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Introducción 

A lo largo de los anteriores capítulos hemos presentado un análisis detallado de 

las características de los procesos de Incapacidad Temporal por Contingencias 

Comunes (ITCC) asociados con el diagnóstico de tres grandes grupos de trastornos 

mentales, con las particularidades de la cobertura que proporciona una Mutua de 

Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS) 

en este tipo de contingencias (actuación limitada a los procesos de más de 15 días de 

duración). También hemos establecido los estándares Ibermutuamur de duración de la 

Incapacidad Temporal para estos diagnósticos y un modelo de predicción del riesgo de 

superar dicho estándar a lo largo de la evolución del caso. 

Hemos postergado la discusión de los resultados referentes a estas patologías, 

ya que pensamos que existen razones conceptuales y empíricas para hacer un análisis 

de las implicaciones de nuestros resultados común a los tres grupos diagnósticos. 

En primer lugar, podemos considerar que los tres grupos diagnósticos 

configuran lo que podríamos resumir bajo el concepto más amplio de patología 

neurótica de buen pronóstico. Patología neurótica, en cuanto contrapuesta a 

aquellas otras enfermedades mentales con sintomatología que implica un marcado 

alejamiento del principio de realidad (de carácter psicótico), y de buen pronóstico, en 

la medida en que tienen como denominador común la disponibilidad de tratamientos 

eficaces, basados en la evidencia, capaces de producir la remisión de los síntomas, de 

prevenir las recaídas y de mejorar la capacidad funcional de quien los padece1,2.  

Los propios sistemas internacionales de clasificación diagnóstica de los 

trastornos mentales (CIE-103 y DSM-IV-TR4) sitúan a los trastornos depresivos, de 

ansiedad y de adaptación, como las patologías mentales más frecuentes, e inciden en 

las dificultades que entraña el diagnóstico diferencial de las mismas, así como en la 

alta comorbilidad entre ellas, tanto en un momento puntual como a lo largo de la vida. 

Todo ello unido a la existencia de claros paralelismos entre los resultados 

obtenidos en nuestro estudio para los tres grupos, nos lleva a realizar una reflexión 

integrada. Para comenzar, con el fin de aportar todos los elementos necesarios para la 
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discusión, presentaremos un último grupo de resultados en el que describimos algunos 

aspectos referentes a los tres trastornos, considerados en conjunto. 

Comparación de los tres grupos de trastornos mentales: 
trastornos depresivos, trastornos neuróticos y reacciones 
de adaptación 

Duración de los procesos de ITCC por patología neurótica de buen 

pronóstico: 

Tanto los trastornos depresivos, como los trastornos neuróticos y de adaptación 

se asocian con periodos de Incapacidad Temporal caracterizados por una larga 

duración, mayor dispersión que en otras patologías con rangos muy amplios de 

duraciones y una proporción superior de casos que se concentran en las duraciones 

más largas. Estas características, se encuentran aún más acentuadas en el caso de los 

trastornos depresivos (figura 1). 

Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes con la distribución de las duraciones de la 

ITCC en los trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y reacciones de 

adaptación. 
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Los trastornos depresivos se asocian con una media y mediana de duración 

significativamente mayor a la de los trastornos de ansiedad y a la de las reacciones de 

adaptación (figura 2). Sin embargo, las duraciones de los trastornos de ansiedad y las 

reacciones de adaptación no difieren de forma significativa. 

Figura 2. Mediana de duración e intervalo de confianza al 95% de los episodios de 

ITCC en los trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y reacciones de 

adaptación. 

 

Porcentaje de procesos con una fecha de capacidad laboral 

establecida con anterioridad al alta efectiva: 

Un último resultado que hemos considerado relevante se refiere al porcentaje 

de procesos en los que el médico evaluador del caso estableció una fecha de 

recuperación de la capacidad laboral, anterior a la fecha en la que tuvo lugar el alta 

efectiva del trabajador. Como puede observarse en la figura 3, los tres trastornos 

mentales que han sido considerados en profundidad en nuestro estudio, se sitúan 

entre los porcentajes más bajos en cuanto a la cumplimentación de esta variable, sólo 

superados en este sentido por las complicaciones producidas durante el embarazo. Con 

ciertas variaciones entre grupos diagnósticos, solo en una proporción de la mitad o 
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menos de los procesos llega a definirse una fecha en la que el paciente podría 

reincorporarse a su trabajo, antes de que se produzca el alta. 

