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Resumen 
 
 

En un contexto de envejecimiento de la población activa y de implantación de 

medidas de retraso de la jubilación, la presente tesis estudia la relación entre 

las condiciones de empleo a través de las trayectorias laborales y la salida 

prematura del mercado de trabajo por incapacidad permanente (IP). La IP es 

un fenómeno que pone en crisis la sostenibilidad del sistema de protección 

social y debilita el mercado de trabajo. Los resultados, basados en el análisis 

de la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL), muestran que factores 

como la ocupación y las características de las trayectorias laborales en 

términos de flexibilidad e inseguridad influyen en el abandono definitivo de la 

vida laboral activa. Las categorías de trabajadores no cualificadas (en especial 

las manuales) y las trayectorias laborales caracterizadas por una alta 

inseguridad y una alta flexibilidad, presentan en mayor medida un abandono 

prematuro del mercado de trabajo, medido en términos de Años Potenciales de 

Vida laboral perdidos (APVLP). Sin embargo, hemos observado que en 

términos de estos APVLP, las trayectorias caracterizadas por una alta 

flexibilidad, compensada con una baja inseguridad, suponen un retraso en la 

salida prematura del mercado de trabajo por IP. Una política de relaciones 

laborales que favorezca la flexiseguridad puede ayudar a retrasar la salida 

prematura del mercado de trabajo.  
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Abstract 
 
 
In a context of active population ageing and implementation of policies to 

postpone retirement, this thesis examines the relationship between employment 

conditions through labor market trajectories and early retirement due to 

permanent disability (PD). This phenomenon puts a strain on the sustainability 

of the social protection system and weakens the labor market. Results based on 

the Continuous Working Life Sample (CWLS) show that factors, as the 

occupation and labor market trajectories characteristics in terms of flexibility and 

insecurity, influence on the definitive cessation of active working life. Non 

qualified occupational categories (especially manual categories) and those 

labor market trajectories characterized by high insecurity and high flexibility 

show to a greatest extent an early retirement measured by potential years of 

working life lost (PYWLL). However, we have observed that in terms of these 

PYWLL, labor market trajectories characterized by high flexibility, compensated 

by low insecurity, involve a delay in the early retirement due to PD. Labor 

relations policies that promote flexicurity can help to delay early retirement from 

the labor market. 
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Prólogo 

 
La trayectoria académica y profesional que ha culminado en el presente 

manuscrito, empezó allá por noviembre de 2008 cuando entré a trabajar como 

becario en la Unitat de Recerca en Salut Laboral (URSL) de la Universitat 

Pomepu Fabra. Los que son mis directores de tesis, Fernando G. Benavides y 

José Miguel  Martínez, habían recabado información acerca de unos datos que 

generaba anualmente la Seguridad Social y que ponía a disposición de los 

investigadores que la requirieran. Era la llamada Muestra Continua de Vidas 

Laborales (MCVL). Esta muestra que, contenía información de diversa índole 

sobre afiliación a la Seguridad Social, había sido ampliamente utilizada en el 

ámbito de las ciencias sociales. No en vano, en el momento que entramos en 

contacto con la muestra, llevaban ya 4 años generándola e implantando 

mejoras año a año. Había, además, una red de usuarios consolidada.  

 

Con el material disponible, un DVD de datos e información online, empezamos 

a desgranar el contenido de la muestra. Nuestro enfoque, fundamentalmente 

salubrista, como corresponde a un grupo de investigación en salud laboral, no 

había sido utilizado hasta entonces en el análisis del contenido de la MCVL. La 

muestra, como su nombre indica, contenía información sobre vidas laborales y 

pensiones contributivas de la Seguridad Social, en particular, de IP. Teníamos, 

pues, dos elementos clave en la investigación en salud laboral. Por una parte, 

determinantes sociales de la salud, contenidos en la información registrada 

sobre las trayectorias laborales; por otra, información sobre un outcome de 

salud, contenida en la información sobre la IP; aquella que maneja la Seguridad 

Social para el pago de las pensiones.  

 

El análisis de la MCVL fue en paralelo con un aprendizaje en la medida de lo 

posible, de los entresijos de la seguridad social, tanto en lo que se refiere a las 

relaciones laborales como a la IP. No en vano, los archivos administrativos, de 

los que parte la MCVL, reflejan hechos que han pasado por el tamiz de la 

legislación vigente en cada momento.  
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Por mi parte, además del aprendizaje explícito e implícito en salud laboral y 

salud pública adquirido en el día a día de mi estancia en la URSL, actualmente 

Centro de Investigación en Salud Laboral (CiSAL), finalicé mis estudios de 

estadística iniciados con anterioridad (Máster en Estadística e Investigación 

Operativa) a finales de 2010, habiendo realizado el proyecto de fin de máster, 

de carácter marcadamente metodológico, utilizando los datos de la MCVL. 

Posteriormente en el curso académico 2011 – 2012 me matriculé en el 

programa de doctorado de biomedicina del Departament de Ciències 

Experimentals de la Universitat Pompeu Fabra.  

 

Toda esta trayectoria académica y laboral la he realizado con la financiación de 

dos programas del Fondo de Investigación Sanitaria: FIS PI08 /0914 (Cohorte 

de trabajadores de la Seguridad Social: condiciones de empleo y salud) y FIS 

PI11 /01470 (Efecto sobre la salud de la incorporación de personas mayores y 

mujeres al mercado de trabajo en una cohorte de personas afiliadas a la 

seguridad social, Cohorte ICAM).  

