patología. 

Haciendo referencia a la supervivencia, más del 55% de los enfermos 

afectados por cáncer en la Unión Europea, menores de 55 años y diagnosticados 

entre 1990 y 1994, presentaban una supervivencia mayor de 5 años desde el 

momento del  diagnóstico. 

Para el conjunto de la población europea, y de acuerdo con los resultados 

del estudio EUROCARE 4 (que incluye 83 registros de cáncer de adultos y 10 

infantiles en 23 países Europeos) [23, 24], la supervivencia relativa a los 5 años es 

superior al 80% para los cánceres de testículo, tiroides, enfermedad de Hodgkin, 

melanoma y mama en mujeres [23]. En otros tipos de cáncer la supervivencia es 

del 20-60%, incluido cánceres bastante frecuentes como los tumores de vejiga 

(65,8%), colorrectales (53,5%), ovario (34,2%) y estómago (24,1%). Y destacando 

por su mala supervivencia (inferior al 20% a los 5 años) se encuentra la leucemia 
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mieloide aguda y los cánceres de pulmón, esófago, hígado, pleura y páncreas. 

Siendo valores muy similares a los que aparecen en España.  

Para la mayoría de los tipos de cáncer analizados hasta el momento, la 

supervivencia relativa va aumentando con respecto a períodos anteriores, en Reino 

Unido, por ejemplo, se prevé que el número de supervivientes de cáncer crezca 

aproximadamente en un 3% por año [25]. 
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Grafico 7. Número de casos de cáncer y muertes por cáncer en Europa (40 países) 
expresado en 1000 [2] 
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1.4 EPIDEMIOLOGÍA A NIVEL MUNDIAL 
 

Las estimaciones para la incidencia son de 10,9 millones de casos nuevos al 

año. Los casos de muerte debidos al cáncer alcanzan aproximadamente 6,7 

millones de muertes por año, en el año 2002 casi 25 millones de personas padecían 

cáncer [26]. 

Según la OMS, 2009 [20], el cáncer 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 países de ingresos bajos y medios. Se prevé 

que el número de defunciones anuales por cáncer seguirá aumentando pudiendo 

llegar a los 12 millones en el año 2030.  

Según los datos publicados por GLOBOCAN en el 2008, de todos los tipos y 

localizaciones de cáncer (excluyendo el cáncer de piel), en la población general a 

nivel mundial, destaca por su frecuencia el cáncer de pulmón (12,7%) seguido del 

cáncer de mama (10,9%) y el cáncer que más muertes provoca es el cáncer de 

pulmón (18,2%) seguido del cáncer gástrico (9,7%) y del hepático (9,2%) [10] 

(Gráfico 8 y 9). 

El cáncer no es una enfermedad infrecuente en países subdesarrollados 

siendo los más frecuentes el cáncer colorrectal (15,2%) el de pulmón (12,4%), el de 

estómago (10,0%), mama (9,7%) y hepático (8,8%), aunque estos datos deben ser 

interpretados con cierta precaución por la escasez de registros y fuentes fiables de 

información en países subdesarrollados [10]. 
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Gráfico 8. Incidencia estimada de cáncer en el mundo en hombres (no incluye cáncer de piel). 
Estimación para el 2008 (GLOBOCAN 2008) (Tasa de Incidencia estandarizada por 1000) 

 

 

Gráfico 9. Incidencia estimada de cáncer en el mundo en mujeres (no incluye cáncer de piel). 
Estimación para el 2008 (GLOBOCAN 2008) (Tasa de Incidencia estandarizada por 1000) 
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1.5 SUPERVIVENCIA 
 

Actualmente no existe una definición clara y universalmente aceptada de lo 

que significa superviviente de cáncer y se utiliza, a menudo, este concepto para 

referirse a las personas que se encuentran en cualquier punto de la trayectoria del 

cáncer desde el diagnóstico hasta el final de la vida. [27]. 

Gracias a los avances en los programas de detección precoz, así como en la 

aplicación de nuevos tratamientos, la supervivencia para la mayoría de los cánceres 

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

Si consideramos los diferentes tipos de cáncer de forma conjunta, en lo que 

respecta a la supervivencia por cáncer en Europa, España se encuentra en cuarto 

lugar por detrás de Francia, Austria y Suecia  

Los tumores de páncreas e hígado son los que menor supervivencia 

presentan, siendo la probabilidad de sobrevivir a los 5 años tras el diagnóstico igual 

o menor al 10%. Les siguen el cáncer de pulmón, esófago, los tumores del sistema 

nervioso y el cáncer de estómago, con supervivencias relativas iguales o inferiores 

a 30% a los 5 años. Entre los tumores más frecuentes, destaca la alta 

supervivencia del cáncer de mama en mujeres cuya supervivencia en Europa a los 

5 años aumentó entre 1992 y 2002 en un 1,6 %, situándose actualmente entorno al 

83%, con pequeñas diferencias entre los países de la Unión Europea [30, 31]. 

La supervivencia global es menor en hombres (44% a los 5 años) que en 

mujeres (56%), ya que los tumores diagnosticados en varones tienen un 

comportamiento más agresivo. 

En España durante el período 1975-2006, la supervivencia de los cánceres 

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

aumento en los tumores de mama, próstata, 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 interacción 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 últimos cien años dos formas de protección al trabajador incapacitado: 

la asistencia sanitaria y el pago de un subsidio económico. La baja médica de un 

trabajador conlleva para el mismo una serie de derechos, fundamentalmente la 

suspensión obligatoria contractual de no acudir a su puesto de trabajo y el de recibir 

una prestación económica compensatoria, siempre y cuando, reúna unos 

determinados requisitos [34]. 

En España, cuando una persona afiliada a la S.S. presenta un problema de 

salud que le impide trabajar y se prevé su recuperación en los próximos doce 

meses (prorrogable seis meses más), su médico le certifica una baja laboral (o IT) 

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

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

definidas en el artículo. 2. de La Ley General de la S.S.(LGSS) como: “la protección 
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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 situación reconocida por nuestro sistema de protección 

social cuando un trabajador afiliado a la S.S. tiene un problema de salud (por 

accidente o enfermedad) de origen no laboral (contingencia común) que, en 

principio, se prevé que lo mantendrá alejado de su trabajo durante un periodo de 

tiempo [39]. Estudios recientes muestran que la duración de la ITCC depende de 

numerosas variables, muchas relacionadas con el problema de salud y las 

características demográficas y sociales del trabajador, pero también con las 

condiciones de trabajo y la actividad de la empresa [40]. Poder seguir los episodios 

así como los factores pronósticos de su duración y establecer unas medidas de 

prevención adecuadas son un objetivo prioritario del sistema de salud y del sistema 

de la 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 lesión corporal o pérdida de 

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

Y la Enfermedad Profesional, es aquella enfermedad contraída a 

consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en actividades que se 

especifican en el cuadro aprobado por las disposiciones de aplicación (Anexo I del 

Real Decreto (RD) 1299/2006) y provocada por la acción 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 gestión 

de la incapacidad por enfermedad profesional. 

 

 

Tabla 4. Esquema de Contingencias. Elaboración propia.  

 

2.1 DEFINICIÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 

El artículo 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 situación del trabajador que debido a enfermedad (común o 

profesional) o accidente, se encuentra imposibilitado para el desempeño de su 

trabajo y recibe asistencia sanitaria de la S.S. 

- Evolución Histórica hasta que las mutuas tienen intervención en IT por 

Contingencias Comunes 

Mediante la Ley de Accidentes de Trabajo, también denominada la Ley 

Dato, promulgada en el año 1900, la primera contingencia protegida fue el 

accidente de trabajo [45]. 

Enfermedad Común 

Accidente no laboral

Enfermedad Profesional 

Accidente laboral 

Contingencia Común

Contingencia Profesional



Raquel Díez 
     

26 
 

Esta “Ley Dato”, denominada así por referencia a su promotor el coruñés 

Eduardo Dato Iradier, hizo a los empresarios responsables de “los accidentes 

ocurridos a sus operarios con motivo y durante el ejercicio de la profesión o trabajo 

que realicen, a menos que el accidente sea debido a fuerza mayor extraña al 

trabajo en que se produzca el accidente” [46]. Se puede considerar que esta Ley 

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

A partir de este momento, se impulsó las asociaciones empresariales [48], 

apareciendo las primeras Mutuas de Accidentes de Trabajo, para poder asegurar la 

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

A través de su Ley Fundacional de 27 de febrero, en el año 1908,  se 

constituyó el Instituto Nacional de Previsión (INP), siendo el organismo encargado 

de la gestión y administración de los diferentes seguros sociales instaurados en 

nuestro país. 

No tardó mucho en romperse este primer esquema privado de gestión 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 año 1929 o la Ley de accidentes de 

Trabajo en la Industria en 1932, que dieron lugar al Seguro Social contra 

Accidentes de Trabajo que gestionó la Caja Nacional del Seguro de Accidentes de 

Trabajo [37].  

Mediante la Ley de 14 de Diciembre de 1942, se implanta en España el 

Seguro obligatorio de Enfermedad (SOE) [49], dirigido a proteger al trabajador 

económicamente débil [50] y estableciendo entre sus fines (artículo. 2) la prestación 

de asistencia sanitaria en caso de enfermedad, la prestación de asistencia sanitaria 
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en caso de maternidad, la indemnización económica por la pérdida de retribución 

derivada de los riesgos anteriores y también y como curiosidad, incluía la 

indemnización para gastos funerarios. En esta norma también se establece la 

Inspección de Servicios Sanitarios, entre cuyas funciones aparece la comprobación 

de los partes de enfermedad y curación. 

En el año 1947 aparece también el Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez 

(SOVI). Durante 30 años, período que va desde la posguerra hasta el año 1966, 

continuó la compatibilidad de aseguramiento entre las mutuas, las compañías de 

seguros y la Caja Nacional de Seguro de Accidentes de Trabajo, pero las Mutuas 

patronales seguían actuando con estricto carácter privado y plenitud de gestión 

[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 implantación de un modelo unitario e integrado de protección social, 

con una base financiera de reparto, gestión pública y participación del Estado en la 

financiación [52, 53].  

En su artículo 29. dicha Ley regulaba la denominada Incapacidad Laboral 

Transitoria (ILT) determinando las situaciones que tenían esta consideración y 

estableciendo la prestación económica en las distintas situaciones.  

Con esta Ley de Bases se admitió que la gestión 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 pretendía erradicar el ánimo de 

lucro. 

Tras las continuas modificaciones introducidas, el legislador optó por 

integrarlas todas en un único Texto Refundido de la Ley de 1974, aprobado en el 

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

En el año 1978, el Instituto Nacional de Previsión desaparece y se desdobla 

en entidades gestoras [56]: el Instituto Nacional de la S.S.(INSS) encargado de la 

gestión de las prestaciones económicas, el Instituto Nacional de la Salud 

(INSALUD) encargado de la gestión de la asistencia sanitaria y el Instituto Nacional 

de Servicios Sociales (INSERSO) encargado de la gestión de las prestaciones 

sociales. Este cambio significaba que los aspectos sanitarios de la prestación, 

incluido su control sanitario, quedaban encuadrados en el INSALUD, mientras que 

los económicos pasaban al INSS, existiendo una diferenciación en la gestión de los 

aspectos básicos de la incapacidad. 

La Constitución de 1978, aprobada en Diciembre [57], fue un elemento 

fundamental en el sistema actual de la S.S. al establecer en su artículo 41 «los 

poderes públicos mantendrán un régimen público 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 artículo 

149.1.17 alude también a la S.S. para definir las competencias exclusivas del 

Estado que son «la legislación básica y régimen económico de la S.S., sin perjuicio 

de la ejecución de sus servicios por las Comunidades Autónomas». El artículo 

129.1 encomienda a la ley «establecer las formas de participación de los 

interesados en la S.S. y en la actividad de los organismos públicos cuya función 

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 más importante de la 

década de los 80, ya que crea el marco jurídico adecuado para la consolidación de 

un Sistema Nacional de Salud y estructura los Servicios de Salud de las 

Comunidades Autónomas. 

En el año 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) (artículo 128), de invalidez y de 

IP (Capítulo V). Sobre las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales de la S.S.(artículo 68), se establece que las Entidades Gestoras de la 

S.S. o las correspondientes Mutuas de Accidentes de Trabajo podrán acordar 

conciertos de colaboración con el Servicio Público de Salud o los Servicios de 

Salud de las Comunidades Autónomas [60]. 

En diciembre de ese año se promulga la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, 

de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social [61], que unificó, en cuanto 

a las prestaciones económicas, los conceptos de ILT e IT y al mismo tiempo 

suprimió la contingencia de invalidez provisional [62]. Además, extrae la maternidad 

del concepto de incapacidad y lo configura como una contingencia específica. Por 

otra parte, ya desde este año 1995, las Mutuas, entidades colaboradoras de la S.S, 

comienzan a tener también un papel en la gestión de los procesos de ITCC [63] ya 

que se amplía la colaboración de las Mutuas en la gestión de la S.S, al permitir que 

voluntariamente aquellos empresarios ya asociados a una Mutua puedan concertar 

con esa misma entidad la prestación económica por IT derivada de CC de sus 

trabajadores. Asimismo se permitió optar por cubrir esta prestación con las Mutuas 

a los trabajadores autónomos y por cuenta propia del Régimen Especial Agrario. 
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Hasta este momento las Mutuas sólo actuaban en las contingencias 

profesionales. El RD 1993/1995, de 7 de diciembre, aprueba el vigente Reglamento 

de Colaboración de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 

Profesionales de la S.S.(MATEPSS) [64], modificándose por el RD 428/2004, de 12 

de marzo, debido a la incorporación de los trabajadores autónomos 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 artículo 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 percepción de las 

prestaciones [66]. Los médicos ajenos a los Servicios Públicos de Salud, pueden 

intervenir en el alta del trabajador, aunque en este primer momento lo sea sólo a 

nivel de propuesta. 

La Ley 66/1997. de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales Administrativas y 

de Orden Social, en su artículo 39 establece que, sin perjuicio de las competencias 

que corresponden a los Servicios Públicos de Salud, los médicos adscritos al INSS 

podrán expedir el correspondiente alta médica en los procesos de IT, a los 

exclusivos efectos de las prestaciones económicas 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 situación de IT, exclusivamente en cuanto a las 

prestaciones económicas, y sin incidir, en consecuencia, en la posibilidad de que el 

trabajador continúe sometido a tratamiento sanitario, aspecto éste que corresponde 

a los Servicios de Salud [60]. 
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La prestación de la IT se divide en sus dos aspectos, la sanitaria y la 

económica, delimitando competencias para cada una de ellas, según 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 

gestión y control de la prestación económica 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 prestación, que inciden actualmente en la práctica diaria del 

médico de Atención Primaria del Servicio Público de Salud. 

A través del artículo incorporado por el apartado tres del artículo único del 

RD 1117/1998 [69], se incluye la expedición de partes médicos de alta por 

facultativos adscritos al INSS a iniciativa de las MATEPSS. 

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

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

En el año 2001 la Ley 24/2001 [71] establece la extinción 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 artículo 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, 

o bien a reconocer la prórroga de la IT, o iniciar un expediente de incapacidad 

permanente (IP), o bien emitir un alta médica, no realizando ningún tipo de 

distinción entre las situaciones de IT derivada de CC y profesionales. La resolución 

de 14 de enero de 2008, de la Secretaría 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 

efectuará ante el INSS o ante el Instituto Social de la Marina, según corresponda, 

propuesta de actuación en alguno de los sentidos indicados en el párrafo anterior, 

debiendo entenderse aceptada dicha propuesta por la entidad gestora si ésta no se 

manifiesta en contrario en el plazo de los cinco días siguientes al de su recepción. 

En el año 2007 se realizó una modificación relevante de IT, de tal manera, 

que los trabajadores a partir de los doce meses de baja pasan a depender del 

INSS.  

2.2  CARACTERÍSTICAS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL 
 

El tiempo máximo de duración de la IT será de 365 días prorrogables por 

otros 180 días cuando se presuma que durante ellos pueda el trabajador ser dado 

de alta por curación o mejoría [74].  

Agotado el plazo de duración de doce meses previsto en el párrafo anterior 

el INSS, a través de los órganos competentes para evaluar, calificar y revisar la IP 

del trabajador, será el único competente [72] para reconocer la situación de 

prórroga expresa, bien para determinar la iniciación de un expediente de IP o bien 

para emitir el alta médica, a los efectos previstos.  

Tras agotar la prórroga de 6 meses, el trabajador deber ser evaluado en un 

plazo de tres meses para calificar su situación, período durante el que seguirá 

percibiendo la prestación.  
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En caso de prever mejoría o curación se puede demorar la calificación del 

trabajador otros 6 meses sumando, por tanto, un total de 24 meses desde el inicio 

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

 

2.3  REQUISITOS PARA TENER ACCESO A LA PRESTACIÓN 
POR INCAPACIDAD TEMPORAL 

 

Tendrán derecho a la prestación por IT los trabajadores integrados en 

cualquier régimen de la S.S. que se encuentren en la situación clínico-laboral 

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

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

alta. 

- No poder desempeñar el trabajo habitual mientras recibe 

asistencia sanitaria. 

- Se requiere un período de cotización mínimo de 180 días en 

los cinco años previos al hecho causante en el caso de enfermedad común 

(fecha de la baja médica general) [74]. En caso de accidente, sea o no de 

trabajo, y de enfermedad profesional, no se exige período mínimo de 

cotización.  

- Tener tramitada una baja médica.  
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2.4  EXTINCIÓN O PÉRDIDA DE LA PRESTACIÓN POR 
INCAPACIDAD TEMPORAL 

 

El derecho a la prestación económica por IT puede ser denegado o anulado 

por los siguientes motivos:  

- Alta médica con o sin declaración de IP. 

- Transcurso del plazo máximo establecido para la situación de 

IT. 

- 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 prestación. 

- Por haber sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo 

de la pensión de jubilación. 

- Cuando el beneficiario trabaje por cuenta propia o ajena 

estando en situación de IT. 

- Cuando el beneficiario rechace o abandone sin causa 

razonable el tratamiento que le fuera indicado. 

 

2.5  MOTIVOS DE ALTA MÉDICA 

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

son  

- Curación o mejoría suficiente para poder realizar su trabajo 

habitual. 
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- Por fallecimiento. 

- Incomparecencia, no se acude a recoger los partes de 

confirmación de IT por parte del asegurado. 

- Alta por resolución o por inspección, este tipo de alta sólo 

puede ser emitida por un inspector médico. 

- Alta por propuesta de invalidez, mientras el trabajador espera 

ser evaluado por el Equipo de Valoración de Incapacidades del INSS y se 

dicta la resolución, que puede ser finalmente un alta por inspección o una 

IP. 

- Alta por Jubilación. 

 

2.6  EPIDEMIOLOGÍA DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y 
ASPECTOS ECONÓMICOS 
 

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

total de las prestaciones de la S.S.  

La prestación por IT representa en torno a un 8% en el conjunto de las 

prestaciones del Sistema, con una clara tendencia a la estabilización de ese 

porcentaje en los últimos años. 

La evolución del gasto en CC tiene un tramo ascendente entre 1990 y 1993, 

con una estabilización 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 año 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 prestación 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 más altas la Comunidad Valenciana, Extremadura, Asturias y Andalucía. 

Las menores duraciones corresponden a Aragón, La Rioja y Ceuta. La mayor 

incidencia corresponde a Navarra y Canarias, mientras la prevalencia ha sido 

superior en País Vasco, Canarias y Asturias. El total nacional ha presentado 35,69 

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

Los trabajadores masculinos y femeninos también presentan diferencias. La 

duración media en las mujeres es prácticamente superior en dos días a la de los 

varones: siendo de 37,7 y 39,46 días para hombres y mujeres respectivamente en 

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

En relación con la duración y el porcentaje de las ausencias laborales por IT, 

según los diferentes estudios y trabajos comparativos, España se encuentra en una 

posición media-baja en comparación con los países de la UE y de la OCDE. 

 

2.7  INCAPACIDAD O INVALIDEZ PERMANENTE 
 

En España se utiliza el término de IP, en el contexto del sistema de la S.S, 

para definir una prestación “que reconoce al trabajador, cuando, por motivos de 

enfermedad (común 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 carácter revisable, si es posible, una mejoría que permita al 

trabajador reincorporarse a su trabajo habitual; generalmente se indica el período 

máximo de revisión (2 años) y puede conllevar si así se indica la reserva del puesto 

de trabajo [77].  

Se considera "profesión habitual" (artículo. 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 profesión desempeñada normalmente por el 

trabajador al tiempo de sufrirlo. En caso de enfermedad (común o profesional), es la 

profesión a la que el trabajador dedicaba su actividad fundamental durante los doce 

meses anteriores a la fecha en la que se inició la IT que desembocó en IP, o 

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

La IP conlleva una prestación económica 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 Público 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 prestación por IP. Sin embargo, cuando el tratamiento propuesto es 

invasivo y los resultados esperables son inciertos (por ejemplo, cirugía para hernia 

discal cervical) los Tribunales (Extracto de la Sentencia del Tribunal Superior de 

Justicia del País Vasco, 26/04/2005) reconocen el derecho del trabajador a negarse 

al tratamiento (Articulo 2.4. Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente) sin perder la 

prestación [79]. 
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Las secuelas que dan lugar a la prestación pueden tener su origen en 

enfermedad común, 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 protección para IT, como en determinadas situaciones 

"asimiladas al alta" [77]. 

La reducción anatómica o funcional será posterior a la afiliación a la S.S. Sin 

embargo, podía ya existir cuando el paciente se afilió, si en aquel momento dicha 

minusvalía no impedía el trabajo y posteriormente se ha agravado impidiendo la 

realización del mismo. 

Las secuelas de la IP habrán de ser persistentes, definitivas o de evolución 

incierta. Tras realizar el tratamiento han de persistir secuelas anatómicas o 

funcionales graves, objetivables y permanentes, a consecuencia de las cuales 

habrá 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 profesión habitual [77]. 

Aunque la merma en la capacidad ha de ser definitiva, nunca puede asegurarse, la 

evolución puede ser también "incierta" a largo plazo [77], por lo que, la calificación 

de la IP puede reconsiderarse tanto por mejoría como por agravamiento de las 

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

Ser menor de 65 años en el momento del hecho causante o bien no reunir 

los requisitos para la jubilación con una pensión contributiva (sólo en el caso de 

contingencias comunes). 
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Estar afiliado a la SS y de alta (o situación 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 situación 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]. 

Período mínimo de cotización:  

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

enfermedad profesional, no se exige tiempo mínimo de cotización.  

– En los casos de enfermedad común:  

Si el trabajador tiene menos de 31 años, la tercera parte del tiempo 

transcurrido entre la fecha en que cumplió 16 años y la fecha de comienzo de la 

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

Si el trabajador tiene más de 31 años, la cuarta parte del tiempo transcurrido 

entre la fecha en que haya cumplido 20 años y el día de la enfermedad, con un 

mínimo de 5 años. En este supuesto, al menos la quinta parte del período de 

cotización exigible deberá estar comprendida dentro de los 10 años inmediatamente 

anteriores al comienzo de la enfermedad [77].  