 

Figura 3. Porcentaje de casos en los que se ha fijado una fecha de capacidad laboral 

con anterioridad a la fecha de alta en los diez grupos diagnósticos tenidos en 

consideración. 
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Discusión 

 
1. Duración de los episodios de Incapacidad Temporal por Contingencias 

Comunes, asociados a diagnósticos de trastornos depresivos, neuróticos 
y reacciones de adaptación, gestionados por las Mutuas de Accidentes de 
Trabajo y Enfermedades Profesionales y estándares de duración. 

Los resultados de nuestro estudio ponen de manifiesto que los trastornos 

mentales a los que nos hemos referido generan episodios de Incapacidad Temporal 

caracterizados por tiempos de duración largos, con una gran dispersión y variabilidad 

respecto a los otros grupos diagnósticos. En todos los casos la mediana de duración 
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superó los tres meses.  Por otra parte, la depresión ocupó el primer puesto en cuanto 

a la duración de la ITCC, entre todas las causas de baja que fueron analizadas, 

siguiendo criterios de prevalencia entre la población bajo estudio.  

Esta combinación de factores, alta prevalencia, duración prolongada y gran 

dispersión, tienen claras implicaciones respecto al papel de la patología neurótica de 

buen pronóstico como generador de costes económicos, en términos del pago de 

prestaciones por Incapacidad Temporal y, por extensión, en términos de costes 

indirectos en un sentido más amplio (p. ej., pérdida de productividad, gastos por 

sustituciones de personal). El potencial generador de costes de los trastornos mentales 

debido a la discapacidad asociada ya ha sido sugerido por otras fuentes, pero hasta el 

momento no ha sido analizado con la suficiente profundidad5,6. En este sentido, 

pensamos que es muy relevante tener en consideración lo que podríamos llamar un 

sesgo por confusión diagnóstica, para referirnos a una tendencia a infraestimar el 

impacto de este tipo de patologías, relacionado con varios factores: 

• Las estimaciones de los costes por enfermedad en estas patologías son escasas y 

con mucha frecuencia tienden a limitarse a un diagnóstico o grupo diagnóstico 

específico, con lo cual las ya abultadas cifras que proporcionan estos estudios 

podrían ser mucho mayores si considerásemos en su conjunto el grupo conformado 

por el trinomio trastornos depresivos, de ansiedad y adaptativos. Como hemos 

señalado existen razones para hacerlo tanto desde el punto de vista conceptual, 

como asistencial y por las propias características de la discapacidad asociada a los 

mismos. 

• Por otra parte, muchas patologías físicas cursan con complicaciones emocionales 

aunque el diagnóstico de un trastorno mental nunca llegue a constituirse como 

diagnóstico principal. Diversas investigaciones han puesto de manifiesto el papel 

que los trastornos mentales podrían tener como amplificadores de la discapacidad 

asociada a dichas condiciones médicas7,8. 

Estándar del INSS. El manual de tiempos estándar en Incapacidad Temporal, 

define el tiempo estándar como “el tiempo medio óptimo que se requiere para la 

resolución de un proceso clínico que ha originado una incapacidad para el trabajo 

habitual, utilizando las técnicas de diagnóstico y tratamiento normalizadas y aceptadas 

por la comunidad médica y asumiendo el mínimo de demora en la asistencia sanitaria 

del trabajador”9. De manera sistemática, hemos observado que la duración de los 
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procesos de ITCC por los trastornos mentales en nuestra muestra, se desvía de los 

estándares establecidos por el INSS. Ello podría deberse diferentes razones. En primer 

lugar, la propia definición del concepto implica unas condiciones óptimas en cuanto a 

la asistencia sanitaria y a la respuesta al tratamiento. La aplicación de dicha definición 

a los casos de las patologías mentales nos parece más difícil que en otros supuestos, 

ya que la variabilidad en la eficacia de cada tratamiento específico y las diferencias 

individuales en el tiempo necesario para la recuperación, constituyen en los trastornos 

mentales la regla, más que la excepción. Cualquier planteamiento que se realice 

respecto de la Incapacidad Temporal asociada a estos trastornos debe tener en cuenta 

esta complejidad en la respuesta individual a los tratamientos. Por otra parte, tampoco 

resulta infrecuente la dificultad de acceso existente en la práctica a los tratamientos 

que vienen recogidos por las diferentes guías de práctica clínica y que ya han sido 

señaladas por estudios realizados en nuestro ámbito. En este sentido debemos tener 

muy en cuenta la dificultad de acceder a los tratamientos psicológicos, que en la mayor 

parte de las ocasiones pueden considerarse verdaderas alternativas de primera 

elección, así como la idoneidad de los tratamientos farmacológicos prescritos10,11. Por 

lo tanto, no resulta extraño que una aproximación basada en indicadores de duración 