En el caso de IP parcial, el período mínimo de cotización será de 1.800 días, 

que deberán estar comprendidos en los 10 años 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 función 

de las horas trabajadas. 
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GRADOS DE INCAPACIDAD 

En la IP se definen varios grados en función de la afectación de la capacidad 

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

- IP Parcial, ocasiona al trabajador una disminución no inferior al 33% 

en su rendimiento normal para la profesión habitual, del 50% en el caso de los 

trabajadores autónomos, sin impedirle la realización de las tareas fundamentales de 

la misma [77]. 

- IP Total, aquella que impide al trabajador la realización de todas o de 

las tareas fundamentales de su profesión, pero le permite siempre que pueda 

dedicarse a otra distinta. Puede seguir trabajando en otro empleo, y recibe una 

indemnización del 55 % de la base reguladora (BR). 

- IP Absoluta, la situación en la que, por accidente o enfermedad, 

inhabilita por completo al trabajador para toda profesión 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 inválido y que no representen un cambio en su 

capacidad de trabajo a efectos de revisión [77]. 

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

a sus pérdidas anatómicas o funcionales, necesite la asistencia de otra persona 

para las actividades básicas de la vida diaria, tales como vestirse, desplazarse, 

comer o análogos. 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 más 

un complemento para retribuir a la persona que le asiste. Ello no impedirá el ejer-

cicio de aquellas actividades, sean o no lucrativas, compatibles con el estado del 

inválido y que no representen un cambio en su capacidad de trabajo a efectos de 

revisión [77]. 
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Obviamente no todas las patologías producen el mismo grado o tipo de 

incapacidad para el trabajo, aunque sólo sea por las diferencias en el tiempo 

necesario para recuperarse de una enfermedad u otra. El médico que valora una 

situación de baja debe tener en cuenta, por un lado, el grado y severidad de la 

pérdida de salud y, por otro, el tipo de trabajo que desempeña el paciente. Estos 

son los aspectos claves que conforman la valoración de la IP. El facultativo del 

INSS, tras el reconocimiento médico del trabajador, elabora el denominado 

«informe médico de síntesis» (IMS), que se aporta al EVI (en Cataluña, al ICAM) 

del INSS para que elabore el correspondiente «dictamen-propuesta», que a su vez 

se elevará al director provincial del INSS para que resuelva el expediente con la 

resolución expresa. En ella deberá constar la concesión o no de la IP y el grado de 

la misma, así como el plazo a partir del cual puede instarse la revisión por 

agravamiento o mejoría. Dicha resolución es recurrible por el interesado de acuerdo 

con la Ley de Procedimiento Laboral [77]. 

El posible carácter transitorio de esta incapacidad hace que la legislación 

haya puesto límites temporales a este concepto, fundamentalmente por la 

necesidad de establecer actuaciones de control del mismo [77].  

 

 

 

 

 

 



Raquel Díez 
     

42 
 

3. CÁNCER Y REINCORPORACIÓN AL TRABAJO 
 

Los diagnósticos de cáncer en personas que todavía están en edad de 

trabajar son cada vez más frecuentes [81] y, gracias a la mejora sostenida del 

diagnóstico y el pronóstico [82] de muchos de los principales tipos de cáncer, la 

supervivencia para la mayoría de ellos ha ido aumentado a lo largo de las últimas 

décadas [28, 29, 83]. Casi la mitad de los adultos supervivientes de cáncer son 

menores de 65 años [84-86] y un creciente número de dichos supervivientes se 

reincorporan al trabajo tras el tratamiento oncológico o incluso continúan trabajando 

durante el mismo [87].  

Cuando los pacientes reciben un diagnóstico de cáncer, momento que 

resulta ser muy importante, uno de los principales temores de los afectados al 

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

Las tareas necesarias para realizar el trabajo, incluso pueden ayudar a 

facilitar la recuperación física, cognitiva, emocional e interpersonal, funciones que 

pueden haber disminuido tras el tratamiento oncológico [89]. La importancia en la 

reincorporación al trabajo radica tanto en su relación con la calidad de vida, como 

en la seguridad financiera [90], ya que el trabajo proporciona los ingresos 

económicos necesarios para poder vivir y contribuye a la inserción social después 

de una fases de tratamiento [91]. No ser capaz de trabajar después de un 

tratamiento puede provocar una alteración en la estructura de la vida cotidiana y 

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

Pero, aunque la mayoría (aproximadamente el 60% - 85%) de estos 

supervivientes de cáncer consigue reincorporarse a su trabajo durante los primeros 

años tras su diagnóstico oncológico [94-100], está demostrado que los 
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supervivientes de cáncer tienen menos probabilidades de encontrar un trabajo en 

comparación con un grupo control de personas sanas [101]. En concreto, los 

supervivientes de cáncer tienen 1,4 veces más de posibilidad de sufrir desempleo 

que las personas sanas [102].  

El cáncer altera la vida de los pacientes en muchos aspectos y la esfera 

laboral es una de las más afectadas [103], algunos afectados de cáncer se ven 

obligados a disminuir sus horas de trabajo, a dejar temporalmente el trabajo o 

perder definitivamente el empleo como consecuencia de su enfermedad oncológica 

[85, 104-106]. Respecto a los porcentajes de reincorporación al trabajo habitual, 

algunos autores [100, 104, 107, 108] sitúan 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 señalan que los porcentajes de reincorporación se 

encuentra entre el 56% y el 66,7%. Sin embargo, en contraposición otros estudios 

[92, 113, 114] presentan cifras superiores de reincorporación al trabajo (82,1% y 

84%).  

Algunos de los factores que influyen en el retraso o incapacidad para 

conseguir la reincorporación al trabajo son la mayor edad, el momento del 

diagnóstico, el sexo femenino, el estado avanzado de la enfermedad, [84, 95, 115, 

116] un nivel educativo menor, la aplicación de quimioterapia, radioterapia y la falta 

de apoyo moral entre los compañeros [113, 117]. También, según los diferentes 

autores, estos porcentajes de reincorporación pueden variar [101, 118, 119], en 

particular, en función del tratamiento recibido [120] por los pacientes y los síntomas 

asociados (fatiga residual, reducción de la capacidad física, la motivación 

personal...), el factor psicológico, intelectual o financiero (como, por ejemplo, los 

pacientes trabajadores por cuenta propia suelen reanudar el trabajo con más 
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facilidad que los pacientes que trabajan por cuenta ajena), la categoría industrial y 

ocupacional, la carga de trabajo físico de trabajo, también el tipo de protección 

social (posibilidad de prestación de invalidez), el asesoramiento médico…aunque 

no existe un consenso sobre los factores que influyen en la reincorporación 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 conclusión 

de que las mujeres supervivientes de cáncer tenían menos probabilidades de volver 

al trabajo que los hombres. En concreto, Kirchhoff [110] concluyó que las mujeres 

tenían un 50% menos de probabilidades de incorporarse al trabajo que el sexo 

masculino, sugiriendo que esta diferencia podía deberse a los diferentes tipos de 

trabajo desarrollados por mujeres y hombres y las diferentes exposiciones a 

factores cancerígenos, 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, sí influyeron en el retraso a la 

reinserción laboral una vez finalizado el tratamiento específico, otros, por el 

contrario como Earle [104] concluyeron que los pacientes jóvenes fueron los que 

sufrieron más desempleo atribuible al cáncer. 

Igualmente Short y su equipo, en su estudio [123], compararon 

supervivientes de cáncer mayores, de 55 a 65 con los adultos sin antecedentes de 

cáncer. En esa investigación, la tasa de empleo de las mujeres mayores 

supervivientes, a los 2-6 años después del diagnóstico se redujo en un 4,8%, 

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

hombres de edad similar sanos.  

Atendiendo al tipo de cáncer, Bradley [124] realizó un estudio en el que 

participaron 52 supervivientes de cáncer de cérvix y de endometrio. El objetivo de 

este estudio era analizar la calidad de vida y el estado de ánimo en los largos 

supervivientes por estas dos patologías, relacionándolo con factores demográficos. 

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 

cáncer de endometrio (44,4%), frente al grupo de supervivientes por cáncer 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 síntomas depresivos 

con respecto al grupo control. Aunque sí se concluyó en este mismo trabajo que los 

supervivientes de cáncer de cuello de útero presentaban niveles de ansiedad más 

altos y un estado de ánimo más negativo que el grupo de supervivientes de cáncer 

de endometrio o el grupo control.  

Weis y su equipo informaron que los pacientes con tumores de cabeza y 

cuello tienen más probabilidades de no volver al trabajo (57%) en comparación con 

los pacientes tratados de cáncer de colon (48%), cáncer de mama (24%), y el 

cáncer de próstata (22%) [125]. 

En un estudio llevado a cabo por Fang y cols [126] vieron que en los 

pacientes tratados por cánceres otorrinolaringológicos, aspectos como la salivación, 

la audición y la deglución están significativamente relacionados con la salud, la 

calidad de vida y la posible reincorporación al empleo. 
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Sin embargo, a pesar de la importancia del cáncer y su tratamiento en la 

vida laboral y en la posible continuidad o reincorporación al trabajo, existen pocos 

estudios al respecto [127] y una falta de eficacia en las intervenciones orientadas a 

proporcionar una reincorporación al trabajo específicas para pacientes con cáncer. 

Es necesario llevar a cabo intervenciones multidisciplinares [27,136] para mejorar la 

atención de pacientes con cáncer y facilitar así su regreso al trabajo aumentado la 

calidad de vida de los mismos, concretamente en España no existen estudios 

epidemiológicos sobre incidencias de cáncer en el ámbito laboral.  

 

3.1 DURACIÓN DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL 
 

La literatura reciente muestra que la duración de un episodio de ITCC 

depende de numerosas variables y existen multitud de factores que influyen en la 

misma [116], algunas de estas variables están relacionadas con el problema de 

salud y las características demográficas y sociales del trabajador, pero también con 

las características de las condiciones de trabajo de su ocupación y la actividad de la 

empresa [40, 82, 128]. Según Theurer, las neoplasias fueron la segunda patología 

con duraciones de IT más altas tras las enfermedades endocrinas y trastornos del 

sistema inmune, mostrando que las principales variables que afectan a esta 

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

Igualmente, el cáncer y los trastornos mentales fueron los diagnósticos con 

una mayor duración de la baja médica en los niveles ocupacionales más altos [130], 

según un estudio en el que se comparó la relación entre la IT y la posición 

ocupacional y en el que se concluyó que no existe diferencias estadísticamente 

significativas entre la duración de la baja médica y la posición 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 sitúan entre los 0 y 13 meses.  

Sin embargo, Bradley [81] presentó un estudio en el que analizó cómo 

afecta el cáncer en 800 pacientes enfermos de cáncer que se encontraban activos 

laboralmente en el momento del diagnóstico, mostrando unas duraciones de  IT de 

12 a 18 meses.  

Teniendo en cuenta el tipo de neoplasia, el cáncer de pulmón es el 

responsable del mayor número de días de baja médica, según concluyó un estudio 

[82] en el que se analizó la IT en pacientes con cáncer de colorrectal, mama, 

próstata o pulmón.  

En otro estudio [128] en el que se compara las duraciones por IT de los diez 

tipo de cánceres más comunes en Noruega, se observó que una mayor proporción 

de pacientes con bajo nivel de educación, con problemas económicos, tratados con 

quimioterapia, hormonas y el tratamiento multimodal pertenecía al grupo con mayor 

duración de baja por IT (n= 481) en comparación con el grupo cuyas bajas médicas 

tenían menor duración (n= 359).  

Igualmente, hay que destacar las diferencias observadas entre hombres y 

mujeres, por grupos de edad y para las diferentes actividades económicas 

estudiadas. Diferencias que son realmente importantes a partir del Percentil 75. La 

mayor duración de los episodios de ITCC entre las mujeres respecto a los hombres, 

y entre las personas mayores respecto a las jóvenes son hechos conocidos [35, 

134] pero lo son menos cuando se compara la duración por ITCC por actividad 

económica. 
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3.2 DISCAPACIDAD EN PACIENTES CON CÁNCER 
 

Dado que las tasas de supervivencia de cáncer han aumentado 

considerablemente en los últimos años, los efectos secundarios a largo plazo de los 

tratamientos relacionados con el cáncer también han aumentado y pueden afectar a 

la capacidad de los supervivientes de recuperar una vida normal. Esto implica que 

algunas formas de cáncer se están convirtiendo en enfermedades crónicas [83, 90, 

135]. Los síntomas residuales a largo plazo, tales como la fatiga, la depresión, el 

dolor y la limitación funcional, implican una peor calidad de vida en general en 

comparación con la población general [136, 137]. 

Hoy en día, el cáncer puede causar en los pacientes estrés físico y 

psicológico, dolor, miedo, depresión, problemas socioeconómicos o incluso  riesgo 

de padecer una discapacidad permanente [138].  

Diferentes estudios han demostrado recientemente que, tanto física como 

mentalmente, la capacidad para el trabajo [139] puede deteriorarse debido al 

cáncer, los supervivientes de cáncer presentan niveles de productividad menores 

[140-144] e informan de una gran variedad de problemas en el desarrollo de su 

trabajo [145, 146]  

La mayoría de los estudios encontrados hablan más de discapacidad que de 

IP, sería importante llevar a cabo análisis que valoraran a nivel legislativo cuáles 

son las situaciones laborales de pacientes que han padecido algún tipo de cáncer 

en diferentes países. 

Concretamente, un estudio finlandés en el año 2007, [144] demostró que la 

capacidad total de trabajo de los pacientes con cáncer fue mucho menor que en los 
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sujetos control sin cáncer, el 26% de los pacientes se quejaron de ciertos síntomas 

físicos que dificultaba sus tareas y un 19% presentaban síntomas mentales que 

influían también en su calidad de vida.  

Kirchhoff informó que [110] más de un tercio de los supervivientes que se 

incorporaron a su trabajo a tiempo completo, a los 3 años no tenían la misma 

capacidad para desempeñar actividades propias de su trabajo igual a la que 

presentaban antes de su enfermedad, aunque la mayoría pusieron de manifiesto 

que mantenían una capacidad alta (promedio de 80% - 87% de la capacidad previa 

a la enfermedad) para la realización de los requisitos propios de su actividad laboral 

a lo largo de los 3 años de seguimiento. Sin embargo, otro estudio demostró que un 

18 % los supervivientes de cáncer que se reincorporaban a sus trabajos 

encontraban dificultades a la hora realizar tareas físicas, el 12% se enfrentaban a 

limitaciones con respecto a la concentración mental prolongada y el 22% tenía 

problemas para mantener el mismo ritmo en el trabajo que el resto de trabajadores 

[147]. 

Muchos de los supervivientes de cáncer presentan algún tipo de 

discapacidad (ya sea física o cognitiva) que le limita a la hora de realizar las tareas 

propias de su puesto de trabajo [148], Oberst evaluó, en pacientes diagnosticados 

de cáncer (n=447 de mama y n=267 de próstata), el grado de discapacidad que 

presentaban como consecuencia de la enfermedad. Los resultados concluyeron 

que a los 12 meses del diagnóstico oncológico el 60% de las mujeres presentaban 

una discapacidad física importante para su trabajo, reduciéndose este porcentaje al 

36% a los 18 meses, en contraposición con los hombres en los que sólo el 29% 

presentaba discapacidad física 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 cáncer en general, pero considerándose los diferentes 

grupos diagnósticos de cáncer por separado [127], ya que las secuelas de la 

enfermedades y el tratamiento varía sustancialmente entre los diferentes tipos de 

cáncer, por ejemplo: estudios internacionales han demostrado que una proporción 

importante de mujeres (13 -33%) con cáncer de mama se ve obligada a reducir sus 

horas de trabajo o dejar de trabajar de forma total IP entre los 4-6 años después de 

un diagnóstico de cáncer [105, 106]. 

Otros autores, como Johnsson, [149] evaluaron los principales factores que 

pueden influir en la reincorporación al trabajo en 102 mujeres suecas entre 18 y 64 

años, habían sido sometidas a una cirugía por cáncer de mama, estos autores 

demostraron que no solamente el tratamiento recibido (quimioterapia y radioterapia) 

influían en el regreso al trabajo sino también factores psicosociales como la 

satisfacción en la vida y los recursos de afrontamiento positivo frente a la 

enfermedad.  

Short en su estudio incluyó a pacientes con tumores en cabeza y cuello e 

informó que tenían el mayor riesgo de dejar de trabajar junto con los supervivientes 

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

En esta misma línea, Damkjae y cols. [105] evaluaron una muestra de 2.661 

mujeres diagnosticadas de cáncer de mama durante un período de 2,8 años, 

observando que 231 (8,7%) se encontraron en situación de IP durante el periodo de 

seguimiento del estudio. Aunque curiosamente, en este estudio se encontró un 

efecto protector en la quimioterapia, en general otras investigaciones mantienen 

que la quimioterapia tiene un efecto negativo tanto en reincorporación al trabajo 

[120, 150] como en la duración de la ausencia al mismo [133]. 
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Algunos autores [151] han analizado en diferentes países la relación entre la 

jubilación anticipada y el estado mental, concluyendo que existe, de forma general, 

una relación entre jubilación anticipada y deterioro cognitivo. Sin embargo, en 

contraposición con esta afirmación, existe un estudio en el que se evaluaron  253 

supervivientes de cáncer tras 5-7 años de haber sido diagnosticados de diferentes 

tipos de cáncer (de mama, colorrectal, de pulmón o próstata) y con edades 

comprendidas entre los 35-75 años, en este estudio se concluye que la IP o 

jubilación anticipada no influye negativamente en los supervivientes de cáncer ni en 

su calidad de vida [152]. 

Chao [153] estudió el grado de aceptación de la IP en 110 pacientes con 

cáncer colorrectal, observando que los participantes manifestaban niveles de 

aceptación moderados ante dicha situación y que entre los factores que influían en 

la peor aceptación se encontraban el nivel cultural bajo así como la menor duración 

de la enfermedad. 

Las recaídas, la comorbilidad con otras enfermedades, la edad avanzada, el 

trabajo manual de ingresos medios, la formación profesional y la baja médica por 

enfermedad en el año anterior al diagnóstico, son factores que aumentan el riesgo 

de IP y desempleo [132, 154-156]. 

 

 

  



Raquel Díez 
     

52 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



       

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
 

 

  



 

 
 

  



Tesis Doctoral    Objetivos 
 
     

55 
 

OBJETIVOS 

 

- Conocer la incidencia de neoplasias en una población 

trabajadora perteneciente a empresas cuyos episodios de ITCC estaban 

gestionados por una mutua de accidentes de trabajo de ámbito estatal, 

durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2005 y el 31 de 

Diciembre de 2010. 

 

- Describir las características socio-laborales de los casos de 

cáncer diagnosticados en la población de estudio. 

 

- Conocer la incidencia de enfermedad oncológica en cada uno 

de los sectores de actividad empresarial por sexo durante el periodo de 

estudio.  

 

- Analizar los distintos diagnósticos oncológicos determinados 

en la población de estudio y calcular su incidencia durante el tiempo de 

estudio.  

 

- Estudiar la relación entre los diferentes tipos de diagnóstico 

oncológico y su distribución por sexo.  

 

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

conocer su distribución en las distintas variables socio-laborales. 

 

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

tipos de diagnóstico por neoplasias y estudiar la diferencia entre sexos. 
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- Comprobar cuáles son los principales motivos de finalización 

del proceso de IT en los casos estudiados y su distribución en cada una de 

las variables socio-laborales. 

 

- Estudiar las diferencias de los motivos de finalización del 

proceso de IT entre los distintos tipos de cáncer y el sexo. 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO EXPERIMENTAL 

 

1. TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio descriptivo observacional retrospectivo de una muestra constituida 

por trabajadores con uno o más episodios de ITCC por neoplasias, iniciados en el 

período 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 ámbito estatal. 

 

2. SUJETOS 
 

La muestra está constituida por trabajadores que presentan uno o más 

episodios de ITCC por neoplasias, que se encuentran afiliados a la S.S. y 

desempeñan su profesión en empresas, las cuales  tienen contratada [63] la gestión 

de la ITCC con una mutua de ámbito estatal en España, incluyendo tanto a 

trabajadores del Régimen General de la S.S.(RGSS) como del Régimen Especial 

de Autónomos. 

 

2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN:  
 

Fueron incluidos todos aquellos trabajadores con edades comprendidas 

entre los 16 y 65 años y que tenían un diagnóstico por neoplasia correcto según la 

clasificación CIE-9-MC (ICD-9) [157] durante el periodo comprendido entre el 01 de 

Enero de 2005 y el 31 de Diciembre de 2010. 



Raquel Díez 
 

60 
 

Se estableció como criterio de inclusión que el episodio de ITCC por 

neoplasia hubiese sido seguido por la Mutua de Accidentes de Trabajo y 

Enfermedades Profesionales hasta su resolución y durante el período 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 información relativa al grupo de edad y/o sexo. 

 

3. EXTRACIÓN  Y MANEJO DE LOS DATOS: 
 

Los datos fueron extraídos a partir de las bases de datos de una Mutua de 

Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales. Para ello en un primer 

momento se contactó con la Central de la Mutua para solicitar todos los permisos 

oportunos de cesión de los mismos. 

En presencia de un abogado, se firmó un compromiso de uso adecuado de 

los datos, que incluía la utilización de los mismos de forma anónima y con únicos 

fines investigadores. 

Los datos fueron extraídos de las Unidades de Gestión de cada Comunidad 

Autónoma a partir del programa COGNOS, base de datos utilizada por la Mutua 

para el registro y control de los casos, durante los primeros días de Enero de 2011. 

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

procedió a la fusión, organización, estructuración y corrección de errores.  

Los errores detectados en los datos o las ausencias de contenido en alguna 

de las variables fueron corregidas a partir de búsquedas 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 años, de 

25 a 35 años, de 35 a 45 años, de 45 a 55 años y de 55 a 65 años. 
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La nacionalidad contemplada en los casos se distribuyó en tres categorías: 

Española, Europea y Resto del Mundo. 

Los diagnósticos de neoplasia contemplados en los registros se habían 

realizado teniendo en cuenta el listado CIE-9-MC (ICD-9) (Tabla x) [157], lo que 

contemplaba 786 tipos distintos de diagnósticos en los casos de estudio. Dado el 

excesivo número de posibles categorías en la variable Tipos de Diagnóstico se 

decidió agruparlas en 22 categorías. 

Para establecer el Año de Diagnóstico se tuvo en cuenta la fecha del 

diagnóstico médico de neoplasia. En los casos que tenían más de un proceso de IT 

por el mismo diagnóstico, se tuvo en cuenta únicamente la fecha de baja del primer 

proceso. 

Para el cálculo de la Duración de la IT (en meses) de aquellos casos en los 

que se contempló más de un periodo de baja con un mismo diagnóstico oncológico, 

se procedió a la suma de cada uno de los periodos de baja temporal, razón por la 

cual algunos casos superan la duración máxima 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 según Clasificación Nacional de Actividades Económicas (CNAE-2009) [158]. 

Teniendo en cuenta que, los casos correspondientes a los años 2005-2008 se 

habían registrado con el CNAE 93, se realizó una recategorización de los mismos a 

CNAE-2009. Dado el excesivo número de subcategorías iniciales contempladas, 

716, se decidió reagruparlas y quedando finalmente reducidas en 20 categorías.  
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También se ha considerado el tipo de afiliación a la S.S, siendo dos las 

categorías contempladas: afiliado empresarial (trabajadores por cuenta ajena) y 

autónomos.  

La antigüedad en la empresa fue establecida mediante una variable 

categórica con cuatro categorías: Menos de un año, entre 1 y 5 años, entre 5 y 10 

años y más de 10 años. 

El tamaño de la empresa, fue otra variable considerada en algunos de los 

análisis, estableciendo diferencia entre los autónomos y los trabajadores por cuenta 

ajena, los cuales fueron agrupados en tamaños de empresa de 0 a 100 

trabajadores, de 100 a 500 trabajadores, de 500 a 1000 trabajadores y Más de 

1000 trabajadores. 

Inicialmente los Motivos de Alta Médica contemplados en la base de datos 

cedida por la Mutua eran 10: “Mejoría que permite reincorporación al 

trabajo/Recuperación” (M/R), “Por curación”, “Agotamiento de plazo”, “Inspección 

médica”, “Propuesta de invalidez”, “Alta por resolución”, “Por fallecimiento”, 

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

Dado el escaso interés que tenía alguno de ellos, se decidió reducirlos a 8 

categorías:  

- “Mejoría que permite trabajo habitual o Recuperación” (M/R): contempla 

aquellos casos que reciben un alta médica, porque según 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 Inspección 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 resolución”: aquellos casos que tras pasar el tribunal médico 

correspondiente, la Inspección 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 extinción de la prestación por IT y deja 

de ser responsabilidad de la mutua. 

- “Fin de responsabilidad”: contempla aquella situación 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 gestión con otra mutua 

de accidentes. 

- “Jubilación”: son aquellos casos en los que estando de baja médica le ha 

sido reconocido al beneficiario el derecho al percibo de la pensión de jubilación. 

- “Desconocido”: contempla por un lado aquellos casos cuyo proceso clínico 

ya estaba cerrado pero no se completó el motivo del alta médica final en ningún 

apartado de la historia clínica y por otro lado, incluye también los casos abiertos, es 

decir, aquellos que tras la segunda revisión de los mismos continuaban en situación 

de baja médica.  
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Posteriormente y de cara a simplificar algunos de los análisis posteriores se 

decidió agrupar algunas de estas categorías y reducir la variable a 6 categorías 

(Mejoría/Recuperación, IP, Por Fallecimiento, Fin de responsabilidad y 

Desconocido): 

 

‐ En la nueva categoría “Mejoría que permite trabajo 

habitual o Recuperación” (M/R) se incluyeron los casos 

categorizados como M/R junto con los casos de “Alta por 

resolución”. 

‐ En la nueva categoría “Fin de responsabilidad” se 

agruparon los casos correspondientes a “Incomparecencia”, “Fin 

de responsabilidad” y “Jubilación”.  

Los casos cuyos procesos inicialmente no estaban cerrados (diagnosticados 

en los últimos trimestres del seguimiento), fueron revisados en Diciembre de 2011 

para comprobar si habían finalizado y cuál era el motivo final del proceso de IT. 

Tras esta última revisión 66 casos continuaban en situación de baja laboral, por lo 

que fueron considerados como “casos abiertos”. 

En todas las variables no vinculantes se consideró una categoría extra 

denominada “no informado”, que incluía aquellos casos con ausencia de 

información para la variable en cuestión. 

Una vez completado el fichero de datos inicial se procedió a su conversión 

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

El análisis estadístico de los datos se ha llevado a cabo con el programa 

IBM-SPSS Statistics versión 20. Se ha incluido un análisis descriptivo y 

epidemiológico de cada una de las variables (recuentos, porcentajes, incidencias, 

tasas, etc.), así como análisis inferenciales a través de correlaciones, pruebas t de 

student, análisis de la varianza de un factor (ANOVA) y pruebas chi – cuadrado. 

Para el cálculo de algunas Incidencias se accedió al número de trabajadores 

totales protegidos por la Mutua, que constituye la población origen de los casos 

diagnosticados (PPM).  

4.1 CÁLCULO 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 

años del periodo de seguimiento, teniendo en cuenta para dicho cálculo el número 

de sujetos con algún tipo de cáncer diagnosticado. 

 

                     ∑  Incidencia anual 2005-2010 

IM anual = -----------------------------------------------                                    

                                  6 

 

Para el cálculo de la Incidencia por Tipos de Diagnóstico Oncológico se ha 

tenido en cuenta el número de procesos oncológicos 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 más de un proceso oncológico de baja médica por 

diferentes tipos de neoplasia se han considerado cada uno de estos procesos de 

forma independiente. 

El cálculo de la incidencia por categoría de Actividad Empresarial se ha 

realizado con la información de la PPM total en cada una de las Actividades 

Profesionales incluidas en CNAE 09 [158], pero agrupadas en 4 categorías: 

Primario, Construcción, Industria y Servicios.  
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RESULTADOS 

POBLACIÓN ORIGEN DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS 
 

La población 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 años. Dichos trabajadores pertenecían 

a diferentes empresas de España, cuya ITCC estaba gestionada por una Mutua de 

Accidentes de Trabajo de ámbito estatal y que se encontraban en situación de alta 

laboral en el periodo comprendido entre el 01 de Enero de 2005 y el 31 de 

Diciembre de 2010. 

La Población Protegida por la Mutua de Accidentes (PPM), se extiende a 

todas las Comunidades Autónomas de España, y ha ido en aumento desde el año 

2005 donde la PPM fue de n= 656.766 trabajadores hasta los n=910.305 

trabajadores en el año 2010 (Tabla 2). 

La media de la PPM representó aproximadamente el 3,8% de la media de la 

Población Ocupada en España (POE) para el mismo intervalo de tiempo, según 

datos proporcionados por el INE [159] (Tablas 1 y 2). En este cálculo hay que tener 

en cuenta que la POE contabilizaba los casos de mayores de 65 años y nosotros no 

lo hemos hecho en nuestro estudio. 

El número 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 1 y 2). 
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Los sujetos se han categorizado según su edad en 5 grupos (Tablas 1 y 2). 

El 62,6% medio (n=484.875) de los sujetos de la PPM se encontraban entre los 25 

y 45 años, siendo el grupo con mayor porcentaje el de los 25 a 35 años (33,4%), 

tanto en hombres como en mujeres (Tabla 1). En todos los grupos de edad era 

mayor el número de hombres que el de mujeres. 

La distribución de los sujetos por grupo de edad en la PPM fue similar a la 

POE para el mismo periodo, tanto para la población total como para cada uno de 

los sexos, siendo todas las relaciones estadísticamente significativas (chi-

cuadrado). 

CASOS DIAGNOSTICADOS 
 

El número de sujetos con algún tipo de cáncer diagnosticado en la población 

de estudio durante todo el periodo de seguimiento (Enero 2005-Diciembre 2010) fue 

de n=9146, contabilizándose n=4519 (49,4%) en los hombres y n=4627 en las 

mujeres (50,6%) (Tabla 3), sin embargo, el número de procesos oncológicos 

distintos diagnosticados fue de n=9197. 

El cálculo de la incidencia media o tasa de incidencia anual (IM) durante el 

periodo de seguimiento de padecer cáncer, se ha realizado a partir de la media de 

las incidencias acumuladas en cada uno de los años del seguimiento. La IM durante 

el periodo de seguimiento fue de 1,9 por cada 1000 trabajadores, registrándose las 

mayores incidencias en los años 2008 y 2009 con unos 2000 casos al año y una 

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

El número de casos de cáncer 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 



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

71 
 

hombres (Tabla 4), siendo el Riesgo Relativo (RR) de las mujeres con respecto a 

los hombres de 1,56 [IC95% 1,50-1,63], estadísticamente significativo. La relación 

entre el número de casos por cáncer y el sexo resulta estadísticamente significativa 

(chi-cuadrado), tanto para el total de los casos como en cada año 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 años, siendo el grupo con mayor número y porcentaje el de los 45 

a 55 años (n=2999; 32,8%), y con una IM anual del 3,35 por 1000 (Tablas 3 y 4). En 

las mujeres el mayor porcentaje correspondió al grupo de los 45 a 55 años 

(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 años (n=1887; 41,8%) y una IM anual 

del 6,84 por 1000 (Tabla 3). La relación entre el número de casos y los grupos de 

edad resultó estadísticamente significativa, tanto para la muestra total como en 

cada uno de los sexos y para todos los años de seguimiento (chi-cuadrado 

p<0,001).  

Resulta interesante el estudio del RR en cada uno de los grupos de edad en 

función del sexo, en todos los casos se registran diferencias estadísticamente 

significativas. En el grupo de 16 a 25 años 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 años RR=2,30 [IC95% 

2,04-2,59], en el de 35 a 45 años RR=3,29 [IC95% 3,01-3,59] y en el de 45 a 55 

años RR=1,77 [IC 95% 1,65-1,90]; sin embargo en el grupo de edad de 55 a 65 

años 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 categorías: 

Nacionalidad Española, 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 

española (Tabla 3), siendo la distribución en cada sexo similar al total. 

En las tablas 3 y 5 se recogen la distribución de los casos según la Actividad 

Empresarial a la que se dedicaban los sujetos en el momento del diagnóstico. En 

un caso corresponde a una clasificación en 4 categorías (Tabla 3) y en el otro en 21 

categorías (según CNAE 09) (Tabla 5). 

Respecto a la clasificación de la Actividad Empresarial en 4 categorías 

(Tabla 3), el mayor porcentaje de casos diagnosticados (71,3%; n=6520) 

correspondió al sector Servicios. Con porcentajes mucho menores se situaron el 

sector de la Industria (15,4%; n=1412) y el de la Construcción (11,2%; n=1022). 

Respecto a dicha clasificación 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 Construcción 

representaron porcentajes superiores al 19% (Tabla 3). La relación entre el número 

de casos con cáncer y la actividad empresarial contemplada en 4 categorías resultó 

estadísticamente significativa, tanto para la muestra total como en cada sexo por 

separado, y no sólo para el total de los casos, sino para cada año del seguimiento 

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

La tabla 5 recoge la distribución de los casos diagnosticados en cada una de 

las 21 categorías de la Actividad Empresarial contempladas en el CNAE 09. Para el 

total de la muestra, el mayor porcentaje de casos de cáncer diagnosticados (17,2%) 

se situó en el sector del “Comercio al por mayor y por menor, reparación de 

vehículos de motor y motocicletas” (n=1573), seguido de la categoría “Industria 

manufacturera” con un 15,3% (n=1398) de los sujetos. Por sexo, en las mujeres 

destaca el número de casos en la categoría “Comercio al por mayor y por menor, 
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reparación de vehículos de motor y motocicletas” (n=904), seguido de la 

“Hostelería” (n=686) y las “Actividades administrativas y servicios auxiliares” 

(n=646); mientras que en el grupo de los hombres las tres actividades con mayor 

número de casos fueron la “Industria Manufacturera” (n=947), la “Construcción” 

(n=862) y el “Comercio al por mayor y por menor, reparación de vehículos de motor 

y motocicletas” (n=669) (Tabla 5). No podemos calcular la posible relación entre el 

número de casos y la Actividad Empresarial en la que se registran al no disponer de 

los datos de esa distribución en la PPM 

La variable tipo de afiliación se ha codificado en 2 categorías: afiliado 

empresarial (trabajadores por cuenta ajena), autónomos y no informado (Tabla 3). 

El 77,1% de los sujetos con diagnóstico de cáncer (n=7053) se encontraban en 

situación de afiliación empresarial frente a un 22,8% que ejercían su actividad 

empresarial como autónomos (n=2089).  

La variable Antigüedad en la Empresa se categorizó en 4 categorías (Tabla 

3). Aunque el mayor porcentaje se registró en el grupo de sujetos que llevaban en 

la empresa entre 1 y 5 años (30,4%), la distribución fue homogénea entre el resto 

de categorías.  

En la tabla 3 también se recoge la variable Tamaño de Empresa, en número 

de trabajadores, la cuál ha sido categorizada en 5 categorías. El mayor número de 

sujetos con diagnóstico de cáncer pertenecían a empresas con un tamaño 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 Afiliación, 

Antigüedad en la Empresa y Número de trabajadores en la Empresa se consideró 

una categoría extra para los casos no informados. 
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TIPOS DE DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO 
 

A partir de todos los procesos oncológicos diagnosticados (n= 9197), 

establecemos el análisis según el tipo de diagnóstico oncológico, siendo las 

localizaciones más destacadas el cáncer de mama (n=1750; 19,0%), los tumores 

ginecológicos (n=1142; 12,4%), el cáncer colorrectal (n=735; 8,0%), los cánceres 

hematológicos (n=738; 8,0%) y el cáncer de pulmón (n=732; 8,0%) (Tabla 7). 

En el análisis por sexo, en los hombres los cánceres con mayor frecuencia 

registrada corresponden al cáncer de pulmón (n=584; 12,8%), el cáncer colorrectal 

(n=517; 11,4%), los cánceres hematológicos (n=472; 10,4%), los ORL (n=467; 

10,3%) y en quinto lugar los de próstata (n=435; 9,6%) (Tabla 7). La IM anual varió 

entre el 2,1 por 10000 del cáncer de pulmón y el 1,5 por 10000 correspondiente al 

cáncer de próstata (Tabla 7). 

En las mujeres, ha sido el cáncer de mama (n= 1717; 36,9%), los cánceres 

ginecológicos (n=1142; 24,6%), los hematológicos (n=266; 5,7%), el cáncer 

colorrectal (n=218; 4,7%) (Tabla 7) y el cáncer de SNC (n=171; 3,7%) los más 

frecuentes. De hecho, en las mujeres, la suma del cáncer de mama y los 

ginecológicos representaron el 61,5% de todos los cánceres diagnosticados en 

mujeres. La IM anual para el cáncer de mama en las mujeres durante el periodo de 

seguimiento fue del 8,91 por 10000. Los cánceres ginecológicos presentaron una 

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

Se han registrado varios diagnósticos en los que existen diferencias en 

cuanto al sexo (al margen de los que sólo permiten diagnóstico en un sexo en 

concreto); así en los hombres con respecto a las mujeres, son mucho más 

frecuentes el cáncer de vejiga (n= 342; IM anual=1,21 por 10.000 versus n=50; IM 

anual 0,3 por 10.000), el cáncer de pulmón (n=584; IM anual 2,1 por 10.000 versus 



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

75 
 

n=148; IM anual 0,8 por 10.000) y el cáncer de hígado y vías 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 

cáncer 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 glándulas endocrinas (n= 123; IM anual 0,7 por 10.000 

versus n=73; IM anual 0,3 por 10.000) son más frecuentes en las mujeres que en 

los hombres (Tabla 7). 

En el análisis de los riesgos relativos entre hombres y mujeres destacan los 

siguientes resultados: el riesgo de padecer cáncer de mama durante el periodo de 

seguimiento es 79,57 veces más 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] más 

probabilidad de sufrir cáncer de vejiga que las mujeres, y más del doble de padecer 

cáncer de pulmón (RR=2,6 [IC 95% 2,2-3,1]), de hígado y vías 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 relación al tipo de diagnóstico oncológico, el sexo y el año de 

seguimiento aparecen en las Tablas 8 y 9.  

Cada uno de los tipos de diagnóstico oncológico por grupo de edad se 

presentan en la Tabla 10. No teniendo en cuenta aquellos diagnósticos que sólo 

son posibles en uno de los sexos, incluyendo el de mama, en los grupos de 16 a 45 

años el mayor número de casos se registra en los cánceres hematológicos, 

concretamente, en el grupo de 16 a 25 años (n=51; 27,1%) con una IM anual de 

10,9 por 100.000; en el grupo de 25 a 35 años (n=142; 12,7%) con una IM anual de 

8,0 por 100.000 y en el de 35 a 45 años (n=192; 8,7%) con una IM anual de 14,0 

por 100.000; y en los grupos de 45 a 55 años y de 55 a 65 años es el cáncer de 

pulmón 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 análisis resulta mucho más 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 relación estadísticamente significativa (chi-cuadrado) entre el Grupo 

de Edad y el Tipo de Diagnóstico (p<0,001 en ambos sexos), si bien en los 

hombres, el diagnóstico con mayor IM anual difiere de unos Grupos de Edad a 

otros, mientras que en las mujeres, las mayores IM anuales prácticamente se 

repiten en los mismos diagnósticos en todos los grupos. 

En los hombres, y en concreto en los grupos de 16 a 25 años y de 35 a 45 

años, la mayor IM anual correspondió a los cánceres hematológicos con un 12,9 y 

14,8 por 100.000 hombres respectivamente; en el grupo de 25 a 35 años la mayor 

IM anual fue en los cánceres urológicos con un 9,0 por 100.000; en el grupo de 45 a 

55 años se registró en el cáncer de pulmón (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 años destaca la IM del cáncer de próstata (IM 

anual 124,0 por 100.000) seguido por el cáncer de pulmón y colorrectal. 

En las mujeres en todos los grupos de edad, excepto en las de 25 a 35 

años, la mayor IM anual se registra en el cáncer de mama, siendo la IM anual a 

partir de los 45 años del 1,9 por 1000 aproximadamente. La segunda localización 

con mayor IM anual, primera en el grupo de 25 a 35 años, es la correspondiente a 

los cánceres ginecológicos. 
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INCAPACIDAD TEMPORAL 
 

La Duración de la IT sólo ha podido ser calculada sobre los casos de tipo de 

diagnóstico (n=9197) que en el momento de finalización de este estudio se 

encontraban cerrados. El número de casos abiertos (“sin resolución”) en diciembre 

de 2011 fueron n=66. 

El tiempo medio de la Duración de la IT para los casos cerrados (n=9131) 

fue de 251,61 días (DT 191,90) [IC 95% 247,67-255,54]; 247,32 días (DT 179,27) 

en los hombres y de 255,79 días (DT 203,41) en las mujeres (Tabla 12). Aunque la 

diferencia entre hombres y mujeres respecto a la duración de la IT es 

estadísticamente significativa (p=0,035) (Media de la diferencia: 8,48 días IC95 

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

Se registran diferencias estadísticamente significativas (ANOVA) en la 

duración 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 más alto en la Duración de la IT corresponde al grupo de edad de 45 a 55 

años con 271,29 días (DT 195,66). En el análisis por sexo, encontramos que en el 

grupo de los hombres la categoría con mayor valor de duración de la IT 

corresponde al grupo de 16 a 25 años con una media de 284,37 días (DT 207,90), 

mientras que en el grupo de las mujeres la mayor duración de IT corresponde al 

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

En el análisis entre sexos en cada uno de los grupos de edad, llama la 

atención que en los grupos de menor edad, la duración 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 años no se registran diferencias significativas (p= 

0,710). Es destacable la diferencia estadísticamente significativa (Prueba T 
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muestras independientes) en el grupo de edad de 16 a 25 años (p<0,001), donde 

los hombres tienen una duración media de la IT superior a las mujeres de 111,01 

días [IC 95% 52,91-169,10]. La diferencia en los grupos de edad de 25 a 35 años 

(p=0,018) y de 45 a 55 años (p=0,006), aunque estadísticamente significativa, 

administrativamente es poco interesante. En el grupo de 55 a 65 años es donde la 

diferencia entre sexos  (69,76 días [IC 95% 54,66-84,85]) vuelve a ser mayor, en 

este caso son las mujeres las que registran una mayor duración (p<0,001) (Tabla 

12). 

El 71,9% de los casos diagnosticados tienen una duración menor a 12 

meses. La duración más frecuente es la de entre 3 y 12 meses donde se 

contabilizan el 43,3% de los casos (Tabla 13). La distribución de porcentajes en 

cada uno de los sexos es similar al total. Existe relación (chi-cuadrado) 

estadísticamente significativa (p<0,001) entre la Duración de la IT categorizada y 

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

En los grupos de edades inferiores (de 16 a 25 años y de 25 a 35 años) la 

duración de la IT se sitúa 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 relación entre los 

grupos de edad y la duración de la IT categorizada en grupos es estadísticamente 

significativa (chi-cuadrado p>0,001), relación que también resulta estadísticamente 

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

Las localizaciones que mayor media de la duración de la IT registraron 

fueron el cáncer colorrectal (336,80 días, DT: 186,19), seguido de los cánceres 

hematológicos (324,27 días, DT: 197,39), el cáncer de mama (318,05 días, DT: 

202,15) y el cáncer de estómago (296,50 días, DT: 172,82), todos ellos por encima 
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de los 9 meses. Por otro lado, los cánceres con menor duración de esa incapacidad 

fueron los tumores de Tejidos Blandos (122,93 días, DT: 132,51), con una duración 

alrededor de los 4 meses (Tabla 14). Se registran diferencias estadísticamente 

significativas (ANOVA) entre el Diagnóstico Oncológico y la Duración de la IT 

(p<0,001). 

En los hombres, sólo hay dos localizaciones que superen los 300 días, y son 

el cáncer colorrectal y los cánceres hematológicos, mientras que en las mujeres son 

seis las localizaciones que superan esta cifra: los cánceres colorrectales, los del 

Sistema Nervioso Central, los gástricos, los hematológicos, los de pulmón, y los de 

mama (Tabla 14). Tanto en hombres como en mujeres, se mantienen las 

diferencias estadísticamente significativas (ANOVA) entre el Diagnóstico 

Oncológico y la Duración de la IT (p<0,001, en ambos casos). 

Se registran diferencias estadísticamente significativas y clínicamente 

interesantes en cuanto a la duración de la IT entre hombres y mujeres en el cáncer 

de pulmón, en el de páncreas, en el hipernefroma, en los otorrinolaringológicos, en 

los oftalmológicos y en los del Sistema Nervioso Central, siendo la diferencia 

superior a los 68 días. En todos ellos, excepto en los otorrinolaringológicos y en los 

oftalmológicos, la duración es siempre superior en las mujeres que en los hombres 

(Tabla 14). 

En todos los diagnósticos oncológicos el mayor porcentaje de duración de la 

IT cuando categorizamos la variable, corresponde a la duración entre 3 a 12 meses, 

tanto en la muestra total (Tabla 15) como en cada uno de los sexos. La relación 

entre la Duración IT categorizada y el Diagnóstico Oncológico (Chi-cuadrado) 

resulta estadísticamente significativa en todos los casos (p<0,001). 
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La duración de la IT en cada una de las actividades empresariales según la 

clasificación en 4 categorías varía entre los 249,06 días del sector industria y los 

269,30 días del sector primario (Tabla 12). En todos los sectores la duración de la 

IT es mayor en las mujeres que en los hombres, sin embargo, no se registran 

diferencias estadísticamente significativas entre la duración de la IT entre hombres 

y mujeres en ninguno de los sectores. Respecto a la variable duración 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 duración de la IT en cada una de las 

actividades empresariales según la Clasificación CNAE 09 en la Tabla 16, tanto en 

forma de variable cuantitativa como categórica. La mayor duración se registra en el 

sector “Suministro de energía eléctrica, gas, vapor y aire acondicionado” con una 

media de 304,67 días (DT 265,58), si bien, teniendo en cuenta que el número de 

casos diagnosticados fue de tan sólo 3. El resto de las Actividades están cerca de 

la media (Tabla 16). Se registran diferencias estadísticamente significativas 

(ANOVA) entre las categorías del CNAE 09 y el tiempo de duración de las IT 

(p<0,001). 