reales, se desvíe de dichos estándares. Por otra parte, en su elaboración el INSS utiliza 

todos los procesos de baja con independencia de su duración y, en ese sentido, los 

resultados pueden plantear dificultades de generalización a una población específica, 

los procesos de baja por ITCC gestionados por las MATEPSS. Debido al papel 

concedido a las mutuas en el marco de la normativa vigente, estas colaboran en la 

gestión de los procesos de ITCC de duración mayor a 15 días. En consecuencia, 

podríamos encontrarnos ante una subpoblación en la que existe un elemento adicional 

de severidad y cronicidad de partida. La amplia proporción de casos que supera los 

estándares del INSS en nuestros procesos de  ITCC por trastornos mentales, apunta en 

esta dirección y, en sí misma, justifica una aproximación complementaria como la 

realizada en este trabajo, en la que se elaboren estándares específicos y criterios 

estadísticos (p. ej. tablas de percentiles de duración), que permitan valorar desde una 

perspectiva más amplia el grado de desviación respecto de lo esperable de la duración 

de un proceso de baja.  

En cuanto a la comparación de las duraciones entre los distintos trastornos 

mentales, nuestros resultados se encuentran en consonancia con aquellos autores que 

han señalado que los trastornos depresivos, se asocian con mayor absentismo que los 
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trastornos de ansiedad12,13 y aportan evidencia no disponible hasta el momento, 

relativa a los trastornos de adaptación. En el presente estudio las reacciones 

adaptativas se alinean con los trastornos de ansiedad en términos de discapacidad. Los 

datos sugieren que los trastornos emocionales que se consideran reactivos o 

adaptativos a estresores psicosociales externos al individuo, resultan igualmente 

discapacitantes y generan los mismos costes indirectos que aquellas entidades 

diagnósticas mejor definidas (trastornos depresivos y de ansiedad), por lo que parece 

justificado que reciban la misma atención.    

La gran dispersión que observamos en cuanto a la duración de estos procesos 

también tiene implicaciones desde el punto de vista del análisis predictivo. Existe una 

gran variabilidad de las duraciones y esto comporta la existencia de un importante 

margen de mejora y para el análisis predictivo de las mismas.  

 
2. Variables asociadas a la ITCC en los trastornos depresivos, trastornos 

neuróticos y reacciones de adaptación. 

    La literatura previa acerca de la Incapacidad Temporal ha identificado 

numerosos factores relacionados con su duración, entre los cuales cabe mencionar el 

sexo (mujeres), la edad (aumento con la edad), el régimen de cotización a la 

Seguridad Social (trabajadores autónomos), el tipo de contingencia (duraciones más 

cortas para la contingencia profesional dentro de un mismo diagnóstico) o las 

diferencias territoriales14-19. Recientemente, se ha informado acerca de la menor 

duración de los procesos de ITCC en cuya gestión colaboran las MATEPSS2. 

Sin embargo, en nuestra revisión no hemos encontrado ningún trabajo 

realizado en nuestro medio que analice de manera específica los factores relacionados 

con la duración de los episodios de baja en los trastornos mentales.  

Nuestros datos confirman parcialmente algunos de los hallazgos ya informados 

para la Incapacidad Temporal considerada globalmente. Por ejemplo, encontramos una 

asociación positiva con la edad del paciente en el momento de iniciar un episodio de 

baja por trastorno mental y duraciones claramente mayores en las modalidades de 

pago directo durante la baja, que corresponden a los trabajadores autónomos y, 

especialmente, entre aquellos pacientes que quedan en una situación de desempleo 

durante el episodio. Por el contrario, no se confirman otras como la existencia de 
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diferencias de género en la duración de las bajas en el caso de los trastornos de 

ansiedad y adaptativos. 

Sin embargo, queremos destacar por la consistencia de los hallazgos y la 

magnitud de las diferencias encontradas el papel que desempeña en nuestros 

resultados la comorbilidad. La existencia de codiagnósticos se ha relacionado de 

manera sistemática con la aparición periodos de Incapacidad Temporal muy 

superiores, llegando a suponer en ocasiones diferencias cercanas a los 100 días. Los 

datos se encuentran en consonancia con los estudios que han señalado a las personas 

que padecen más de un trastorno mental comórbido, como un grupo con mayores 

probabilidades de llegar a convertirse en usuarios de recursos sanitarios y con mayor 

afectación de la calidad de vida relacionada con la salud10,21.  Del mismo modo, 

coinciden con otros estudios que han encontrado una interacción entre los trastornos 

mentales y los problemas de salud física en la génesis del deterioro funcional asociado 

a la enfermedad7-8. Por lo tanto, consideramos un aspecto prioritario que la 

investigación futura deberá abordar, el papel desempeñado por la comorbilidad con las 

enfermedades físicas y con otros trastornos mentales, en la discapacidad asociada a 

los trastornos depresivos, de ansiedad y de adaptación. A la espera de un avance en 

nuestro conocimiento, la mejor recomendación para reducir la discapacidad asociada a 

las patologías comórbidas consistiría en proporcionar tratamiento específico adecuado 

para cada una de las entidades que coexisten en un mismo paciente.  