En todas las Actividades empresariales, según la clasificación CNAE 09, el 

mayor número de sujetos (entre el 35 y 57%) presentan duraciones de la IT entre 3 

y 12 meses (Tabla 16). El estudio de relación (Chi-cuadrado) entre la duración de la 

IT categorizada y la Clasificación CNAE 09 también resulta estadísticamente 

significativo (p<0,001). 

Según el tiempo de antigüedad en la empresa, la media de mayor duración 

de la IT se registró en el grupo de antigüedad menor a un año con 250,58 días (DT 

197,57) (Tabla 12). Se registraron diferencias estadísticamente significativas 
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(ANOVA) entre la duración de la IT y la antigüedad en la empresa categorizada en 

grupos (p>0,001), aunque la relevancia epidemiológica de este hecho no resulta 

demasiado interesante, ya que las diferencias entre grupos no superan los 20 días. 

En el análisis de la variable de duración de la IT categorizada, se observó que, en 

todos los grupos de antigüedad en la empresa, el mayor porcentaje de sujetos 

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

En cuanto a la duración de la IT por la variable Tamaño de Empresa, se 

observa que, la mayor duración media de la IT corresponde a los Autónomos con 

una media de 265,35 días (DT 194,33). Respecto a los trabajadores por cuenta 

ajena, la mayor duración se establece en aquellos casos en los que los 

trabajadores pertenecen a empresas de 0 a 100 trabajadores con una media de 

254,94 días (DT 189,46) (Tabla 12). Se registran diferencias estadísticamente 

significativas (ANOVA) entre la duración de la IT y el tamaño de la empresa en la 

que trabaja el sujeto diagnosticado de cáncer (p=0,002). En la Tabla 13 se presenta 

la duración de la IT categorizada en cada categoría de la variable Tamaño de 

Empresa, donde se repite el hecho de que la mayor duración de la IT corresponde a 

la duración entre 3 y 12 meses. La relación (chi-cuadrado) entre ambas variables 

resulta igualmente estadísticamente 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 

categorías pero de cara a simplificar el análisis posterior de los datos se decidió 

agrupar algunas de estas categorías y reducir la variable a 5 categorías 

(Mejoría/Recuperación, IP, por Fallecimiento, Fin de Responsabilidad y 

Desconocido). 

El 62,7% (n=5763) de los diagnósticos oncológicos tienen como motivo final 

del proceso la M/R. Tan sólo el 9,4% (n= 869) de los diagnósticos de cáncer 

mueren durante el periodo de seguimiento, lo cual no significa que esa sea 

precisamente la mortalidad debido al cáncer, ya que una vez resuelta la IT, ésta 

puede llegar a producirse. El 24,4% (n= 2243) de los casos terminan su proceso 

oncológico en IP (Tabla 17). 

En el análisis en cada sexo, observamos que es más elevado el porcentaje 

de mujeres que finalizan su proceso oncológico 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 relación entre el 

motivo final de la IT y el sexo fueron estadísticamente significativas (chi-cuadrado; 

p<0,001) (Tabla 17). 

En el análisis 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 según aumenta la edad de los sujetos. Así, el porcentaje de M/R en el 

grupo de 16 a 25 años se eleva hasta el 73,9% (n=139), mientras que el de IP en el 

de 55 a 65 años alcanza el 33,4% (n=889). Los mayores porcentajes por 

fallecimiento se registran en los grupos de edad a partir de los 45 años, a medida 
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que aumenta la edad, aumenta el porcentaje de fallecimiento (Tabla 17). Se registra 

una diferencia estadísticamente significativa (chi-cuadrado) entre el motivo final de 

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

En el análisis entre el Motivo final de la IT y el Tipo de Diagnóstico 

Oncológico se registra una relación (chi-cuadrado) estadísticamente significativa 

(p<0,001). Destacan los porcentajes superiores al 80% en la categoría M/R en los 

cánceres urológicos, de los Tejidos Blandos, ginecológicos, dermatológicos y 

oftalmológicos. Por otro lado, el fallecimiento presenta porcentajes por encima del 

30% en el cáncer de páncreas, de hígado y vías Biliares, de pulmón y de estómago. 

En la categoría de IP destacan los porcentajes correspondientes a los cánceres del 

aparato respiratorio y de pulmón (Tabla 18). 

En el análisis entre el Motivo final de la IT por Tipo de Diagnóstico 

Oncológico en cada sexo (Tabla 19), se ha incorporado el riesgo relativo (RR) de 

los hombres con respecto a las mujeres en cada tipo de diagnóstico oncológico y en 

los principales motivos finales del proceso. De dicho análisis se desprenden 

resultados muy interesantes. El riesgo en un cáncer otorrinolaringológico 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 diagnósticos 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 cánceres de aparato digestivo (RR=3,31 [IC 95% 

1,48-7,38]), de páncreas (RR=3,71 [IC 95% 1,45-9,51]), de Sistema Nervioso 

Central (RR=1,99 [IC 95% 1,11-3,56]) o de pulmón (RR=1,87 [IC 95% 1,33-2,64]). 
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También hemos analizado la relación 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 “Información 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 

encontró relación estadísticamente significativa (chi cuadrado) entre la Actividad 

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

Si el mismo análisis lo estableciésemos con el CNAE categorizado en 4 

categorías, destaca que los sujetos que se dedican al sector de la construcción 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 análisis entre la antigüedad en la empresa y el motivo final (Tabla 17) 

aunque estadísticamente (chi-cuadrado) se detectó relación significativa (p<0,001), 

epidemiológicamente no detectamos ningún dato relevante a destacar. 

Sin embargo, en el análisis entre el motivo final de la IT y el número 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 número de 

trabajadores, mientras que el fallecimiento es menor en éstas (Tabla 17), la relación 

(chi cuadrado) es estadísticamente significativa (p>0,001). 
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SEXO 9146 (100,0) 4519 (49,4) 4627 (50,6)

GRUPO DE EDAD

     De 16 a 25 años 188 (2,1) 91 (2,0) 97 (2,1)

     De 25 a 35 años 1114 (12,2) 418 (9,2) 696 (15,0)

     De 35 a 45 años 2204 (24,1) 714 (15,8) 1490 (32,2)

     De 45 a 55 años 2999 (32,8) 1409 (31,2) 1590 (34,4)

     De 55 a 65 años 2641 (28,9) 1887 (41,8) 754 (16,3)

NACIONALIDAD

      España 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)

     Construcción 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 AFILIACIÓN

     Afil iado  7053 (77,1) 3428 (75,9) 3625 (78,3)

     Autónomo 2089 (22,8) 1090 (24,1) 999 (21,6)

     No informado 4 (0,0) 1 (0,0) 3 (0,1)

      Menos  de 1 año 1997 (21,8) 823 (18,2) 1174 (25,4)

      Entre 1 y 5 años 2778 (30,4) 1274 (28,2) 1504 (32,5)

      Entre 5 y 10 años 1649 (18,0) 900 (19,9) 749 (16,2)

      Más  de 10 años 1021 (11,2) 660 (14,6) 361 (7,8)

      No informado 1701 (18,6) 862 (19,1) 839 (18,1)

      Autónomos 779 (8,5) 446 (9,9) 333 (7,2)

      De 0 a 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)

      Más  de 1000 1268 (13,9) 430 (9,5) 838 (18,1)

      No informado 4 (0,0) 1 (0,0) 3 (0,1)

Tabla 3. Variables sociodemográficas y laborales 

de los casos diagnosticados

ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA

NÚMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA

n: Número de casos diagnosticados; %: Porcentaje

VARIABLES
HOMBRES MUJERES

n (%) n(%)

TOTAL

n (%)



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

89 
 

 

n
(I
M
)

n
(I
añ
o
)

n
(I
añ
o
)

n
(I
añ
o
)

n
(I
añ
o
)

n
(I
añ
o
)

n
(I
añ
o
)

TO
TA

L
9
1
4
6
(1
9
,3
)

9
0
1
(1
3
,7
)

1
1
7
9
(1
7
)

1
5
5
8
(2
1
,2
)

1
9
6
6
(2
4
,1
)

2
0
8
6
(2
3
,7
)

1
4
5
6
(1
6
)

D
e
 1
6 
a 
25
 a
ñ
o
s

1
8
8
(4
,1
)

2
4
(2
,9
)

2
5
(3
)

3
3
(4
,1
)

5
6
(7
,1
)

3
0
(4
,3
)

2
0
(3
,1
)

D
e
 2
5 
a 
35
 a
ñ
o
s

1
1
1
4
(7
,2
)

1
0
8
(4
,6
)

1
6
4
(6
,7
)

1
8
2
(7
,2
)

2
3
7
(8
,9
)

2
6
9
(9
,9
)

1
5
4
(5
,8
)

D
e
 3
5 
a 
45
 a
ñ
o
s

2
2
0
4
(1
5
,7
)

1
9
7
(1
1
)

2
7
8
(1
4
,4
)

3
7
5
(1
7
,8
)

4
7
5
(1
9
,7
)

4
9
7
(1
8
,3
)

3
8
2
(1
3
,3
)

D
e
 4
5 
a 
55
 a
ñ
o
s

2
9
9
9
(3
3
,5
)

3
2
2
(2
9
,3
)

3
5
9
(3
0
,1
)

5
0
4
(3
8
,2
)

6
0
9
(3
9
,5
)

7
0
4
(3
8
,6
)

5
0
1
(2
5
,2
)

D
e
 5
5 
a 
65
 a
ñ
o
s

2
6
4
1
(6
3
,3
)

2
5
0
(4
9
,4
)

3
5
3
(6
4
,5
)

4
6
4
(7
6
,3
)

5
8
9
(7
9
,1
)

5
8
6
(6
7
,6
)

3
9
9
(4
3
,1
)

H
O
M
B
R
E

4
5
1
9
(1
6
)

4
8
1
(1
1
,7
)

6
3
5
(1
4
,7
)

8
0
2
(1
7
,8
)

9
8
9
(2
0
,4
)

9
1
9
(1
8
,1
)

6
9
3
(1
3
,4
)

D
e
 1
6 
a 
25
 a
ñ
o
s

9
1
(3
,4
)

1
2
(2
,4
)

1
6
(3
,3
)

2
0
(4
,2
)

2
7
(6
)

9
(2
,4
)

7
(2
,1
)

D
e
 2
5 
a 
35
 a
ñ
o
s

4
1
8
(4
,7
)

4
1
(2
,9
)

6
3
(4
,3
)

8
1
(5
,5
)

8
4
(5
,5
)

9
1
(6
,1
)

5
8
(4
)

D
e
 3
5 
a 
45
 a
ñ
o
s

7
1
4
(8
,4
)

6
9
(6
)

1
2
1
(9
,8
)

1
0
8
(8
,2
)

1
5
5
(1
0
,6
)

1
4
2
(8
,9
)

1
1
9
(7
,2
)

D
e
 4
5 
a 
55
 a
ñ
o
s

1
4
0
9
(2
6
,2
)

1
7
3
(2
4
,5
)

1
7
9
(2
3
,5
)

2
5
0
(3
0
,2
)

2
9
9
(3
2
,2
)

2
8
2
(2
6
,7
)

2
2
6
(2
0
)

D
e
 5
5 
a 
65
 a
ñ
o
s

1
8
8
7
(6
8
,4
)

1
8
6
(5
2
,2
)

2
5
6
(6
7
,4
)

3
4
3
(8
2
,8
)

4
2
4
(8
5
,3
)

3
9
5
(7
2
,5
)

2
8
3
(5
0
,2
)

M
U
JE
R

4
6
2
7
(2
4
,1
)

4
2
0
(1
7
)

5
4
4
(2
0
,6
)

7
5
6
(2
6
,6
)

9
7
7
(2
9
,7
)

1
1
6
7
(3
1
,3
)

7
6
3
(1
9
,3
)

D
e
 1
6 
a 
25
 a
ñ
o
s

9
7
(4
,9
)

1
2
(3
,6
)

9
(2
,7
)

1
3
(4
)

2
9
(8
,6
)

2
1
(6
,6
)

1
3
(4
,3
)

D
e
 2
5 
a 
35
 a
ñ
o
s

6
9
6
(1
0
,5
)

6
7
(7
)

1
0
1
(1
0
,1
)

1
0
1
(9
,7
)

1
5
3
(1
3
,5
)

1
7
8
(1
4
,7
)

9
6
(7
,9
)

D
e
 3
5 
a 
45
 a
ñ
o
s

1
4
9
0
(2
7
,2
)

1
2
8
(1
9
,9
)

1
5
7
(2
2
,4
)

2
6
7
(3
3
,7
)

3
2
0
(3
3
,6
)

3
5
5
(3
1
,8
)

2
6
3
(2
1
,7
)

D
e
 4
5 
a 
55
 a
ñ
o
s

1
5
9
0
(4
4
,9
)

1
4
9
(3
7
,9
)

1
8
0
(4
1
,8
)

2
5
4
(5
1
,9
)

3
1
0
(5
0
,5
)

4
2
2
(5
5
)

2
7
5
(3
2
,3
)

D
e
 5
5 
a 
65
 a
ñ
o
s

7
5
4
(5
3
,5
)

6
4
(4
2
,6
)

9
7
(5
7
,9
)

1
2
1
(6
2
,5
)

1
6
5
(6
6
,6
)

1
9
1
(5
9
,4
)

1
1
6
(3
2
,1
)

n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s;
 Ia
ñ
o
: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 A
n
u
a
l p
o
r 
ca
d
a
 1
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s;
 

IM
 a
n
u
a
l:
 In
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 a
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 p
o
r 
ca
d
a
 1
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

A
Ñ
O
 D
E 
D
IA
G
N
Ó
ST
IC
O

G
R
U
P
O
  D
E 
ED

A
D

20
05

20
06

20
07

T
a
b
la
 4
. 
N
ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn

o
st
ic
a
d
o
s,
 i
n
ci
d
e
n
ci
a 
m
e
d
ia
 a
n
u
a
l e

 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
a
n
u
a
l d

e
 c
á
n
ce
r 

 e
n
 c
ad

a
 a
ñ
o
 d
e 
se
g
u
im

ie
n
to
 p
o
r 
gr
u
p
o
 d
e
 e
d
a
d
 y
 s
e
xo20

08
20
09

20
10

TO
TA

L 



Raquel Díez 
 

90 
 

  

n
(%
)

n
(%
)

n
(%
)

A
gr
ic
u
lt
u
ra
, g
a
n
a
d
er
ía
, s
el
vi
cu
lt
u
ra
 y
 p
es
ca

1
7
6
(1
,9
)

9
9
(2
,2
)

7
7
(1
,7
)

C
o
n
st
ru
cc
ió
n

1
0
2
2
(1
1
,2
)

8
6
2
(1
9
,1
)

1
6
0
(3
,5
)

In
d
u
st
ri
a
 m
a
n
u
fa
ct
u
re
ra

1
3
9
8
(1
5
,3
)

9
4
7
(2
1
,0
)

4
5
1
(9
,7
)

In
d
u
st
ri
a
s 
ex
tr
a
ct
iv
a
s

1
4
(0
,2
)

1
1
(0
,2
)

3
(0
,1
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 a
d
m
in
is
tr
a
ti
va
s 
y 
se
rv
ic
io
s 
a
u
xi
li
a
re
s

1
0
0
1
(1
0
,9
)

3
5
5
(7
,9
)

6
4
6
(1
4
,0
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 a
rt
ís
ti
ca
s,
 r
ec
re
a
ti
va
s 
y 
d
e 
en
tr
et
en
im

ie
n
to

1
2
8
(1
,4
)

5
4
(1
,2
)

7
4
(1
,6
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 d
e 
lo
s 
h
o
ga
re
s:
 c
o
m
o
 e
m
p
le
a
d
o
re
s 
d
e 
p
er
so
n
a

4
0
(0
,4
)

3
1
(0
,7
)

9
(0
,2
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 f
in
a
n
ci
er
a
s 
y 
d
e 
se
gu
ro
s

1
6
3
(1
,8
)

7
5
(1
,7
)

8
8
(1
,9
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 i
n
m
o
b
il
ia
ri
a
s

1
7
0
(1
,9
)

9
5
(2
,1
)

7
5
(1
,6
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 p
ro
fe
si
o
n
a
le
s,
 c
ie
n
tí
fi
ca
s 
y 
té
cn
ic
a
s

5
1
9
(5
,7
)

2
0
8
(4
,6
)

3
1
1
(6
,7
)

A
ct
iv
id
a
d
es
 s
a
n
it
a
ri
a
s 
 y
 d
e 
se
rv
ic
io
s 
so
ci
a
le
s

4
9
9
(5
,5
)

7
8
(1
,7
)

4
2
1
(9
,1
)

A
d
m
in
is
tr
a
ci
ó
n
 p
ú
b
li
ca

 y
 d
ef
en
sa
, s
eg
u
ri
d
a
d
 s
o
ci
a
l 
o
b
li
ga
to
ri
a

1
7
9
(2
,0
)

7
4
(1
,6
)

1
0
5
(2
,3
)

C
o
m
er
ci
o
 a
l 
p
o
r 
m
a
yo
r 
y 
p
o
r 
m
en
o
r,
 r
ep
a
ra
ci
ó
n
 d
e 
ve
h
íc
u
lo
s 
d
e 
m
o
to
r 
y 
m
o
to
ci
cl
et
a
s

1
5
7
3
(1
7
,2
)

6
6
9
(1
4
,8
)

9
0
4
(1
9
,5
)

Ed
u
ca
ci
ó
n

3
3
8
(3
,7
)

9
2
(2
,0
)

2
4
6
(5
,3
)

H
o
st
el
er
ía

1
0
3
5
(1
1
,3
)

3
4
9
(7
,7
)

6
8
6
(1
4
,8
)

In
fo
rm

a
ci
ó
n
 y
 c
o
m
u
n
ic
a
ci
o
n
es

1
6
8
(1
,8
)

8
0
(1
,8
)

8
8
(1
,9
)

Su
m
in
is
tr
o
 d
e 
a
gu
a
, a
ct
iv
id
a
d
es
 d
e 
sa
n
ea
m
ie
n
to
, g
es
ti
ó
n
 d
e 
re
si
d
u
o
s 
y 
d
es
co
n
ta
m
in
a
ci
ó
n

4
5
(0
,5
)

4
2
(0
,9
)

3
(0
,1
)

Su
m
in
is
tr
o
 d
e 
en
er
gí
a
 e
lé
ct
ri
ca
, g
a
s,
 v
a
p
o
r 
y 
a
ir
e 
a
co
n
d
ic
io
n
a
d
o

3
(0
,0
)

1
(0
,0
)

2
(0
,0
)

Tr
a
n
sp
o
rt
es
 y
 a
lm

a
ce
n
a
m
ie
n
to

3
9
8
(4
,4
)

3
1
5
(7
,0
)

8
3
(1
,8
)

O
tr
o
s 
se
rv
ic
io
s

2
6
1
(2
,9
)

7
2
(1
,6
)

1
8
9
(4
,1
)

N
o
 i
n
fo
rm

a
d
o

1
6
(0
,2
)

1
0
(0
,2
)

6
(0
,1
)

T
a
b
la
 5
. 
R
e
cu
e
n
to
 y
 p
o
rc
e
n
ta
je
 d
el
 n
ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
g
n
o
st
ic
a
d
o
s 
p
o
r 
A
ct
iv
id
a
d
 E
m
p
re
sa
ri
a
l 
se
gú

n
 l
a
  
C
la
si
fi
ca
ci
ó
n
 C
N
A
E
 0
9

M
U
JE
R
ES

H
O
M
B
R
ES

C
N
A
E 
0
9

n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s;
 %
: P
o
rc
e
n
ta
je
; C
N
A
E 
0
9
: C
la
si
fi
ca
ci
ó
n
 N
a
ci
o
n
a
l d
e
 A
ct
iv
id
a
d
e
s 
Em

p
re
sa
ri
a
le
s 
0
9

TO
TA

L



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

91 
 

 

 

n
(I
M
)

n
(I
an
u
al
)

n
(I
an
u
al
)

n
(I
an
u
al
)

n
(I
an
u
al
)

n
(I
an
u
al
)

n
(I
an
u
al
)

TO
TA

L 
9
1
4
6
(1
9
,2
8
)

9
0
1
(1
3
,7
)

1
1
7
9
(1
7
,0
)

1
5
5
8
(2
1
,2
)

1
9
6
6
(2
4
,1
)

2
0
8
6
(2
3
,7
)

1
4
5
6
(1
6
,0
)

P
ri
m
a
ri
o

1
7
6
(2
2
,7
3
)

2
3
(2
0
,7
)

3
2
(2
7
,7
)

3
2
(2
5
,4
)

3
1
(2
2
,0
)

3
0
(2
0
,5
)

2
8
(2
0
,1
)

C
o
n
st
ru
cc
ió
n

1
0
2
2
(1
5
,1
1
)

1
3
2
(1
2
,0
)

1
5
7
(1
3
,0
)

1
9
1
(1
4
,8
)

2
3
5
(1
9
,3
)

1
7
7
(1
7
,4
)

1
3
0
(1
4
,2
)

In
d
u
st
ri
a

1
4
1
2
(1
8
,1
4
)

1
2
3
(1
0
,1
)

1
9
0
(1
6
,0
)

2
4
7
(2
0
,5
)

3
5
0
(2
5
,1
)

2
8
3
(2
0
,8
)

2
1
9
(1
6
,3
)

Se
rv
ic
io
s

6
5
2
0
(2
0
,4
3
)

6
2
0
(1
5
,0
)

7
9
7
(1
8
,0
)

1
0
8
5
(2
3
,0
)

1
3
4
7
(2
5
,0
)

1
5
9
3
(2
5
,4
)

1
0
7
8
(1
6
,1
)

N
o
 i
n
fo
rm

a
d
o

1
6

3
3

3
3

3
1

H
O
M
B
R
ES

4
5
1
9
(1
6
,0
1
)

4
8
1
(1
1
,7
)

6
3
5
(1
4
,7
)

8
0
2
(1
7
,8
)

9
8
9
(2
0
,4
)

9
1
9
(1
8
,1
)

6
9
3
(1
3
,4
)

P
ri
m
a
ri
o

9
9
(1
8
,5
7
)

1
1
(1
4
,3
)

1
8
(2
2
,7
)

1
8
(2
1
,1
)

2
0
(2
1
,0
)

1
6
(1
5
,9
)

1
6
(1
6
,4
)

C
o
n
st
ru
cc
ió
n

8
6
2
(1
4
,1
0
)

1
1
4
(1
1
,4
)

1
4
1
(1
2
,9
)

1
6
3
(1
3
,9
)

2
0
0
(1
8
,3
)

1
3
5
(1
4
,8
)

1
0
9
(1
3
,3
)