Por otra parte, se han encontrado de forma reiterada duraciones mayores de la 

ITCC entre aquellos pacientes que requieren asistencia especializada en Salud Mental. 

Estas diferencias podrían ser un mero reflejo de que aquellos procesos más severos o 

con una evolución tórpida son los que se derivan al especialista, psiquiatra y/o 

psicólogo. Sin embargo, también delimitan grupos de pacientes que resulta 

conveniente analizar desde el punto de vista de la idoneidad y buen funcionamiento de 

de los planes asistenciales. 

3. Análisis predictivo de la ITCC por trastornos mentales.  

Cualquier modelo predictivo es limitado, pero los análisis realizados ponen de 

manifiesto los potenciales beneficios que pueden llegar a desprenderse de una 

predicción del riesgo de cronicidad de la ITCC en los trastornos mentales.  
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Como ya hemos comentado a lo largo de este trabajo, la variable duración de la 

ITCC sigue una distribución bimodal en los trastornos mentales, de manera que 

podemos identificar dos grupos de procesos bien diferenciados y que potencialmente 

requieren un análisis separado.  

En primer lugar, el grupo de pacientes que se agrupa alrededor de la mediana 

de duración. En este sentido, realizaríamos análisis en relación con el riesgo de superar 

la mediana, la media o cualquiera de los estándares de duración que han sido 

propuestos. En nuestro caso obtenemos evidencia concordante, aunque también un 

tanto característica respecto de otras investigaciones, acerca de los factores que 

asocian con un mayor riesgo de enquistamiento del proceso de ITCC. A diferencia de 

otros estudios en los que las características del régimen de cotización a la Seguridad 

Social o de la modalidad de pago durante la baja resultaban determinantes, junto con 

otras características demográficas, en nuestros datos la presencia de comorbilidad 

emerge como un predictor destacado, capaz de discriminar en mayor medida que 

cualquier otra variable a los sujetos que van a superar el estándar de duración.  

La identificación de grupos de riesgo puede facilitar la puesta en marcha de 

medidas correctoras más eficaces y específicas, como la intensificación de los 

programas de tratamiento en los casos con mayor riesgo de cronicidad, prestar 

especial atención a la concurrencia de dos patologías en un mismo paciente y una 

evaluación más rigurosa en aquellos subgrupos en los que no se encuentra una 

explicación clínicamente plausible a la mayor duración de los procesos (p. ej., 

trabajadores autónomos). 

Por otra parte, un segundo grupo de pacientes tiende claramente a agotar 

todos los plazos previstos de duración de la incapacidad temporal. Aunque no ha sido 

el objetivo del actual estudio, este grupo debería ser analizado de manera diferenciada 

a efectos de poder ser identificado precozmente en aras a no consumir recursos 

pertenecientes a la prestación de Incapacidad Temporal, cuando las posibilidades de 

recuperación se encuentran agotadas. 

4. Implicaciones de los resultados para la gestión de la ITCC en los 
trastornos depresivos, de ansiedad y de adaptación. 

En el actual contexto socioeconómico adquiere una importancia creciente el 

aumento de la eficiencia en la gestión de los recursos, habida cuenta de que estos son 
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limitados y de la importancia de maximizar el balance entre los costes y los beneficios. 

Queremos finalizar realizando una serie de propuestas con el objetivo de reducir el 

impacto de la ITCC ocasionada por los trastornos mentales.  

• Actuaciones encaminadas a mejorar la actuación en Atención Primaria. La 

Atención Primaria constituye el primer escalón en el itinerario asistencial de 

los trastornos mentales con buen pronóstico y, en muchas ocasiones, la 

evaluación y el tratamiento de estos pacientes se desarrolla por completo 

en este nivel. Por lo tanto, los programas encaminados a mejorar la 

asistencia proporcionada por el médico de familia tienen un claro potencial 

en la reducción de la ITCC por trastornos mentales. 