In
d
u
st
ri
a

9
5
8
(1
6
,4
7
)

7
9
(8
,8
)

1
2
9
(1
4
,6
)

1
7
0
(1
9
,0
)

2
4
4
(2
3
,3
)

1
8
9
(1
8
,5
)

1
4
7
(1
4
,6
)

Se
rv
ic
io
s

2
5
9
0
(1
6
,5
8
)

2
7
4
(1
3
,0
)

3
4
6
(1
5
,4
)

4
4
8
(1
9
,0
)

5
2
3
(2
0
,0
)

5
7
8
(1
9
,0
)

4
2
1
(1
3
,1
)

N
o
 i
n
fo
rm

a
d
o

1
0

3
1

3
2

1
0

M
U
JE
R
ES

4
6
2
7
(2
4
,0
9
)

4
2
0
(1
7
,0
)

5
4
4
(2
0
,6
)

7
5
6
(2
6
,6
)

9
7
7
(2
9
,7
)

1
1
6
7
(3
1
,3
)

7
6
3
(1
9
,3
)

P
ri
m
a
ri
o

7
7
(3
1
,9
2
)

1
2
(3
5
,0
)

1
4
(3
8
,9
)

1
4
(3
4
,3
)

1
1
(2
4
,1
)

1
4
(3
0
,8
)

1
2
(2
8
,5
)

C
o
n
st
ru
cc
ió
n

1
6
0
(2
4
,0
5
)

1
8
(1
8
,5
)

1
6
(1
4
,6
)

2
8
(2
3
,0
)

3
5
(2
8
,6
)

4
2
(3
8
,7
)

2
1
(2
0
,8
)

In
d
u
st
ri
a

4
5
4
(2
3
,0
7
)

4
4
(1
3
,9
)

6
1
(2
0
,3
)

7
7
(2
4
,9
)

1
0
6

9
4
(2
7
,6
)

7
2
(2
1
,3
)

Se
rv
ic
io
s

3
9
3
0
(2
4
,1
7
)

3
4
6
(1
7
,2
)

4
5
1
(2
0
,7
)

6
3
7
(2
7
,0
)

8
2
4
(2
9
,8
)

1
0
1
5
(3
1
,4
)

6
5
7
(1
9
,0
)

N
o
 i
n
fo
rm

a
d
o

6
0

2
0

1
2

1

T
a
b
la
 6
. 
R
e
cu
e
n
to
 d
e
 c
a
so
s 
p
o
r 
cá
n
ce
r 
e
n
 c
a
d
a
 A
ct
iv
id
a
d
 e
 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
an

u
a
l d

u
ra
n
te
 e
l 
p
er
io
d
o
 d
e 
se
g
u
im

ie
n
to

2
0
1
0

TO
TA

L
2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9

n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
e
 c
á
n
ce
r;
 IM

: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 a
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
. I
a
n
u
a
l:
 In
ci
d
e
n
ci
a
 a
n
u
a
l d
e
 c
a
so
s 
p
o
r 
ca
d
a
 1
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s



Raquel Díez 
 

92 
 

  

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

 
n
(%

)
IM

R
R
[I
C
 9
5%

]
R
R
[I
C
 9
5%

]

P
u
lm

ó
n

7
3
2
(7
,9
6
)

1
5
,6

5
8
4
(1
2
,8
5
)

2
0
,8

1
4
8
(3
,1
8
)

7
,7

2
,5
8
[2
,1
5
 ‐
 3
,0
9
]

0
,3
9
[0
,3
2
  ‐
 0
,4
6
]

A
p
 R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

6
4
(0
,7
0
)

1
,3

4
5
(0
,9
9
)

1
,6

1
9
(0
,4
1
)

1
,0

0
,5
5
[0
,9
1
 ‐
 2
,6
5
]

0
,6
5
[0
,3
8
 ‐
 1
,1
0
]

M
a
m
a
b
1
7
5
0
(1
9
,0
3
)

9
0
,8

3
3
(0
,7
3
)

1
,2

1
7
1
7
(3
6
,9
2
)

8
9
,1

0
,0
1
 [
0
,0
1
 ‐
 0
,0
2
]

7
9
,5
7
[5
6
,3
8
 ‐
 1
1
2
,2
8
]

G
á
st
ri
co

1
8
1
(1
,9
7
)

3
,8

1
2
9
(2
,8
4
)

4
,6

5
2
(1
,1
2
)

2
,7

1
,6
2
[1
,1
8
 ‐
 2
,2
4
]

0
,6
2
[0
,4
5
 ‐
 0
,8
5
]

A
p
 D
ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

2
7
9
(3
,0
3
)

6
,0

2
0
3
(4
,4
7
)

7
,3

7
6
(1
,6
3
)

4
,1

1
,7
5
[1
,3
4
 ‐
 2
,2
7
]

0
,5
7
[0
,4
4
 ‐
 0
,7
5
]

C
o
lo
rr
ec
ta
l

7
3
5
(7
,9
9
)

1
5
,6

5
1
7
(1
1
,3
7
)

1
8
,3

2
1
8
(4
,6
9
)

1
1
,6

1
,5
5
[1
,3
2
 ‐
 1
,8
2
]

0
,6
4
[0
,5
5
 ‐
 0
,7
6
]

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

1
5
1
(1
,6
4
)

3
,2

1
1
7
(2
,5
7
)

4
,1

3
4
(0
,7
3
)

1
,9

2
,2
5
[1
,5
4
 ‐
 3
,3
0
]

0
,4
4
[0
,3
0
 ‐
 0
,6
5
]

P
á
n
cr
ea
s

1
2
9
(1
,4
0
)

2
,7

9
7
(2
,1
3
)

3
,4

3
2
(0
,6
9
)

1
,7

1
,9
8
[1
,3
3
 ‐
 2
,9
6
]

0
,5
0
[0
,3
4
 ‐
 0
,7
5
]

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

1
4
3
(1
,5
5
)

3
,0

1
1
2
(2
,4
6
)

3
,9

3
1
(0
,6
7
)

1
,6

2
,3
6
[1
,5
9
 ‐
 3
,5
2
]

0
,4
2
[0
,2
8
 ‐
 0
,6
3
]

V
ej
ig
a

3
9
2
(4
,2
6
)

8
,3

3
4
2
(7
,5
2
)

1
2
,1

5
0
(1
,0
8
)

2
,6

4
,4
7
[3
,3
2
 ‐
 6
,0
2
]

0
,2
2
[0
,1
7
 ‐
 0
,3
0
]

P
ró
st
a
ta

a
4
3
5
(4
,7
3
)

1
5
,3

4
3
5
(9
,5
7
)

1
5
,3

0
,0

U
ro
ló
gi
co
sa

1
9
9
(2
,1
6
)

7
,0

1
9
9
(4
,3
8
)

7
,0

0
,0

G
in
ec
o
ló
gi
co
sb

1
1
4
2
(1
2
,4
2
)

5
8
,7

0
,0

1
1
4
2
(2
4
,5
5
)

5
8
,7

H
em

a
to
ló
gi
co
s

7
3
8
(8
,0
2
)

1
5
,7

4
7
2
(1
0
,3
8
)

1
6
,8

2
6
6
(5
,7
2
)

1
4
,2

1
,1
6
[1
,0
0
 ‐
 1
,3
5
]

0
,8
6
[0
,7
4
 ‐
 1
,0
0
]

N
G
E

1
9
6
(2
,1
3
)

4
,2

7
3
(1
,6
1
)

2
,6

1
2
3
(2
,6
4
)

6
,6

0
,3
9
[0
,2
9
 ‐
 0
,5
2
]

2
,5
8
[1
,9
3
 ‐
 3
,4
4
]

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

3
9
1
(4
,2
5
)

8
,2

2
2
7
(4
,9
9
)

8
,0

1
6
4
(3
,5
3
)

8
,5

1
,1
0
[0
,9
1
 ‐
 1
,3
4
]

1
,1
0
[0
,9
0
 ‐
 1
,3
5
]

O
R
L

6
0
1
(6
,5
3
)

1
2
,7

4
6
7
(1
0
,2
7
)

1
6
,6

1
3
4
(2
,8
8
)

6
,8

2
,2
8
[1
,8
8
 ‐
 2
,7
6
]

0
,4
4
[0
,3
6
 ‐
 0
,5
3
]

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

2
3
(0
,2
5
)

0
,5

1
3
(0
,2
9
)

0
,4

1
0
(0
,2
2
)

0
,5

0
,8
5
[0
,3
7
 ‐
1
,9
4
]

1
,1
8
[0
,5
2
 ‐
 2
,6
8
]

Tu
m
o
re
s 
Ó
se
o
s

1
9
9
(2
,1
6
)

4
,2

1
1
2
(2
,4
6
)

3
,9

8
7
(1
,8
7
)

4
,5

0
,8
4
[0
,6
4
 ‐
 1
,1
1
]

1
,1
9
[0
,9
0
 ‐
 1
,5
7
]

Tu
m
o
re
s 
Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

1
9
9
(2
,1
6
)

4
,2

1
0
9
(2
,4
0
)

3
,9

9
0
(1
,9
4
)

4
,7

0
,7
9
[0
,6
0
 ‐
 1
,0
5
]

1
,3
0
[1
,0
 ‐
 1
,6
]

SN
C

3
9
8
(4
,3
3
)

8
,4

2
2
7
(4
,9
9
)

8
,0

1
7
1
(3
,6
8
)

8
,9

0
,8
7
[0
,7
1
 ‐
 1
,0
6
]

1
,1
5
[0
,9
4
 ‐
 1
,4
0
]

O
tr
o
s

1
2
0
(1
,3
0
)

2
,6

3
3
(0
,7
3
)

1
,2

8
7
(1
,8
7
)

4
,7

0
,2
5
[0
,1
7
 ‐
 0
,3
7
]

4
,0
3
[2
,7
0
 ‐
 6
,0
2
]

TO
TA

L
9
1
9
7
(1
0
0
,0
0
)
1
9
3
,8

4
5
4
6
(1
0
0
,0
0
)
1
6
1
,1

4
6
5
1
(1
0
0
,0
0
)
2
4
2
,1

0
,6
4
[0
,6
1
‐0
,6
7
]

1
,5
6
[1
,5
0
 ‐
1
,6
3
]

D
C
O
 O
N
C
: T
ip
o
s 
d
e
 D
ia
gn
ó
st
ic
o
 O
n
co
ló
gi
co
; n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s;
 IM

: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 A
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

a
: e
n
 c
á
lc
u
lo
 d
e
 la

 IM
 a
n
u
a
l d
e
l T
O
TA
L 
só
lo
 c
o
n
te
m
p
la
d
o
 p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 h
o
m
b
re
s;
 b
: e
n
 c
á
lc
u
lo
 d
e
 IM

 a
n
u
a
l d
e
l T
O
TA
L 
só
lo
 c
o
n
te
m
p
la
d
o
  p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 m
u
je
re
s.
 

R
R
: R
ie
sg
o
 R
e
la
ti
vo
; I
C
 9
5
%
: I
n
te
rv
a
lo
 d
e
 C
o
n
fi
a
n
za

T
a
b
la
 7
. 
R
e
cu
e
n
to
(P
o
rc
e
n
ta
je
) 
d
e
 c
a
so
s 
d
ia
g
n
o
st
ic
a
d
o
s 
p
o
r 
ti
p
o
 d
e
 d
ia
g
n
ó
st
ic
o
 y
 s
e
xo
.

 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
M
e
d
ia
 A
n
u
a
l  
y 
R
ie
sg
o
 R
e
la
ti
v
o
 p
o
r 
S
e
xo

  
d
u
ra
n
te
 e
l 
p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu

im
ie
n
to

 D
C
O
 O
N
C

TO
TA

L
H
O
M
B
R
ES

M
U
JE
R
ES

 H
O
M
B
R
E/
M
U
JE
R

M
U
JE
R
/H
O
M
B
R
E



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

93 
 

 

 

  

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

P
u
lm

ó
n

8
4
(1
2
,8
)

9
9
(1
4
,2
)

1
3
5
(1
8
,4
)

1
4
7
(1
8
,0
)

1
7
0
(1
9
,3
)

9
7
(1
0
,7
)

A
p
. R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

5
(0
,8
)

5
(0
,7
)

1
5
(2
,0
)

1
3
(1
,6
)

1
9
(2
,2
)

7
(0
,8
)

M
a
m
a
b

1
5
5
(6
2
,8
)

2
0
5
(7
7
,7
)

2
6
9
(9
4
,7
)

3
8
4
(1
1
6
,7
)

4
1
8
(1
1
2
,0
)

3
1
9
(8
0
,8
)

G
á
st
ri
co

1
4
(2
,1
)

2
5
(3
,6
)

3
5
(4
,8
)

4
7
(5
,8
)

3
3
(3
,7
)

2
7
(3
,0
)

A
p
. D

ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

4
3
(6
,5
)

4
4
(6
,3
)

4
6
(6
,3
)

6
1
(7
,5
)

5
2
(5
,9
)

3
3
(3
,6
)

C
o
lo
rr
ec
ta
l

8
3
(1
2
,6
)

1
0
2
(1
4
,7
)

1
3
2
(1
7
,9
)

1
4
6
(1
7
,9
)

1
6
2
(1
8
,4
)

1
1
0
(1
2
,1
)

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

2
4
(3
,7
)

1
6
(2
,3
)

2
4
(3
,3
)

3
4
(4
,2
)

2
7
(3
,1
)

2
6
(2
,9
)

P
á
n
cr
ea
s

1
5
(2
,3
)

1
9
(2
,7
)

1
9
(2
,6
)

2
3
(2
,8
)

3
5
(4
,0
)

1
8
(2
,0
)

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

7
(1
,1
)

1
9
(2
,7
)

2
9
(3
,9
)

3
3
(4
,1
)

3
3
(3
,7
)

2
2
(2
,4
)

V
ej
ig
a

3
8
(5
,8
)

4
4
(6
,3
)

7
6
(1
0
,3
)

9
6
(1
1
,8
)

6
3
(7
,1
)

7
5
(8
,2
)

P
ró
st
a
ta

a
4
1
(1
0
,0
)

6
2
(1
4
,4
)

7
0
(1
5
,5
)

9
9
(2
0
,4
)

7
8
(1
5
,3
)

8
5
(1
6
,5
)

U
ro
ló
gi
co
sa

1
3
(3
,2
)

3
3
(7
,6
)

2
7
(6
,0
)

4
8
(9
,9
)

4
9
(9
,6
)

2
9
(5
,6
)

G
in
ec
o
ló
gi
co
sb

9
0
(3
6
,5
)

1
2
0
(4
5
,5
)

1
6
9
(5
9
,5
)

2
5
1
(7
6
,3
)

3
1
2
(8
3
,6
)

2
0
0
(5
0
,6
)

H
em

a
to
ló
gi
co
s

8
2
(1
2
,5
)

1
1
7
(1
6
,8
)

1
2
3
(1
6
,7
)

1
6
2
(1
9
,9
)

1
6
2
(1
8
,4
)

9
2
(1
0
,1
)

N
G
E

2
3
(3
,5
)

2
9
(4
,2
)

3
5
(4
,8
)

4
0
(4
,9
)

3
8
(4
,3
)

3
1
(3
,4
)

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

2
6
(4
,0
)

5
3
(7
,6
)

7
5
(1
0
,2
)

7
7
(9
,5
)

1
0
1
(1
1
,5
)

5
9
(6
,5
)

O
R
L

7
1
(1
0
,8
)

7
5
(1
0
,8
)

1
1
1
(1
5
,1
)

1
1
4
(1
4
,0
)

1
3
6
(1
5
,4
)

9
4
(1
0
,3
)

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

1
(0
,2
)

5
(0
,7
)

5
(0
,6
)

1
0
(1
,1
)

2
(0
,2
)

 Ó
se
o
s

1
2
(1
,8
)

3
1
(4
,5
)

2
8
(3
,8
)

5
5
(6
,8
)

3
9
(4
,4
)

3
4
(3
,7
)

Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

1
7
(2
,6
)

2
4
(3
,5
)

4
1
(5
,6
)

4
7
(5
,8
)

4
1
(4
,6
)

2
9
(3
,2
)

SN
C

4
8
(7
,3
)

4
4
(6
,3
)

7
2
(9
,8
)

7
4
(9
,1
)

9
6
(1
0
,9
)

6
4
(7
,0
)

O
tr
o
s

1
0
(1
,5
)

1
8
(2
,6
)

2
8
(3
,8
)

2
3
(2
,8
)

2
8
(3
,2
)

1
3
(1
,4
)

TO
TA

L
9
0
2
(1
3
7
,3
)

1
1
8
4
(1
7
0
,2
)
1
5
6
4
(2
1
2
,7
)

1
9
7
9
(2
4
2
,9
)

2
1
0
2
(2
3
8
,4
)

1
4
6
6
(1
6
1
,0
)

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s;
 Ia
ñ
o
: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 a
n
u
a
l p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

a
: e
n
 c
á
lc
u
lo
 Ia
ñ
o
 s
ó
lo
 p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 h
o
m
b
re
s;
 b
: e
n
 c
á
lc
u
lo
 d
e
 Ia
ñ
o
 s
ó
lo
 p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 m
u
je
re
s.
 

Ta
b
la
 8
. N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
as
o
s 
d
ia
gn
o
st
ic
ad
o
s 
e
 In
ci
d
e
n
ci
a 
d
e
 C
án
ce
r 
an
u
al
 e
n
 c
ad
a 
añ
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to

2
0
1
0

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9



Raquel Díez 
 

94 
 

  

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

n
(I
a
ñ
o
)

P
u
lm

ó
n

6
9
(1
6
,8
)

8
3
(1
9
,2
)

1
1
5
(2
5
,5
)

1
1
5
(2
3
,7
)

1
2
0
(2
3
,6
)

8
2
(1
5
,9
)

1
5
(6
,1
)

1
6
(6
,1
)

2
0
(7
,0
)

3
2
(9
,7
)

5
0
(1
3
,4
)

1
5
(3
,8
)

A
p
. R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

5
(1
,2
)

4
(0
,9
)

8
(1
,8
)

7
(1
,4
)

1
5
(3
,0
)

6
(1
,2
)

0
(0
,0
)

1
(0
,4
)

7
(2
,5
)

6
(1
,8
)

4
(1
,1
)

1
(0
,3
)

M
a
m
a

2
(0
,5
)

1
(0
,2
)

8
(1
,8
)

1
2
(2
,5
)

2
(0
,4
)

8
(1
,6
)

1
5
3
(6
2
,0
)

2
0
4
(7
7
,4
)

26
1
(9
1
,9
)

3
72

(1
1
3
,1
)

4
1
6
(1
1
1
,4
)
3
1
1
(7
8
,7
)

G
á
st
ri
co

9
(2
,2
)

2
0
(4
,6
)

2
2
(4
,9
)

3
9
(8
,0
)

2
3
(4
,5
)

1
6
(3
,1
)

5
(2
,0
)

5
(1
,9
)

1
3
(4
,6
)

8
(2
,4
)

1
0
(2
,7
)

1
1
(2
,8
)

A
p
. D

ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

3
4
(8
,3
)

3
3
(7
,6
)

3
0
(6
,6
)

4
6
(9
,5
)

3
5
(6
,9
)

2
5
(4
,9
)

9
(3
,6
)

1
1
(4
,2
)

1
6
(5
,6
)

1
5
(4
,6
)

1
7
(4
,6
)

8
(2
,0
)

C
o
lo
rr
ec
ta
l

5
6
(1
3
,7
)

7
4
(1
7
,1
)

9
6
(2
1
,3
)

9
8
(2
0
,2
)

1
1
5
(2
2
,6
)

7
8
(1
5
,1
)

2
7
(1
0
,9
)

2
8
(1
0
,6
)

3
6
(1
2
,7
)

4
8
(1
4
,6
)

4
7
(1
2
,6
)

3
2
(8
,1
)

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

1
5
(3
,7
)

1
2
(2
,8
)

1
9
(4
,2
)

2
6
(5
,4
)

2
3
(4
,5
)

2
2
(4
,3
)

9
(3
,6
)

4
(1
,5
)

5
(1
,8
)

8
(2
,4
)

4
(1
,1
)

4
(1
,0
)

P
á
n
cr
ea
s

1
0
(2
,4
)

1
3
(3
,0
)

1
6
(3
,5
)

2
0
(4
,1
)

2
4
(4
,7
)

1
4
(2
,7
)

5
(2
,0
)

6
(2
,3
)

3
(1
,1
)

3
(0
,9
)

1
1
(2
,9
)

4
(1
,0
)

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

6
(1
,5
)

1
6
(3
,7
)

2
2
(4
,9
)

2
7
(5
,6
)

2
2
(4
,3
)

1
9
(3
,7
)

1
(0
,4
)

3
(1
,1
)

7
(2
,5
)

6
(1
,8
)

1
1
(2
,9
)

3
(0
,8
)

V
ej
ig
a

3
4
(8
,3
)

3
9
(9
,0
)

6
6
(1
4
,6
)

8
2
(1
6
,9
)

5
6
(1
1
,0
)

6
5
(1
2
,6
)

4
(1
,6
)

5
(1
,9
)

1
0
(3
,5
)

1
4
(4
,3
)

7
(1
,9
)

1
0
(2
,5
)

P
ró
st
a
ta

4
1
(1
0
,0
)

6
2
(1
4
,4
)

7
0
(1
5
,5
)

9
9
(2
0
,4
)

7
8
(1
5
,3
)

8
5
(1
6
,5
)

U
ro
ló
gi
co
s

1
3
(3
,2
)

3
3
(7
,6
)

2
7
(6
,0
)

4
8
(9
,9
)

4
9
(9
,6
)

2
9
(5
,6
)

G
in
ec
o
ló
gi
co
s

9
0
(3
6
,5
)

1
2
0
(4
5
,5
)

16
9
(5
9
,5
)

2
51

(7
6
,3
)

3
1
2
(8
3
,6
)

2
0
0
(5
0
,6
)

H
em

a
to
ló
gi
co
s

5
0
(1
2
,2
)

7
7
(1
7
,8
)

7
9
(1
7
,5
)

1
0
9
(2
2
,4
)

9
9
(1
9
,5
)

5
8
(1
1
,3
)

3
2
(1
3
,0
)

4
0
(1
5
,2
)

4
4
(1
5
,5
)

5
3
(1
6
,1
)

6
3
(1
6
,9
)

3
4
(8
,6
)

N
G
E

1
0
(2
,4
)

6
(1
,4
)

1
3
(2
,9
)

1
7
(3
,5
)

1
7
(3
,3
)

1
0
(1
,9
)

1
3
(5
,3
)

2
3
(8
,7
)

2
2
(7
,7
)

2
3
(7
,0
)

2
1
(5
,6
)

2
1
(5
,3
)

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

1
6
(3
,9
)

3
2
(7
,4
)

4
4
(9
,7
)

4
5
(9
,3
)

5
0
(9
,8
)

4
0
(7
,8
)

1
0
(4
,1
)

2
1
(8
,0
)

3
1
(1
0
,9
)

3
2
(9
,7
)

5
1
(1
3
,7
)

1
9
(4
,8
)

O
R
L

6
2
(1
5
,1
)

6
3
(1
4
,6
)

8
5
(1
8
,8
)

9
2
(1
8
,9
)

1
0
0
(1
9
,7
)

6
5
(1
2
,6
)

9
(3
,6
)

1
2
(4
,6
)

2
6
(9
,2
)

2
2
(6
,7
)

3
6
(9
,6
)

2
9
(7
,3
)

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

0
(0
,0
)

0
(0
,0
)

4
(0
,9
)

3
(0
,6
)

5
(1
,0
)

1
(0
,2
)

1
(0
,4
)

(0
,0
)

1
(0
,4
)

2
(0
,6
)

5
(1
,3
)

1
(0
,3
)

 Ó
se
o
s

7
(1
,7
)

1
8
(4
,2
)

1
6
(3
,5
)

3
3
(6
,8
)

2
2
(4
,3
)

1
6
(3
,1
)

5
(2
,0
)

1
3
(4
,9
)

1
2
(4
,2
)

2
2
(6
,7
)

1
7
(4
,6
)

1
8
(4
,6
)

Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

9
(2
,2
)

1
5
(3
,5
)

2
5
(5
,5
)

2
5
(5
,1
)

1
8
(3
,5
)

1
7
(3
,3
)

8
(3
,2
)

9
(3
,4
)

1
6
(5
,6
)

2
2
(6
,7
)

2
3
(6
,2
)

1
2
(3
,0
)

SN
C

3
0
(7
,3
)

2
8
(6
,5
)

3
7
(8
,2
)

4
6
(9
,5
)

4
7
(9
,2
)

3
9
(7
,6
)

1
8
(7
,3
)

1
6
(6
,1
)

3
5
(1
2
,3
)

2
8
(8
,5
)

4
9
(1
3
,1
)

2
5
(6
,3
)

O
tr
o
s

3
(0
,7
)

7
(1
,6
)

4
(0
,9
)

8
(1
,6
)

6
(1
,2
)

5
(1
,0
)

7
(2
,8
)

1
1
(4
,2
)

2
4
(8
,5
)

1
5
(4
,6
)

2
2
(5
,9
)

8
(2
,0
)

TO
TA

L
4
81

(1
1
7
,3
)
6
3
6
(1
4
7
,3
)
8
0
6
(1
7
8
,5
)
9
9
7
(2
0
5
,2
)
9
2
6
(1
8
2
,1
)
7
0
0
(1
3
5
,8
)

4
2
1
(1
7
0
,5
)
5
4
8
(2
0
7
,8
)
75
8
(2
6
6,
9
)
9
82

(2
9
8
,5
)
1
1
7
6
(3
1
5
,0
)
7
6
6
(1
9
3
,9
)

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s;
 Ia
ñ
o
: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 a
n
u
a
l p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s;
 D
C
O
 O
N
C
: D

ia
gn
ó
st
ic
o
 O
n
co
ló
gi
co

Ta
b
la
 9
. N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
as
o
s 
d
ia
gn
o
st
ic
ad
o
s 
e
 In
ci
d
e
n
ci
a 
d
e
 C
án
ce
r 
an
u
al
 e
n
 c
ad
a 
añ
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 e
n
 h
o
m
b
re
s 
y 
e
n
 m
u
je
re
s

D
C
O
 O
N
C

H
O
M
B
R
ES

M
U
JE
R
ES

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9

2
0
1
0

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9

2
0
1
0



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

95 
 

  

n
(%
)

IM
 

n
(%
)

IM
 

n
(%
)

IM
 

n
(%
)

IM
 

n
(%
)

IM
 

P
u
lm

ó
n

1
(0
,5
)

0
,3

2
1
(1
,9
)

1
,1

9
0
(4
,1
)

6
,7

2
7
6
(9
,1
)

3
1
,6

3
4
4
(1
2
,9
)

8
2
,5

A
p
. R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

2
(1
,1
)

0
,4

7
(0
,6
)

0
,4

1
3
(0
,6
)

1
,0

2
0
(0
,7
)

2
,1

2
2
(0
,8
)

5
,2

M
a
m
a
b

2
2
(1
1
,7
)

1
1
,2

1
5
8
(1
4
,1
)

2
0
,7

5
9
3
(2
6
,8
)

1
0
8
,0

6
9
2
(2
2
,9
)

1
9
2
,7

2
8
5
(1
0
,7
)

2
0
7
,4

G
á
st
ri
co

0
(0
,0
)

0
,0

1
5
(1
,3
)

0
,8

3
5
(1
,6
)

2
,5

6
9
(2
,3
)

7
,7

6
2
(2
,3
)

1
5
,0

A
p
. D

ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

1
(0
,5
)

0
,2

1
2
(1
,1
)

0
,7

4
2
(1
,9
)

3
,0

1
1
3
(3
,7
)

1
3
,5

1
1
1
(4
,2
)

2
7
,8

C
o
lo
rr
ec
ta
l

2
(1
,1
)

0
,4

1
8
(1
,6
)

1
,1

1
1
1
(5
,0
)

8
,4

2
7
5
(9
,1
)

3
1
,1

3
2
9
(1
2
,4
)

7
8
,6

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

2
(1
,1
)

0
,4

8
(0
,7
)

0
,5

2
2
(1
,0
)

1
,6

6
5
(2
,2
)

7
,6

5
4
(2
,0
)

1
2
,5

P
á
n
cr
ea
s

0
(0
,0
)

0
,0

7
(0
,6
)

0
,4

1
9
(0
,9
)

1
,3

4
7
(1
,6
)

5
,3

5
6
(2
,1
)

1
3
,6

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

0
(0
,0
)

0
,0

9
(0
,8
)

0
,6

2
3
(1
,0
)

1
,7

5
3
(1
,8
)

6
,0

5
8
(2
,2
)

1
3
,5

V
ej
ig
a

1
(0
,5
)

0
,2

6
(0
,5
)

0
,4

4
9
(2
,2
)

3
,5

1
2
9
(4
,3
)

1
4
,4

2
0
7
(7
,8
)

4
9
,8

P
ró
st
a
ta

a
0
(0
,0
)

0
,0

1
(0
,1
)

0
,0

6
(0
,3
)

0
,7

8
2
(2
,7
)

1
5
,2

3
4
6
(1
3
,0
)

1
2
4
,0

U
ro
ló
gi
co
sa

1
4
(7
,4
)

5
,1

8
9
(7
,9
)

8
,5

5
9
(2
,7
)

6
,9

2
4
(0
,8
)

4
,2

1
3
(0
,5
)

4
,7

G
in
ec
o
ló
gi
co
sb

1
7
(9
,0
)

8
,7

2
7
0
(2
4
,1
)

3
7
,3

4
3
9
(1
9
,9
)

7
8
,4

3
2
0
(1
0
,6
)

8
8
,8

9
6
(3
,6
)

6
5
,9

H
em

a
to
ló
gi
co
s

5
1
(2
7
,1
)

1
0
,9

1
4
2
(1
2
,7
)

8
,0

1
9
2
(8
,7
)

1
4
,0

1
8
6
(6
,2
)

2
0
,8

1
6
7
(6
,3
)

4
0
,4

N
G
E

8
(4
,3
)

1
,7

4
4
(3
,9
)

2
,5

7
4
(3
,3
)

5
,2

4
0
(1
,3
)

4
,7

3
0
(1
,1
)

7
,2

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

1
2
(6
,4
)

2
,7

5
5
(4
,9
)

3
,3

1
0
4
(4
,7
)

7
,5

1
2
4
(4
,1
)

1
3
,5

9
6
(3
,6
)

2
2
,8

O
R
L

8
(4
,3
)

1
,8

4
7
(4
,2
)

2
,4

9
9
(4
,5
)

7
,0

2
3
9
(7
,9
)

2
7
,4

2
0
8
(7
,8
)

5
0
,1

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

0
(0
,0
)

0
,0

6
(0
,5
)

0
,4

4
(0
,2
)

0
,3

7
(0
,2
)

0
,7

6
(0
,2
)

1
,4

 Ó
se
o
s

1
5
(8
,0
)

3
,2

4
9
(4
,4
)

3
,1

5
8
(2
,6
)

4
,2

4
1
(1
,4
)

4
,3

3
6
(1
,4
)

8
,6

Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

1
0
(5
,3
)

2
,2

4
8
(4
,3
)

2
,6

6
0
(2
,7
)

4
,3

4
8
(1
,6
)

5
,3

3
3
(1
,2
)

8
,0

SN
C

1
9
(1
0
,1
)

4
,0

9
0
(8
,0
)

5
,1

8
9
(4
,0
)

6
,3

1
2
5
(4
,1
)

1
4
,0

7
5
(2
,8
)

1
8
,1

O
tr
o
s

3
(1
,6
)

0
,7

1
8
(1
,6
)

0
,9

3
0
(1
,3
)

2
,2

4
4
(1
,4
)

5
,0

2
5
(1
,0
)

6
,0

TO
TA

L
1
8
8
(1
0
0
,0
)
4
0
,9

1
1
2
0
(1
0
0
,0
)
6
4
,6

2
2
1
1
(1
0
0
,0
)
1
5
7
,9

3
0
1
9
(1
0
0
,0
)
3
3
7
,1

2
6
5
9
(1
0
0
,0
)
6
3
7
,3

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

D
C
O
 O
N
C
: T
ip
o
s 
d
e
  D
ia
gn
ó
st
ic
o
 O
n
co
ló
gi
co
; n
: n
ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
co
n
 c
á
n
ce
r;
 %
: P
o
rc
e
n
ta
je
 e
n
 r
e
la
ci
ó
n
 a
 la

 c
a
te
go
rí
a
 G
ru
p
o
 d
e
 E
d
a
d

M
I:
 In
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 a
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

a
: e
n
 c
á
lc
u
lo
  d
e
  I
M
 e
n
 c
a
d
a
 g
ru
p
o
 s
ó
lo
 s
e
 h
a
 c
o
n
te
m
p
la
d
o
 la

 p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 h
o
m
b
re
s;
 b
: e
n
 e
l c
á
lc
u
lo
 d
e
 la

 IM
 e
n
 c
a
d
a
 g
ru
p
o
 s
ó
lo
 s
e
 h
a
 c
o
n
te
m
p
la
d
o
 la

 p
o
b
la
ci
ó
n
 d
e
 m
u
je
re
s.
 

 e
 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
M
e
d
ia
 A
n
u
a
l d

u
ra
n
te
 e
l 
p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
g
u
im

ie
n
to

D
C
O
 O
N
C

D
e
 1
6
 a
 2
5
 a
ñ
o
s

D
e
 2
5
 a
 3
5
 a
ñ
o
s

D
e
 3
5
 a
 4
5
 a
ñ
o
s

D
e
 4
5
 a
 5
5
 a
ñ
o
s

D
e
 5
5
 a
 6
5
 a
ñ
o
s

T
a
b
la
 1
0
. 
R
e
cu
e
n
to
 y
 p
o
rc
e
n
ta
je
 d
e 
ca
so
s 
d
ia
g
n
o
st
ic
a
d
o
s 
p
o
r 
T
ip
o
 d
e
 D
ia
g
n
ó
st
ic
o
 y
 G
ru
p
o
 d
e
 E
d
ad

, 



Raquel Díez 
 

96 
 

  

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

P
u
lm

ó
n

1
(1
,1
)

0
,5

1
3
(3
,1
)

1
,4

5
7
(8
,0
)

6
,9

2
0
3
(1
4
,3
)

3
8
,3

3
1
0
(1
6
,3
)

1
1
2
,7

A
p
 R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

1
(1
,1
)

0
,3

3
(0
,7
)

0
,3

8
(1
,1
)

1
,0

1
4
(1
,0
)

2
,4

1
9
(1
,0
)

6
,7

M
a
m
a

1
(1
,1
)

0
,3

3
(0
,7
)

0
,3

6
(0
,8
)

0
,7

1
2
(0
,8
)

2
,0

1
1
(0
,6
)

4
,2

G
á
st
ri
co

0
(0
,0
)

0
,0

1
0
(2
,4
)

1
,0

2
5
(3
,5
)

2
,9

4
7
(3
,3
)

8
,6

4
7
(2
,5
)

1
7
,1

A
p
 D
ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

1
(1
,1
)

0
,4

9
(2
,1
)

1
,0

2
9
(4
,1
)

3
,4

8
0
(5
,6
)

1
5
,4

8
4
(4
,4
)

3
1
,6

C
o
lo
rr
ec
ta
l

1
(1
,1
)

0
,3

1
2
(2
,9
)

1
,2

6
7
(9
,4
)

8
,3

1
8
7
(1
3
,2
)

3
4
,6

2
5
0
(1
3
,1
)

8
9
,9

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

1
(1
,1
)

0
,4

5
(1
,2
)

0
,6

1
5
(2
,1
)

1
,7

5
1
(3
,6
)

9
,8

4
5
(2
,4
)

1
5
,6

P
á
n
cr
ea
s

0
(0
,0
)

0
,0

2
(0
,5
)

0
,2

1
5
(2
,1
)

1
,8

3
6
(2
,5
)

6
,5

4
4
(2
,3
)

1
6
,2

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

0
(0
,0
)

0
,0

7
(1
,7
)

0
,7

1
6
(2
,2
)

1
,9

3
9
(2
,8
)

7
,2

5
0
(2
,6
)

1
7
,8

V
ej
ig
a

1
(1
,1
)

0
,3

4
(1
,0
)

0
,4

4
1
(5
,7
)

4
,8

1
0
7
(7
,5
)

1
9
,7

1
8
9
(9
,9
)

6
8
,3

P
ró
st
a
ta

0
(0
,0
)

0
,0

1
(0
,2
)

0
,1

6
(0
,8
)

0
,7

8
2
(5
,8
)

1
5
,2

3
4
6
(1
8
,2
)

1
2
4
,0

U
ro
ló
gi
co
s

1
4
(1
5
,4
)

5
,1

8
9
(2
1
,2
)

9
,0

5
9
(8
,2
)

6
,9

2
4
(1
,7
)

4
,2

1
3
(0
,7
)

4
,7

H
em

a
to
ló
gi
co
s

3
5
(3
8
,5
)

1
2
,9

7
6
(1
8
,1
)

7
,9

1
2
5
(1
7
,5
)

1
4
,8

1
2
0
(8
,5
)

2
2
,3

1
1
6
(6
,1
)

4
2
,2

N
G
E

1
(1
,1
)

0
,3

1
3
(3
,1
)

1
,4

2
7
(3
,8
)

3
,1

1
7
(1
,2
)

3
,1

1
5
(0
,8
)

5
,5

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

6
(6
,6
)

2
,5

2
9
(6
,9
)

3
,0

5
3
(7
,4
)

6
,2

7
2
(5
,1
)

1
2
,9

6
7
(3
,5
)

2
4
,6

O
R
L

4
(4
,4
)

1
,6

2
4
(5
,7
)

2
,6

5
8
(8
,1
)

6
,9

1
9
6
(1
3
,8
)

3
7
,1

1
8
5
(9
,7
)

6
7
,2

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

0
(0
,0
)

0
,0

4
(1
,0
)

0
,3

3
(0
,4
)

0
,3

2
(0
,1
)

0
,3

4
(0
,2
)

1
,5

Tu
m
o
re
s 
Ó
se
o
s

1
0
(1
1
,0
)

3
,7

2
8
(6
,7
)

2
,7

2
5
(3
,5
)

3
,0

2
2
(1
,6
)

3
,8

2
7
(1
,4
)

9
,9

Tu
m
o
re
s 
Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

4
(4
,4
)

1
,6

2
4
(5
,7
)

2
,4

3
0
(4
,2
)

3
,5

2
9
(2
,0
)

5
,3

2
2
(1
,2
)

8
,0

SN
C

1
0
(1
1
,0
)

3
,6

5
7
(1
3
,6
)

6
,1

4
3
(6
,0
)

5
,0

6
7
(4
,7
)

1
2
,5

5
0
(2
,6
)

1
8
,1

O
tr
o
s

0
(0
,0
)

0
,0

6
(1
,4
)

0
,7

8
(1
,1
)

0
,9

1
1
(0
,8
)

2
,0

8
(0
,4
)

3
,1

TO
TA

L
9
1
(1
0
0
,0
)
3
3
,9

4
1
9
(1
0
0
,0
)
4
3
,4

7
1
6
(1
0
0
,0
)
8
4
,7

1
4
1
8
(1
0
0
,0
)
2
6
3
,3

1
9
0
2
(1
0
0
,0
)
6
8
8
,8

D
C
O
 O
N
C
: T
ip
o
s 
d
e
 D
ia
gn
ó
st
ic
o
 O
n
co
ló
gi
co
;  
n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s 
; %

: P
o
rc
e
n
ta
je
 e
n
 r
e
la
ci
ó
n
 a
 la

 c
a
te
go
rí
a
 G
ru
p
o
 d
e
 E
d
a
d

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

IM
: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 a
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

 

T
a
b
la
 1
1
a
. 
N
ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
g
n
o
st
ic
a
d
o
s 
p
o
r 
ti
p
o
 d
e
 d
ia
g
n
ó
st
ic
o
, g
ru
p
o
 d
e
 e
d
a
d
 e
 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
M
ed

ia
 a
n
u
a
l e
n
 h
o
m
b
re
s

 D
C
O
 O
N
C

H
O
M
B
R
ES

D
e
 1
6 
a 
25
 a
ñ
o
s

D
e
 2
5 
a 
35
 a
ñ
o
s

D
e
 3
5 
a 
45
 a
ñ
o
s

D
e
 4
5 
a 
55
 a
ñ
o
s

D
e
 5
5 
a 
65
 a
ñ
o
s



Tesis Doctoral    Resultados 
 

 

97 
 

 

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

n
(%

)
IM

P
u
lm

ó
n

0
(0
,0
)

0
,0

8
(1
,1
)

1
,2

3
3
(2
,2
)

6
,3

7
3
(4
,6
)

2
0
,7

3
4
(4
,5
)

2
1
,8

A
p
 R
es
p
ir
a
to
ri
o
 O
tr
o
s

1
(1
,0
)

0
,5

4
(0
,6
)

0
,6

5
(0
,3
)

1
,0

6
(0
,4
)

1
,6

3
(0
,4
)

2
,2

M
a
m
a

2
1
(2
1
,6
)

1
0
,7

1
5
5
(2
2
,1
)

2
3
,3

5
8
7
(3
9
,3
)

1
0
7
,0

6
8
0
(4
2
,5
)

1
8
9
,7

2
7
4
(3
6
,2
)

1
9
8
,6

G
á
st
ri
co

0
(0
,0
)

0
,0

5
(0
,7
)

0
,8

1
0
(0
,7
)

1
,8

2
2
(1
,4
)

6
,4

1
5
(2
,0
)

1
0
,4

A
p
 D
ig
es
ti
vo

 O
tr
o
s

0
(0
,0
)

0
,0

3
(0
,4
)

0
,5

1
3
(0
,9
)

2
,3

3
3
(2
,1
)

1
0
,4

2
7
(3
,6
)

1
9
,9

C
o
lo
rr
ec
ta
l

1
(1
,0
)

0
,5

6
(0
,9
)

0
,9

4
4
(2
,9
)

8
,3

8
8
(5
,5
)

2
6
,1

7
9
(1
0
,4
)

5
7
,4

H
íg
a
d
o
 y
 V
ía
s 
B
il
ia
re
s

1
(1
,0
)

0
,5

3
(0
,4
)

0
,5

7
(0
,5
)

1
,6

1
4
(0
,9
)

4
,3

9
(1
,2
)

7
,0

P
á
n
cr
ea
s

0
(0
,0
)

0
,0

5
(0
,7
)

0
,8

4
(0
,3
)

0
,6

1
1
(0
,7
)

3
,7

1
2
(1
,6
)

8
,5

H
ip
er
n
ef
ro
m
a

0
(0
,0
)

0
,0

2
(0
,3
)

0
,3

7
(0
,5
)

1
,3

1
4
(0
,9
)

4
,2

8
(1
,1
)

4
,9

V
ej
ig
a

0
(0
,0
)

0
,0

2
(0
,3
)

0
,3

8
(0
,5
)

1
,4

2
2
(1
,4
)

6
,3

1
8
(2
,4
)

1
3
,2

G
in
ec
o
ló
gi
co
sb

1
7
(1
7
,5
)

8
,7

2
7
0
(3
8
,5
)

4
0
,4

4
3
9
(2
9
,4
)

7
8
,4

3
2
0
(2
0
,0
)

8
8
,8

9
6
(1
2
,7
)

6
5
,9

H
em

a
to
ló
gi
co
s

1
6
(1
6
,5
)

8
,1

6
6
(9
.4
)

1
0
,2

6
7
(4
,5
)

1
2
,9

6
6
(4
,1
)

1
8
,4

5
1
(6
,7
)

3
7
,3

N
G
E

7
(7
,2
)

3
,6

3
1
(4
,4
)

4
,8

4
7
(3
,1
)

8
,5

2
3
(1
,4
)

7
,4

1
5
(2
,0
)

1
0
,9

D
er
m
a
to
ló
gi
co
s

6
(6
,2
)

3
,1

2
6
(3
,7
)

3
,9

5
1
(3
,4
)

9
,7

5
2
(3
,2
)

1
4
,6

2
9
(3
,8
)

1
8
,5

O
R
L

4
(4
,1
)

2
,1

2
3
(3
,3
)

3
,5

4
1
(2
,7
)

7
,1

4
3
(2
,7
)

1
1
,8

2
3
(3
,0
)

1
5
,8

O
ft
a
lm

o
ló
gi
co
s

0
(0
,0
)

0
,0

2
(0
,3
)

0
,3

1
(0
,1
)

0
,1

5
(0
,3
)

1
,3

2
(0
,3
)

1
,2

Tu
m
o
re
s 
Ó
se
o
s

5
(5
,2
)

2
,6

2
1
(3
,0
)

3
,2

3
3
(2
,2
)

6
,2

1
9
(1
,2
)

5
,0

9
(1
,2
)

5
,6

Tu
m
o
re
s 
Te
ji
d
o
s 
B
la
n
d
o
s

6
(6
,2
)

3
,1

2
4
(3
,4
)

3
,6

3
0
(2
,0
)

5
,5

1
9
(1
,2
)

5
,4

1
1
(1
,5
)

8
,0

SN
C

9
(9
,3
)

4
,6

3
3
(4
,7
)

5
,0

4
6
(3
,1
)

8
,3

5
8
(3
,6
)

1
6
,0

2
5
(3
,3
)

1
8
,6

O
tr
o
s

3
(3
,1
)

1
,6

1
2
(1
,7
)

1
,8

2
2
(1
,5
)

4
,4

3
3
(2
,0
)

9
,6

1
7
(2
,2
)

1
1
,7

TO
TA
L

9
7
(1
0
0
,0
)
4
9
,5

7
0
1
(1
0
0
,0
)
1
0
5
,7

1
4
9
5
(1
0
0
,0
)
2
7
2
,8

1
6
0
1
(1
0
0
,0
)
4
5
1
,8

7
5
7
(1
0
0
,0
)
5
3
7
,4

D
C
O
 O
N
C
: T
ip
o
s 
d
e
 D
ia
gn
ó
st
ic
o
 O
n
co
ló
gi
co
;  
n
: N

ú
m
e
ro
 d
e
 c
a
so
s 
d
ia
gn
o
st
ic
a
d
o
s 
; %

: P
o
rc
e
n
ta
je
 e
n
 r
e
la
ci
ó
n
 a
 la

 c
a
te
go
rí
a
 G
ru
p
o
 d
e
 E
d
a
d

A
p
: A
p
a
ra
to
; N

G
E:
 N
e
o
p
la
si
a
 G
lá
n
d
u
la
s 
En
d
o
cr
in
a
s;
 O
R
L:
 O
to
rr
in
o
la
ri
n
go
ló
gi
co
s;
 S
N
C
: T
u
m
o
re
s 
d
e
l S
is
te
m
a
 N
e
rv
io
so

 C
e
n
tr
a
l.