Una posible fuente de aparición de tiempos muertos se relacionaría 

con los fallos en el proceso diagnóstico y con la elección del tratamiento en 

Atención Primaria. En este sentido, queremos destacar una  iniciativa 

reciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS). En el año 2008, la 

OMS lanzó el mental health Gap Action Program (mhGAP) para hacer frente 

a la falta de cuidados hacia las personas que sufren trastornos mentales, 

neurológicos y de abuso de sustancias, especialmente en los países con 

bajos y medianos ingresos. Como parte de este programa se ha 

desarrollado una guía que proporciona de manera sintética y en forma de 

sencillos cuadros de decisión el rango completo de recomendaciones para 

dispensar una asistencia de calidad en los dispositivos sanitarios 

generalistas por parte de personal no especializado en Salud Mental22. La 

guía presenta de manera integrada el manejo de las condiciones más 

prioritarias mediante protocolos para la toma de decisiones. Iniciativas de 

estas características pueden resultar de extremada utilidad para trasladar 

las guías de práctica clínica a la realidad asistencial en Atención Primaria. 

• Actuaciones encaminadas a mejorar la accesibilidad de acceso de los 

pacientes a tratamientos especializados efectivos. En la actualidad, existe 

un notable cuerpo de evidencia acerca de cuáles son los tratamientos y las 

combinaciones de tratamientos más efectivos para los trastornos del 

espectro ansioso-depresivo. Sin embargo, el acceso a los tratamientos 

especializados es limitado y tiende a demorarse en el tiempo. Esta 

afirmación es particularmente cierta en el caso de los tratamientos 
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psicológicos. A modo de ejemplo, el tratamiento basado en la exposición in 

vivo se he mostrado una alternativa eficaz para mejorar el funcionamiento 

laboral de los pacientes con trastornos de ansiedad23, y la combinación de 

psicofármacos con tratamiento psicológico se ha asociado con las mayores 

tasas de remisión en el caso de la depresión24. Recientemente, se han 

empezado a desarrollar algunas iniciativas para abordar este problema25. En 

el año 2007 se anunció en el Reino Unido un ambicioso plan para aumentar 

la accesibilidad del tratamiento psicológico para las personas con problemas 

mentales como la depresión y la ansiedad26,27. El plan prevé introducir en un 

periodo de 6 años 8.000 nuevos terapeutas e incluye importantes cambios 

en el procedimiento de derivación a los dispositivos de Salud Mental, 

pasándose de la derivación por parte del médico general o el psiquiatra a la 

autoderivación del propio paciente. El plan se basa en principios como la 

existencia de tratamientos psicológicos basados en la evidencia, tan 

efectivos como los tratamientos farmacológicos y más eficaces a largo 

plazo, la necesidad de disminuir la dependencia de la medicación y su 

carácter coste-efectivo. Resulta claro que más allá de la eficacia de los 

tratamientos, las posibilidades que se abren de cara a la reducción de los 

tiempos de espera hasta recibir tratamiento especializado constituyen uno 

de los aspectos más prometedores de este plan.  

• Actuaciones encaminadas a mejorar la evaluación funcional del enfermo. 

Nuestros datos revelan las dificultades que existen para poder establecer 

una fecha de capacidad laboral en los trastornos mentales. Esta dificultad 

podría tener su origen en factores como una mayor ambigüedad e 

incertidumbre en cuanto a la naturaleza de los síntomas y de la 

discapacidad asociada que en otro tipo de patologías, o un mayor 

compromiso emocional de los profesionales. Bajo nuestra perspectiva, el 

uso sistemático de criterios diagnósticos operativos3,4 puede ser de gran 

utilidad a la hora de superar esta ambigüedad. Por otra parte, la evaluación 

psicológica ha desarrollado instrumentos de evaluación (cuestionarios y 

escalas) que permiten medir de manera fiable y válida el nivel de severidad 

de los síntomas o aspectos relacionados con la capacidad funcional. 

Finalmente, existen instrumentos de medida y criterios operativos, que 

permiten detectar la tendencia a simular o a la sobrerrepresentación de los 
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síntomas mentales. Un mayor uso de estos criterios e instrumentos ya 

disponibles puede, sin lugar a dudas, ayudar a la toma de decisiones 

respecto a la incorporación de un paciente a su actividad laboral.  

• Por último, creemos que el análisis de datos realizado constituye un ejemplo 

que puede sentar la base para el desarrollo de sistemas expertos de 

predicción del riesgo que permitan realizar una gestión estratégica de los 

procesos de ITCC, en la que se identifiquen grupos con necesidades y 

características específicas a las que hacer frente con estrategias adecuadas 

a las mismas (grupos con mayor necesidad de tratamiento, con mayor 

riesgo de prolongar de manera injustificada la situación de ITCC, con menos 

probabilidades de reincorporación a una actividad laboral normal, etc.). 
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