IM
: I
n
ci
d
e
n
ci
a
 M
e
d
ia
 a
n
u
a
l d
u
ra
n
te
 e
l p
e
ri
o
d
o
 d
e
 s
e
gu
im

ie
n
to
 p
o
r 
ca
d
a
 1
0
0
.0
0
0
 t
ra
b
a
ja
d
o
re
s

D
e
 5
5 
a 
65
 a
ñ
o
s

T
a
b
la
 1
1
b
. 
N
ú
m
e
ro
 d
e
 c
as
o
s 
d
ia
g
n
o
st
ic
ad

o
s 
p
o
r 
ti
p
o
 d
e
 d
ia
g
n
ó
st
ic
o
, g
ru
p
o
 d
e
 e
d
a
d
 e
 I
n
ci
d
e
n
ci
a 
M
ed

ia
 a
n
u
a
l e
n
 m

u
je
re
s

 D
C
O
 O
N
C

M
U
JE
R
ES

D
e
 1
6 
a 
25
 a
ñ
o
s

D
e
 2
5 
a 
35
 a
ñ
o
s

D
e
 3
5 
a 
45
 a
ñ
o
s

D
e
 4
5 
a 
55
 a
ñ
o
s



Raquel Díez 
 

98 
 

 

n Media (DT) n Media (DT) n  Media (DT)

SEXO 9131 251,61 (191,896) 4512 247,32 (179,265) 4619 255,79 (203,411)

GRUPO DE EDAD

     De 16 a 25 años 186 227,68 (207,796) 91 284,37 (207,899) 95 173,37 (193,661)

     De 25 a 35 años 1116 198,50 (184,56) 418 215,14 (175,662) 698 188,53 (189,113)

     De 35 a 45 años 2195 237,14 (195,072) 709 239,29 (178,014) 1486 236,12 (202,755)

     De 45 a 55 años 2993 271,29 (195,661) 1406 260,91 (188,257) 1587 280,49 (201,606)

     De 55 a 65 años 2641 265,44 (181,354) 1888 245,55 (170,895) 753 315,31 (196,709)

NACIONALIDAD

      España 7822 249,95 (191,790) 3865 244,00 (177,466) 3957 255,76 (204,671)

      Europa 122 306,1 (216,471) 63 340,25 (229,870) 59 269,63 (196,608)

      Resto de Mundo 186 240,73 (211,114) 58 282,64 (215,295) 128 221,74 (207,254)

      No informado 950 261,79 (185,340) 499 260,66 (179,278) 451 263,04 (192,017)

     Primario 176 269,30 (191,153) 99 250,20 (181,989) 77 293,86 (200,856)

     Construcción 1013 264,53 (184,344) 854 261,61 (179,541) 159 280,21 (208,183)

     Industria 1404 249,06 (190,243) 952 243,45 (184,351) 452 260,88 (201,793)

     Servicios 6471 249,94 (193,603) 2570 244,45 (177,400) 3901 253,56 (203,516)

     No informado 16 218,19 (154,670) 10 275,70 (162,232) 6 122,33 (82,177)

      Menos  de 1 año 1990 250,58 (197,567) 814 257,51 (184,621) 1167 246,38 (206,336)

      Entre 1 y 5 años 2779 238,46 (189,056) 1269 245,72 (176,802) 1491 232,30 (198,593)

      Entre 5 y 10 años 1644 244,74 (184,449) 896 239,20 (173,703) 743 251,69 (196,840)

      Más  de 10 años 1019 232,75 (179,473) 650 219,16 (168,407) 359 257,25 (196,244)

      No informado 1699 292,26 (198,432) 856 271,89 (188,651) 835 313,43 (206,417)

      Autónomos 780 265,35 (194,327) 444 264,91 (187,36) 333 266,18 (203,693)

      De 0 a 100 5596 254,94 (189,462) 2899 247,40 (177,358) 2659 263,33 (201,716)

      De 100 a 500 1059 241,59 (197,756) 489 248,51 (190,665) 566 236,70 (203,930)

      De 500 a 1000 429 232,06 (192,176) 225 221,60 (173,328) 202 242,43 (211,547)

      Más  de 1000 1263 243,95 (195,18) 427 245,02 (173,870) 832 244,04 (205,525)

      No informado 4 69,25 (45,654) 1 113 3 54,67 (43,016)

Tabla 12. Estadísticos descriptivos de la duración de la Incapacidad Temporal

VARIABLES
HOMBRES MUJERESTOTAL

de los casos diagnosticados

ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA

NÚMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA

n: Número de casos diagnosticados; (DT): Desviación Típica

ACTIVIDAD EMPRESARIAL 
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n % n % n % n % n %

TOTAL 2633 (28,6) 3980 (43,3) 1749 (19) 769 (8,4) 66 (0,7)

     De 16 a 25 años 80 (42,6) 56 (29,8) 29 (15,4) 21 (11,2) 2 (1,1)

     De 25 a 35 años 474 (42,3) 414 (37) 164 (14,6) 64 (5,7) 4 (0,4)

     De 35 a 45 años 760 (34,4) 879 (39,8) 363 (16,4) 193 (8,7) 16 (0,7)

     De 45 a 55 años 748 (24,8) 1317 (43,6) 632 (20,9) 296 (9,8) 26 (0,9)

     De 55 a 65 años 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 años 25 (27,5) 33 (36,3) 19 (20,9) 14 (15,4) 0 (0)

     De 25 a 35 años 130 (31) 205 (48,9) 60 (14,3) 23 (5,5) 1 (0,2)

     De 35 a 45 años 194 (27,1) 349 (48,7) 119 (16,6) 47 (6,6) 7 (1)

     De 45 a 55 años 352 (24,8) 661 (46,6) 284 (20) 109 (7,7) 12 (0,8)

     De 55 a 65 años 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 años 55 (56,7) 23 (23,7) 10 (10,3) 7 (7,2) 2 (2,1)

     De 25 a 35 años 344 (49,1) 209 (29,8) 104 (14,8) 41 (5,8) 3 (0,4)

     De 35 a 45 años 566 (37,9) 530 (35,5) 244 (16,3) 146 (9,8) 9 (0,6)

     De 45 a 55 años 396 (24,7) 656 (41) 348 (21,7) 187 (11,7) 14 (0,9)

     De 55 a 65 años 132 (17,4) 314 (41,5) 221 (29,2) 86 (11,4) 4 (0,5)

     Primario 40 (22,7) 84 (47,7) 34 (19,3) 18 (10,2) 0 (0)

     Construcción 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)

      Menos  de 1 año 607 (30,3) 809 (40,3) 382 (19) 192 (9,6) 16 (0,8)

      Entre 1 y 5 años 859 (30,7) 1232 (44) 486 (17,4) 202 (7,2) 18 (0,6)

      Entre 5 y 10 años 481 (29,1) 746 (45,1) 306 (18,5) 111 (6,7) 10 (0,6)

      Más  de 10 años 314 (30,5) 474 (46) 171 (16,6) 60 (5,8) 12 (1,2)

      No informado 372 (21,8) 719 (42,1) 404 (23,6) 204 (11,9) 10 (0,6)

      Autónomos 194 (24,8) 346 (44,2) 161 (20,6) 79 (10,1) 2 (0,3)

      De 0 a 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)

      De 500 a 1000 145 (33,6) 177 (41) 78 (18,1) 29 (6,7) 3 (0,7)

      Más  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 (%): Número de casos diagnosticados (Porcentaje respecto a la categoría) ; * : Meses;  CA: Casos Abiertos

Tabla 13. Recuentos y porcentajes en la duración 

ACTIVIDAD EMPRESARIAL 

ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA

NÚMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA

De 12 a 18*De 0 a 3* De 3 a 12*

de la Incapacidad Temporal categorizada

Más de 18* CA
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CA

n (%) n (%) n (%) n (%) n

Pulmón 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
Gástrico 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
Hígado y Vías  Biliares 34 (22,5) 81 (53,6) 27 (17,9) 8 (5,3) 1
Páncreas 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
Próstata 156 (35,9) 224 (51,5) 41 (9,4) 12 (2,8) 2
Urológicos 68 (34,2) 108 (54,3) 17 (8,5) 5 (2,5) 1
Ginecológicos 640 (56,0) 372 (32,6) 86 (7,5) 37 (3,2) 7
Hematológicos 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
Dermatológicos 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
Oftalmológicos 9 (39,1) 10 (43,5) 1 (4,3) 3 (13) 0
 Óseos 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;  DCO ONC: Tipo de Diagnóstico Oncológico; CA: Casos Abiertos; 

n(%): número de casos (porcentaje dentro del diagnóstico)

Ap: Aparato; NGE: Neoplasia Glándulas Endocrinas; ORL: Otorrinolaringológicos; 

SNC: Tumores del Sistema Nervioso Central.

DURACIÓN TOTAL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL 

(CATEGORIZADA)

DCO ONC
De 0 a 3* De 3 a 12* De 12 a 18* Más de 18*

Tabla 15. Número de casos por Diagnóstico Oncológico y  Categoría  de la 

Duración Total de la Incapacidad Temporal 
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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

     De 16 a 25 años 139 (73,9) 25 (13,3) 15 (8,0) 4 (2,1) 5 (2,7)

     De 25 a 35 años 901 (80,4) 132 (11,8) 52 (4,6) 23 (2,1) 12 (1,1)

     De 35 a 45 años 1620 (73,3) 377 (17,1) 141 (6,4) 42 (1,9) 31 (1,4)

     De 45 a 55 años 1777 (58,9) 820 (27,2) 304 (10,1) 67 (2,2) 51 (1,7)

     De 55 a 65 años 1326 (49,9) 889 (33,4) 357 (13,4) 49 (1,8) 38 (1,4)

     Primario 112 (63,3) 38 (21,5) 22 (12,4) 2 (1,1) 3 (1,7)

     Construcción 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

      Menos  de 1 año 1254 (62,5) 486 (24,2) 187 (9,3) 42 (2,1) 37 (1,8)

      Entre 1 y 5 años 1859 (66,5) 595 (21,3) 237 (8,5) 61 (2,2) 45 (1,6)

      Entre 5 y 10 años 1045 (63,2) 415 (25,1) 151 (9,1) 30 (1,8) 13 (0,8)

      Más  de 10 años 623 (60,4) 251 (24,3) 121 (11,7) 20 (1,9) 16 (1,6)

      No informado 982 (57,5) 496 (29) 173 (10,1) 32 (1,9) 26 (1,5)

      Autónomos 417 (53,3) 236 (30,2) 95 (12,1) 19 (2,4) 15 (1,9)

      De 0 a 100 3474 (61,6) 1420 (25,2) 568 (10,1) 110 (1,9) 71 (1,3)

      De 100 a 500 715 (67,2) 226 (21,2) 86 (8,1) 21 (2,0) 16 (1,5)

      De 500 a 1000 296 (68,5) 89 (20,6) 28 (6,5) 13 (3,0) 6 (1,4)

      Más  de 1000 858 (67,5) 271 (21,3) 92 (7,2) 22 (1,7) 29 (2,3)

      No informado 3 1 0 0 0

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

Desconocido

n(%): Número de casos diagnosticados (porcentaje)

M/R: Mejoría que permite trabajo habitual/Recuperación; IP: incapacidad temporal; Fin respons: Fin de responsabilidad

NÚMERO DE TRABAJADORES EN LA EMPRESA

Fallecimiento

ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA

ACTIVIDAD EMPRESARIAL 

M/R IP Fin respons
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DISCUSIÓN  

 

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 

población interesante y representativa en número de la población activa española. 

Una de las limitaciones de este estudio es su carácter retrospectivo, por lo 

que la información ha sido recogida de las historias clínicas de cada paciente. En 

nuestro estudio se ha utilizado como fuente principal los datos incluidos en la 

Historia Clínica de cada uno de los casos diagnosticados, que se encontraban en 

situación de ITCC por neoplasias en la mutua. El hecho de que las distintas 

historias clínicas se nutran de información 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 limitación se ha tratado de minimizar accediendo y revisando 

pormenorizadamente e individualmente cada historia clínica en la que los datos 

estaban ausentes o eran incompletos, obteniendo esta información de otros 

apartados de la misma, para poder así garantizar una mayor validez y fiabilidad en 

los mismos.  

 

 

 



Raquel Díez 
 
 

110 
 

1.1 DEPURACIÓN DE DATOS 
 

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

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

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

 

- Inicialmente 878 casos no registraban un diagnóstico 

oncológico cumplimentado de forma correcta, por lo que se revisó de forma 

meticulosa una a una todas las historias clínicas para poder cumplimentar 

dichos diagnósticos, obteniendo la información de otros apartados de la 

historia clínica. 

 

- Por otra parte, se contabilizaron 604 casos con historias 

clínicas de pacientes que presentaron más de un proceso con el mismo 

diagnóstico oncológico durante el periodo de seguimiento, lo que obligó a 

unificarlos para poder calcular la variable Duración 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 información. 

 

- En diciembre de 2011 se revisaron de nuevo todos aquellos 

casos que, en el momento que se facilitaron los datos, no presentaban una 

resolución o cierre del mismo y permanecían en situación de baja laboral, en 

concreto, este paso supuso la revisión de 1173 procesos; tras dicha revisión 
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tan sólo quedaron 66 casos que se encontraban aún “sin resolución” y que 

se han considerado como “casos abiertos”. 

2. DISCUSIÓN  
 

2.1 INCIDENCIA 
 

La incidencia de nuestro estudio resulta difícil compararla debido a la gran 

variabilidad en la metodología aplicada o por las diferencias en la población 

analizada con respecto a otros estudios.  

En el caso concreto de nuestra investigación, el reducido número de 

trabajos que recojan la incidencia real del cáncer en el ámbito laboral complica la 

comparación de nuestros resultados, y hasta donde sabemos, en España no existe 

ningún estudio epidemiológico de estas características, 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 discusión o comparativa con 

algún otro estudio es prácticamente imposible.  

De acuerdo con nuestros resultados la Incidencia Media Anual de padecer 

cáncer es del 1,9 por mil trabajadores.   

En algunos estudios [7, 13], y para un periodo de 5 años (1998 – 2002), 

aparecen cifras de Tasa de Incidencia (TI) que varían 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 únicamente los casos recogidos 

en los CIFC (Cáncer Incidence in Five Continents) Vol. IX durante los años 1998-

2002, por lo tanto, dichas diferencias en los valores de incidencia con respecto a 

nuestros resultados pueden deberse a las diferentes proporciones de población, ya 
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que éstos sólo recogen información de determinadas Comunidades Autónomas o 

provincias, también pueden deberse a que no sólo consideran a la población 

trabajadora como en nuestro caso y al hecho de que los años de registro no se 

corresponden con el mismo período en el que se realiza nuestro análisis.  

Según 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 TI es mayor en hombres que en 

mujeres. Nuevamente al comparar estas afirmaciones hay que tener precaución 

porque, en concreto, algunos de estos estudios [7, 9, 13] únicamente se nutren de 

los registros poblacionales de cáncer existentes en España que han sido incluidos 

en los volúmenes VI, VII, VIII y IX de la publicación de la Agencia Internacional de 

Investigación del Cáncer (IARC) “Cáncer Incidence in Five Continents” (CIFC) [4]. 

El hecho de que se incluya una población diferente en estos estudios, tanto en 

proporción como en localización geográfica, puede influir en dichas discrepancias.  

En el año 2006 los valores de incidencia obtenidos en nuestra investigación 

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 reportó unos valores de incidencia en España para ese 

mismo año de 2,6 por mil habitantes en mujeres pero, por el contrario, se alejan 

bastante de los que registró en hombres para ese mismo año con una incidencia 

muy superior, concretamente de 4,2 por mil habitantes, siempre teniendo en cuenta 

que los datos de incidencia para el análisis de Ferlay fueron los aportados por la 

IARC (Agencia Internacional del Cáncer) y únicamente para algunos tipos de 

tumores. 
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Igualmente Ferlay [2], en otro estudio publicado en el año 2010, indicó 

valores de incidencia en España para el año 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 año 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 población 

únicamente se ha considerado a la población trabajadora, es decir, sujetos con una 

edad comprendida entre los 16 y 65 años. Si el análisis lo realizamos por grupos de 

edad veremos que, entre los 25 y los 45 años existen una mayor frecuencia de 

casos diagnosticados en mujeres con respecto a los hombres, en el grupo de 45 a 

55 años, aunque sigue siendo mayor el número en mujeres, esta diferencia va 

siendo menor y sin embargo, es en el grupo de los 55 a los 65 años cuando 

aparecen más casos en hombres que en mujeres, esta distribución de incidencia 

sigue un patrón muy similar al que encontramos en estudios como EUROCARE- 4 

[162]. Se trata del estudio epidemiológico más amplio sobre la supervivencia de 

pacientes con cáncer en Europa, que recoge datos de 93 registros de cáncer de 

base poblacional en 23 países 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 años la incidencia de casos de 

cáncer diagnosticados en mujeres es mucho mayor que en los hombres, mientras 

que a partir de los 55 años en adelante, es en el grupo de hombres en el que se 

registra un mayor número de casos con respecto a las mujeres. Hecho que está en 

relación con la incidencia de los cánceres más frecuentes, en ciertos grupos de 

edad de un determinado sexo. Por lo tanto, la posible explicación de la baja 
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incidencia de cáncer en hombres que aparece en nuestros resultados, puede ser 

porque solamente incluimos a los hombres hasta los 65 años y si resulta que en el 

hombre el cáncer de pulmón, el cáncer de próstata y el cáncer de colorrectal son 

los diagnósticos oncológicos más frecuentes [10] y la mayoría de los estudios 

epidemiológicos sobre el tema sitúan la edad de aparición de estos tipos de 

tumores a partir de los 60 años en adelante [163-172], es claro que aparezcan 

diferencias importantes en las incidencias de cáncer en hombres, ya que 

justamente es, a partir de esa edad, cuando se describen muchos de los procesos 

oncológicos anteriormente mencionados. 

Las mayores incidencias durante nuestro periodo de estudio 2005 - 2010 se 

registraron en los años 2008 y 2009 con más de 2000 casos al año 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 número 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 más altos correspondieron a 

Castilla y León con una TI media anual de 2,3 por mil trabajadores. Siendo Madrid y 

Cataluña las CCAA que mayor número de casos registraron.  

Según el estudio del Instituto de Salud Carlos III [7], examinando los datos 

más recientes aportados por los registros poblacionales homologados, señaló que 

la mayor incidencia por cáncer en hombres, para el periodo 1996/98 – 2002, se 

observa en el País 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 más 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 más bajas 2,2 y 2,1 por mil habitantes 

respectivamente. Cifras difícilmente comparables con las de nuestro estudio, ya que 

únicamente se incluyeron los registros de Albacete, Asturias, País Vasco, Canarias, 

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

El hecho de que algunos tumores presenten patrones específicos incidencia 

en diferentes comunidades autónomas o provincias podría estar relacionado con 

factores ambientales, de tipo socio-sanitario, condiciones de vida, calidad del 

entorno, cultura… etc. [9, 116]. 

 

2.2  TIPO DE DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO 
 

En términos absolutos las localizaciones oncológicas más destacadas para 

el periodo de nuestro estudio fueron el cáncer de mama (n=1750; 19,0%), los 

tumores ginecológicos (n=1142; 12,4%), los cánceres hematológicos (n=738; 

8,0%), el cáncer colorrectal (n=735; 8,0%) y en quinto lugar el cáncer de pulmón 

(n=732; 8,0%).  

De acuerdo con los últimos datos presentados por la base GLOBOCAN 

2008 [10], se estima en España para el año 2008 que los cánceres más frecuentes 

son el cáncer colorrectal (n=28551; 14,5%), el cáncer de próstata (n=25231; 

12,8%), cáncer de pulmón (n= 23211; 11,8%), cáncer de mama (n=22027; 11,2%) y 

en quinta posición los cánceres hematológicos (considerando la suma de los 

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

Para ese mismo año 2008, en nuestro estudio, fueron el cáncer de mama 

(n=384; 19,4%), los cánceres ginecológicos (n=251; 12,7%), los hematológicos 
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(n=162; 8,2%), el cáncer de pulmón (n=147; 7,4%) y el cáncer colorrectal (n=146; 

7,4%) los diagnósticos oncológicos más frecuentes. Otra vez,  la posible explicación 

a esta discordancia en cuanto a posiciones de frecuencia, esté condicionada al 

hecho de que nuestra población incluía únicamente a población trabajadora, es 

decir, a la población hasta los 65 años. Por un lado, respecto a las mujeres, la 

mayoría de estudios afirman que el cáncer de mama es el tumor más frecuente en 

mujeres occidentales [2, 9, 26, 31, 161, 173] y que la mayor frecuencia para todos 

los tipos de cáncer de mama se sitúa entre los 50 y 60 años [174] aumentando su 

incidencia de manera gradual desde los 30 hasta los 50-60 años, afirmación que se 

corrobora en nuestros resultados, siendo en mujeres el diagnóstico oncológico más 

frecuente el cáncer de mama (n=1717; 36,9%) y pudiendo observarse ese 

incremento de la incidencia con la edad hasta llegar a alcanzar las tasas más altas 

en los grupos de edad de 35 a 55 años; y por otro lado, respecto a los hombres, se 

ha excluido en nuestro estudio aquellos grupos de edad en los que el cáncer de 

próstata, colorrectal y pulmón es mucho más frecuente (mayores de 65 años) [163-

172], motivo por el que en nuestros resultados sea el cáncer de mama el que ocupe 

la primera posición en cuanto a frecuencia, y aparezcan diferencias con respecto a 

los últimos estudios sobre frecuencia de cáncer.  

Ahora bien, uno de los resultados más significativos que hemos obtenido, es 

una mayor incidencia de cáncer de mama en las mujeres de nuestro estudio con 

respecto a las cifras de incidencia reportadas por Ferlay para la población europea 

en su estudio publicado en el año 2010 [2]. Si tenemos en cuenta que, el estrés es 

un factor predisponente en la aparición de cáncer, tal y como se describe en la 

literatura [17, 175, 176], puede que el hecho de ser mujer trabajadora junto con la 

sobrecarga física 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 así el 

riesgo de padecer este tipo de tumor. 

Sin embargo, gracias a la mejora de los programas de diagnóstico precoz y 

el éxito de los nuevos tratamientos del cáncer de mama la supervivencia está 

aumentando [23, 30, 31, 177], datos que se reflejan en nuestros resultados por el 

alto número de casos que terminaron su proceso con Mejoría que permite trabajo 

habitual/Recuperación como motivo final del proceso, en concreto n= 1297 de los  

n= 1750 casos diagnosticados.  

A lo largo de la literatura y según distintos autores [2, 7, 9, 17], es evidente 

la relación existente entre el sexo y el tipo de diagnóstico, los resultados de este 

estudio descriptivo muestran que existe una relación estadísticamente significativa 

entre ellos. 

Teniendo en cuenta el sexo, en hombres el cáncer de pulmón (n=584; 

12,8%) es el diagnóstico oncológico más frecuente, datos que se repiten 

reiteradamente en los estudios epidemiológicos publicados en España 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 cáncer pulmón 

diagnosticados en hombres con respecto a las mujeres. En este estudio un 12,8% 

(n=584) del total de hombres con diagnóstico oncológico fueron diagnosticados de 

cáncer de pulmón frente a un 3,2% (n=148) de los casos de cáncer de pulmón 

diagnosticados en las mujeres.  

En el momento del diagnóstico de cáncer de pulmón la mayoría de los 

estudios epidemiológicos españoles sobre el tema sitúan la edad entre 63 y 67 

años [163, 165, 167, 169, 171, 172], en nuestro trabajo del total de casos con 
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diagnóstico de cáncer de pulmón n=732 el mayor porcentaje de casos se situó en el 

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

En el caso de las mujeres, como hemos reflejado anteriormente, el 

diagnóstico oncológico más frecuente fue el cáncer de mama (n= 1717; 36,9%) 

afirmación que se describe en la mayoría 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 cáncer en función del sexo, en concreto en nuestros resultados, destaca que el 

riesgo de padecer cáncer de mama durante el periodo de seguimiento es de 79,57 

veces más probable [IC95% 56,4-112,3] en las mujeres que en los hombres, dato 

que se aproxima a la afirmación de la American Cancer Society [180] que señaló 

que en mujeres es 100 veces más frecuente el cáncer de mama que en hombres, 

en el que sólo representa el 1%.  

Sin embargo, según nuestros resultados los hombres tienen 4,5 veces más 

probabilidad de padecer cáncer de vejiga que las mujeres, dato que coincide con la 

mayoría de autores que afirman que el cáncer de vejiga es más frecuente en 

hombres que en mujeres [7, 10, 17, 180-182] y más del doble de sufrir cáncer de 

cáncer de pulmón, de hígado e hipernefroma, datos similares a los que se 

describen en la mayoría de estudios españoles e internacionales [10, 163, 165, 167, 

169, 178, 179, 183, 184].  

De igual manera, la mayoría de los estudios publicados [17] ponen de 

manifiesto la relación entre la edad y el tipo de diagnóstico oncológico, también 

encontramos relación estadísticamente significativa entre ambos fundamentalmente 

cuando el análisis se realiza en cada sexo de forma separada. 

Sin tener en cuenta el sexo ni aquellos diagnósticos que sólo son posibles 

en uno de los dos sexos, incluyendo el de mama, en nuestros resultados 

obtenemos que en los grupos de menor edad el diagnóstico oncológico más 
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frecuente son los cánceres hematológicos al igual que se referencia en ciertos 

estudios [7, 17], confirmando que algunos tipos de leucemias son más frecuentes 

en jóvenes y primera causa de mortalidad en estos grupos de edad. Entre los 25 y 

los 35 años los cánceres del Sistema Nervioso Central, en el de 35 a 45 años el 

cáncer colorrectal  y en los grupos de 45 a 65 años el cáncer de pulmón. 

Se obtiene relación estadísticamente significativa entre el sexo y el grupo de 

edad en el cáncer de pulmón, en el cáncer colorrectal, en el cáncer de páncreas y 

en los cánceres ORL. 

 

2.3  REINCORPORACIÓN AL TRABAJO 
 

De forma general, la mayoría de los autores afirman que un alto porcentaje 

de los supervivientes de cáncer consigue reincorporarse a su trabajo durante los 

primeros años tras su diagnóstico oncológico [94-100], en nuestro estudio el 62,7 % 

de los individuos con un diagnóstico oncológico presentaron como motivo final del 

proceso de IT la Mejoría que permite trabajo habitual/Recuperación, coincidiendo 

con valores similares a los obtenidos por algunos autores [101, 109-112]. El meta-

análisis sobre cáncer y empleo, llevado a cabo por De Boer en 2009, mediante la 

valoración de 36 estudios de los Estados Unidos y Europa [101], refleja la 

existencia de un aumento del riesgo de desempleo en los supervivientes de cáncer. 

Sólo un 66,2% de los supervivientes de cáncer estaban trabajando en contraste con 

más del 84,8 % del grupo control (no afectados por cáncer) que no se encontraban 

activos laboralmente. De igual manera, Petersson [109], investigó en 756 mujeres 

sometidas a cirugía de cáncer de mama, las posibles relaciones entre baja laboral y 

otras variables mediante la aplicación de un cuestionario, la mayor parte de las 

mujeres (86%) (incluidos autónomos) estaban en activo laboral en el momento del 
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diagnóstico, y sin embargo, en el período de realización de la encuesta, el 56% se 

encontraban aún en situación de baja laboral. Dentro de las características 

sociodemográficas resultó estadísticamente significativo en varios aspectos: la 

mayoría de las participantes tenía estudios superiores y las de menor edad no 

tenían hijos.  

Frazier [112] realizó una encuesta a 73 mujeres que se encontraban 

laboralmente activas en el momento del diagnóstico de un cáncer ginecológico, de 

entre las cuales el mayor porcentaje presentó cáncer de ovario (38,4%), seguido de 

cáncer de cuello uterino (28,8%), cáncer de endometrio (26,0%) y por último cáncer 

ginecológico primario (6,8%). En esta investigación se concluyó que en el primer 

año tras el diagnóstico del cáncer ginecológico, 5 mujeres (6,9%) fueron 

despedidas u obligadas a abandonar sus puestos de trabajo por una reducción 

involuntaria de sus horas, 13 mujeres (18,1%) dejaron sus trabajos debido al 

cáncer, 48 mujeres (66,7%) conservaron el trabajo durante el transcurso de la 

enfermedad oncológica, 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 reincorporación al trabajo 

difiere y es ligeramente inferior a los obtenidos por otros estudios [100, 104, 107, 

108] cuyos porcentajes de reincorporación varían entre el 72% y el 77,9%, Por 

ejemplo, en la investigación llevada a cabo por Earle [104] demostró que el 74% de 

los pacientes que se encontraban activos laboralmente en el momento del 

diagnóstico continuaban trabajando durante el seguimiento. Porcentaje que 

coincide con los niveles de reincorporación al trabajo a tiempo completo obtenidos 

en pacientes afectados de cáncer hematológico, a los 10 años después de un 

trasplante de células hematopoyéticas, mostrando a su vez proporciones similares 

en comparación con los casos controles sanos (72% vs 73,3%) [107] y con los 



Tesis Doctoral    Discusión 
 

 

121 
 

resultados obtenidos en otra investigación [100] en la que se encuestaron a 252 

empresas y se puso de manifiesto que el 73% de los empleados afectados de 

cáncer 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 cáncer 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 diagnóstico y después de 1, 3, 6, 9, 18 y 24 meses, reflejó que 

después de 1 mes desde el diagnóstico, el 45% de los participantes dejaron de 

trabajar y después de 3-9 meses este porcentaje era del 55,3%. Pero un 77,9% 

consiguió una vuelta al trabajo de forma completa. La posible explicación a que 

nuestros porcentajes de incorporación sean inferiores con respecto a estos 

estudios, puede estar en la gran diferencia en número de participantes y que 

únicamente se llevó a cabo con afectados de algún tipo concreto de diagnóstico 

oncológico, por ejemplo, en el caso del mencionado trabajo de Cavanna [108] sobre 

cáncer de mama, siendo precisamente el tumor con mayor probabilidad de finalizar 

el proceso de IT con reincorporación. 

Y, por otro lado, nuestros resultados de reincorporación se alejan bastante 

de los porcentajes obtenidos en otros estudios publicados [92, 113, 114] que 

indican resultados de reincorporación superiores al 80%. Nuevamente la posible 

explicación 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 países diferentes al nuestro y únicamente se centraron en algún tipo 

concreto de diagnóstico oncológico, por ejemplo, Fantoni [113] llevó a cabo una 

investigación en una muestra de 379 mujeres de entre 18-60 años, que se 

encontraban trabajando en el momento del diagnóstico, demostrando que durante 

un seguimiento medio de 36 meses, el 82,1% de las 379 mujeres que habían 
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trabajado antes del diagnóstico se reincorporó de nuevo al trabajo. Porcentaje muy 

similar al establecido en una investigación [114] llevada a cabo en Noruega en el 

año 2011, en la que se analizó la relación entre cáncer y reincorporación al trabajo 

en una muestra de 1115 pacientes diagnosticados de alguno de los 10 tipos de 

cáncer invasivos más frecuentes en dicho país. Dentro de los resultados se 

concluyó 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 

cáncer y sus secuelas. También Verdonck en su investigación [92], en la que se 

incluyó una cohorte de 113 pacientes diagnosticados de cáncer de cabeza y cuello 

diagnosticados entre el año 2004 y 2006, determinó que de los 53 pacientes que se 

encontraban activos laboralmente en el momento del diagnóstico, 44 los pacientes 

regresaron al trabajo después del tratamiento (83%): 28 regresó al mismo trabajo y 

16 cambiaron el mismo.   

Del total de supervivientes de cáncer 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 cáncer tenían menos probabilidades 

de volver al trabajo que los hombres. Concretamente, en el estudio de Kirchhoff 

[110] en el que participaron 197 pacientes afectados de cánceres hematológicos y 

que habían sido sometidos a un trasplante de células hematopoyéticas (HTC), se 

realizaron evaluaciones antes de su trasplante y durante intervalos de más de 5 

años. Se analizaron variables como tratamiento, factores sociodemográficos y fecha 

de reincorporación 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 años. De éstos, 53 (60%) había regresado a tiempo completo y 
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28 (32%) trabajaban a tiempo parcial. En el análisis a los seis meses de la HCT, 14 

pacientes ya habían muerto o presentaban recidiva y 10 se habían 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 diagnóstico oncológico, 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 sí influye en el retraso a la 

reinserción laboral una vez finalizado el tratamiento específico En el trabajo 

desarrollado por Molina en el año 2008 con una muestra más pequeña de pacientes 

73 [111] diagnosticados de cáncer colorrectal, empleados en el momento del 

diagnóstico y en el que los pacientes rellenaron un cuestionario que incluía 

aspectos demográficos, clínicos y laborales, se observó que el 86% de los 

pacientes pasaron a inactivos, laboralmente hablando, tras comenzar el tratamiento 

de la enfermedad y un 45% lo seguían estando tras éste, es decir sólo 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 

diagnóstico, y en contraposición aparece un estudio desarrollado por Earle [104], 

que determinó que los pacientes jóvenes fueron los que sufrieron más desempleo 

atribuible al cáncer, en él [104] participaron 2.422 supervivientes de cáncer y fueron 

entrevistados por teléfono 4 meses después del diagnóstico (estudio de referencia) 

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

Atendiendo al tipo de diagnóstico oncológico, del total de los casos de 

nuestro estudio que se reincorporan al trabajo, los mayores porcentajes se situaron 

en el cáncer de mama con un 22,5%, en los cánceres ginecológicos con un 17,2%, 

los hematológicos con un 7,1 % y próstata con un 6,0%. Sin embargo, en un 
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estudio se concluyó que pacientes con cáncer de mama tienen más probabilidades 

de no reincorporarse al trabajo en comparación con el de próstata [125], pero 

teniendo en cuenta que éste utilizó en su estudio una muestra de sólo 380 

pacientes con diferentes diagnósticos oncológicos.  

En nuestro trabajo del total de diagnósticos de cáncer de mama n=1750 que 

aparecen, n=1297 terminaron como motivo final del proceso de IT en Mejoría que 

permite trabajo habitual/Recuperación, porcentaje alto como mostraron también 

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

Bradley [81] presentó un estudio en el que analizó cómo afecta el cáncer en 

800 pacientes enfermos que se encontraban activos laboralmente en el momento 

del diagnóstico, concretamente 496 mujeres con cáncer de mama y 294 hombres 

con cáncer de próstata, observando que la mayor reducción en el empleo y en las 

horas trabajadas por semana tuvo lugar a los seis meses del diagnóstico de la 

enfermedad, en el caso de las mujeres el 14% se encontraba en situación 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 diagnóstico una gran mayoría de estos pacientes 

volvieron a reincorporarse al trabajo de forma completa.   

Algunos afectados de cáncer se ven obligados a perder definitivamente el 

empleo como consecuencia de su enfermedad oncológica [85, 104-106], en el caso 

de nuestra población 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 cáncer de mama y durante un período de 2,8 años, concluyendo 

que 231 mujeres (8,7%) se hallaron en situación de IP durante el seguimiento del 
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estudio, pero hay que tener en cuenta que esta investigación fue realizada en 

Dinamarca motivo quizá por el que nuestros porcentajes sean superiores, ya que al 

tratarse de otro país es posible que existan diferencias legislativas a la hora de 

valorar una IP. 

Y aunque, curiosamente, en dicho estudio realizado por Damkjae, se 

encontró un efecto protector en la quimioterapia, en general otras investigaciones 

mantienen que la quimioterapia tiene un efecto negativo tanto en reincorporación al 

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

 

2.4  DURACIÓN DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL 
 

La duración media de la IT de nuestros trabajadores por neoplasias fue de 

251,61, días de forma categorizada correspondería al grupo de 3 a 12 meses de 

duración, cifras que se corresponden con las obtenidas por otros autores en casos 

de diagnósticos oncológicos [84, 92, 96, 105, 108, 113, 120, 129, 132] . 

Damkjae [105] determinó, en su estudio en el que participaron 2661 

pacientes afectados de cáncer de mama, que la duración media de la baja médica 

era de 1,5 años (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 

reincorporó 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 cáncer de mama, afirmó que un 77,9% 

consiguió una vuelta al trabajo de forma completa después de una demora media 

de 10,3 meses, que es inferior en comparación con el retraso reportado por Roelen 

y otros [131], cuyos resultados concluían que el retorno completo al trabajo se 
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producía tras un año desde el diagnóstico del cáncer, variando desde 351 días en 

el año 2002 hasta 390 días en el año 2008. 

En contraposición, estos valores de duración de la baja médica son bastante 

más superiores que los obtenidos por Verdonck en su estudio [92] en el que se 

incluyó una cohorte de 113 pacientes diagnosticados de cáncer en cabeza y cuello 

diagnosticados entre el año 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 Países Bajos, en el período 

comprendido entre enero 2001 y diciembre 2005, se analiza la relación entre cáncer 

de mama y reincorporación al trabajo, incluyendo casos de pacientes que 

cumplieran los siguientes criterios de inclusión: edad 18 a 65 años, empleado, 

recién diagnosticado de cáncer de mama, fase inicial (estadio 0, I o II) el cáncer de 

mama y que no presentasen una enfermedad crónica pre-existente. Finalmente 72 

pacientes cumplían los requisitos de inclusión. En el estudio se concluyó que la 

duración media de las bajas en un estadio temprano de cáncer de mama fue de 

11,4 meses. El 35 % estuvo ausente del trabajo más de un año y el 6% no se 

reincorporó al trabajo hasta pasados dos años del diagnóstico la enfermedad. Sin el 

tratamiento adyuvante, la mujer regresó al trabajo tras 7,2 meses. Casi dos meses 

más 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 analizó la duración de las bajas por 

enfermedad y sus factores asociados en Andalucía 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, concluyó que aquellas bajas por enfermedad que 
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duraron más tiempo fueron: enfermedades endocrinas y trastornos del sistema 

inmune (170,73 ±165,48 días), las neoplasias (77,32 ± 117,76 días) y trastornos 

mentales (72,84 ± 99,71 días). También se obtuvo que la duración media de los 

episodios de IT en los hombres fue menor que en el caso de las mujeres con una 

diferencia de 7 días. La mayoría 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 concluían que el 

retorno completo al trabajo se producía tras un año desde el diagnóstico del cáncer. 

Únicamente nuestros resultados de duración de la IT por neoplasias son 

inferiores a los mostrados por Bradley [81], que analizó cómo afecta el cáncer en 

800 enfermos que se encontraban activos laboralmente en el momento del 

diagnóstico, concretamente 496 mujeres con cáncer de mama y 294 hombres con 

cáncer de próstata, indicando duraciones de 12 y 18 meses tras el diagnóstico, esta 

diferencia puede explicarse por la mayor proporción de mujeres frente a hombres, 

en su caso el 62% de la población eran mujeres, si la mayoría de la literatura indica 

que la duración de la IT en mujeres es superior que en hombres [35, 129, 134], 

puede ser el motivo por el que sus valores de duración superen a los de nuestro 

estudio (3 a 12 meses).  

Existen muchos factores que influyen en la duración de un episodio de ITCC 

[40, 82, 128] entre ellas las principales son el género, la edad, problemas de salud o 

características demográficas [129, 116]. 

La mayor duración de los episodios de ITCC entre las mujeres respecto a 

los hombres, y entre las personas mayores respecto a las jóvenes son hechos 

conocidos [35, 134]. Teniendo en cuenta el sexo en nuestro estudio, la duración 

media de la IT por neoplasias en las mujeres fue de 255,79 días, ligeramente 
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superior a la duración media obtenida en los hombres 247,32 días, constatándose 

la anterior afirmación [35, 134]. 

Atendiendo a la edad, en nuestra muestra, sí que se confirma que en los 

grupos de más edad (45 a 65 años) los mayores porcentajes de casos 

diagnosticados se encontraban en el grupo de duración de IT de 3 a 12 meses, 

mientras que en el grupo de 16 a 25 años el mayor porcentaje de casos se sitúa en 

el grupo de duración de IT de 0 a 3 meses, por lo tanto, la edad puede ser un factor 

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

Respecto al tipo de diagnóstico oncológico, en nuestros resultados las 

localizaciones que mayor media de la duración de la IT registraron fueron el cáncer 

colorrectal seguido de los cánceres hematológicos, el cáncer de mama y el cáncer 

de estómago todos ellos por encima de los 9 meses, encontrando relación 

estadísticamente significativa entre tipo de diagnóstico y la duración de IT. 

Teniendo en cuenta el tipo de neoplasia, el cáncer de pulmón es el responsable del 

mayor número de días de baja médica, según concluyó un estudio [82] en el que se 

analizó la IT en pacientes con cáncer de colon, cáncer de recto, mama, próstata o 

pulmón (n = 2.738) comparándolos con un grupo control sin cáncer (n = 12 246 

total). En general, los pacientes afectados de cáncer tenían una duración de IT 

mayor que en el caso de los sujetos del grupo control, que va desde 5 (cáncer de 

próstata) hasta 12 veces más la cantidad de días de baja por enfermedad (cáncer 

de colon y pulmón). Un año después del diagnóstico, menos de la mitad de los 

pacientes con cáncer continuaban de baja por enfermedad, a excepción de los 

pacientes con cáncer de pulmón, donde el 63% sigue de baja por enfermedad. La 

diferencia en proporción de población analizada puede ser el motivo por el que en 
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nuestro estudio no sea el cáncer de pulmón la patología neoplásica con mayores 

duraciones de IT.  

En otro estudio [128] en el que se compara las duraciones por IT de los diez 

tipo de cánceres más comunes en Noruega, se observó que el 78% de los 

participantes eran mujeres y que la mayoría (76%) de ellas presentaban cáncer de 

mama o un tipo de cáncer ginecológico. También se observó que una mayor 

proporción de pacientes con bajo nivel de educación, con problemas económicos, 

tratados con quimioterapia, hormonas o un tratamiento multimodal pertenecía al 

grupo con mayor duración de baja por IT (n= 481) en comparación con el grupo 

cuyas bajas médicas tenían menor duración (n= 359).  

En una investigación 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 

años, se incluyeron todas las bajas por enfermedad expedidas durante el período 

1990-1992, englobadas en 13 categorías de diagnóstico, y fueron examinados por 

posición ocupacional y medidos anualmente durante 14 años (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 tenían bajas por enfermedad. Por 

el contrario, el 9,5% de los empleados en los puestos más altos y el 40% en los 

puestos inferiores presentaban bajas médicas de una duración superior a los 30 

días. De acuerdo con nuestros resultados hay diferencias estadísticamente 

significativas en la duración de  la IT dependiendo del sector económico, siendo los 

valores más altos de duración de IT los registrados en los sectores de “Agricultura, 

ganadería, silvicultura y pesca”, “Construcción”, y “Actividades de los hogares: 

como  empleadores de personal”, pudiendo coincidir con las conclusiones de Ferrie. 
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En definitiva, el carácter multifactorial de la enfermedad, así como la gran 

variedad de factores que influyen en las bajas laborales [116] y en la duración de 

las mismas: dermográficos, socioeconómicos, personales, culturales, 

psicosociales... complican mucho el poder realizar una comparación entre diversos 

estudios debido a las diferencias en cuanto a cantidad de población incluida, 

diferencias de países y sus burocracias en temas de prestación 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 número de dichas bajas o al menos poder 

acortar su duración, de tal manera que gracias a dichas investigaciones, la 

población 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 número de casos diagnosticados, los 

mayores porcentajes y el mayor valor de la Incidencia Media Anual 

de nuestro estudio se registró en el grupo de 45 a 55 años, tanto en 

hombres como en mujeres, estableciéndose una relación 

estadísticamente significativa entre el número de diagnósticos y los 

grupos de edad. 

2. En nuestra muestra los cánceres más frecuentes en 

los hombres fueron el cáncer de pulmón, el cáncer colorrectal y los 

cánceres hematológicos; mientras que en las mujeres fueron el 

cáncer de mama, las neoplasias ginecológicas y los cánceres 

hematológicos. 

3. La Incidencia de cáncer es similar en los distintos 

sectores económicos sin que hayan aparecido diferencias entre 

sexos. 

4. La duración de la Incapacidad Temporal por cáncer 

sufrió variaciones en función del sexo. Las duraciones más largas se 

registraron en el grupo de hombres de los 16 a 25 años y en el de las 

mujeres de 55 a 65 años. El sector económico primario fue el que 

presentó una mayor duración de la Incapacidad Temporal por 

enfermedad oncológica considerando ambos sexos. 

5. Las localizaciones oncológicas con mayor duración de 

la Incapacidad Temporal fueron el cáncer colorrectal, los cánceres 

hematológicos, el cáncer de mama y los tumores gástricos.  
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6. El riesgo de que el proceso de Incapacidad Temporal 

por cáncer otorrinolaringológico finalizase en Incapacidad 

Permanente fue 5 veces superior en los hombres que en las 

mujeres. Para todos los diagnósticos oncológicos ese riesgo 

prácticamente se duplicaba en los hombres con respecto a las 

mujeres. . 

7. La Incapacidad Permanente fue el motivo final del 

proceso de Incapacidad Temporal más frecuente en el cáncer de 

pulmón y del aparato respiratorio. 
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