 

Este trabajo ha sido reconocido el pasado año 2012 con dos premios. El 

primero, un primer accésit a la mejor comunicación presentada en el marco del 

II premio SEE-EASP "Emilio Perea" a las mejores comunicaciones seniors, 

habiendo presentado la comunicación titulada: "Trayectorias laborales e 

incapacidad permanente: estudio de factores pronósticos", obtenido en el 

marco de la XXX edición de la Reunión anual de la Sociedad Española de 

Epidemiología, celebrada en Santander en octubre de 2012. En segundo lugar 

nos fue el premio FIPROS que concede la Seguridad Social; si bien, por 

motivos presupuestarios, no se hicieron efectivos los beneficios económicos de 

los mencionados premios.  

 

Atendiendo a la normativa de la Comisión de Dirección del Programa de 

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

Universidad Pompeu Fabra, el eje de esta tesis gira alrededor de 3 artículos, 

dos de los cuales, en los que aparezco como primer autor, están ya publicados. 

El tercero está en proceso de revisión. Asimismo, para la consecición de la 

mención europea de doctorado, obtuve una beca concedida por el CIBER de 
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Epidemiología y Salud Pública (CIBER-ESP). Esta ayuda económica me ha 

permitido hacer una estancia de tres meses en 2013 en Bruselas, en el 

departamento de sociología de la Vrije Universiteit Brussel (VUB).  

 

Además de los artículos incluidos en esta tesis, completan mi trayectoria 8 

ponencias en congresos (4 nacionales y 4 internacionales) además de un 

artículo previo al inicio del doctorado publicado en Gaceta Sanitaria.  
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1. Incapacidad permanente. Consideraciones conceptuales, 
médico-legales y administrativas.   
 
 
Las incapacidades permanentes (IP) son consecuencia de determinadas 

lesiones y enfermedades que por su gravedad dejan secuelas que reducen de 

manera definitiva la capacidad laboral de un trabajador. En España, esta 

situación de discapacidad sobrevenida en edad de trabajar está protegida por 

la Seguridad Social y se define según el artículo 136 de la Ley General de La 

Seguridad Social (LGSS) (1), como aquella “Situación del trabajador que, 

después de haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido 

dado de alta médicamente, presenta reducciones anatómicas o funcionales 

graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente definitivas, 

que disminuyan o anulen su capacidad laboral”. La cualificación de IP se otorga 

igualmente en aquellos casos en los que exista posibilidad de recuperación 

para el trabajo, pero ésta se estime incierta o a largo plazo.   

 

Cabe destacar dentro de la definición de la IP, y en lo que se conoce como 

modalidad de la pensión, que se trata de una pensión contributiva de la 

Seguridad Social (como lo es también, por ejemplo, la de jubilación). Se trata 

de pensiones cuya concesión está supeditada a haber realizado un período 

mínimo de cotización a la Seguridad Social. Esta característica la diferencia de 

la pensión de invalidez que se engloba dentro de la modalidad no contributiva; 

es decir, aquellas pensiones concedidas para proteger a personas con 

discapacidades que no han cumplido con el requisito de haber cotizado 

suficientemente a la seguridad social (2). 

 

Las incapacidades laborales, atendiendo a su etiología (o contingencia), en 

cuanto a si las condiciones de trabajo han intervenido o no en su origen, se 

clasifican en comunes (derivadas de enfermedad común o accidente no 
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laboral) o profesionales (derivadas de enfermedad profesional o accidente de 

trabajo). Esta clasificación es un aspecto muy importante en la valoración, pues 

de ella dependen una parte de los requisitos de acceso a la pensión y la 

prestación económica del subsidio concedido. En adelante, identificamos la IP 

por contingencia común con las siglas “IPcc” y la profesional con las siglas 

“IPcp”.  

 

Desde el punto de vista del proceso administrativo, en los casos en los que el 

trabajador está activo, la situación de IP deriva una situación previa de 

incapacidad temporal (IT), la cual tiene asociada también el cobro de una 

prestación que varía a lo largo del período de baja y en función del régimen de 

cotización (3). Para el régimen general, el trabajador tiene derecho a la 

prestación desde el cuarto día de la fecha de baja (el día siguiente si es 

contingencia profesional). La duración máxima en cualquier régimen de 

cotización es de 365 días, prorrogables 180 más en caso que haya evidencia 

médica de que el trabajador pueda recuperarse en este período adicional, y de 

continuar la situación de incapacidad se propone entonces su paso a IP.  

 

Un punto clave en este complejo proceso es la evaluación del grado de 

reducción en la capacidad de trabajar del individuo. Para ello, la administración 

de la seguridad social, que es quién reconoce la IP, dispone de equipos de 

valoración de la incapacidad (EVI’s) ubicados en cada provincia (en Cataluña, 

corresponde al Institut Català d’Avaluacions Mèdiques i Sanitàries -ICAMS-) 

(4). Cada uno de los EVI’s está formado por un presidente (el subdirector 

provincial de invalidez del INSS) y diferentes vocales; entre ellos, dos 

facultativos médicos, un experto en recuperación y rehabilitación, un experto en 

seguridad e higiene en el trabajo además de un inspector de trabajo y un 

funcionario del la dirección provincial del INSS. En la valoración de la IP 

intervienen dos elementos complementarios. Por una parte, está la valoración 

médica cuyo objeto es determinar el alcance de los daños a la salud 

provocados por el accidente o enfermedad. Por otra parte, está la valoración 

del puesto de trabajo correspondiente a la ocupación habitual, es decir, aquella 
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a la que el trabajador dedicaba su actividad laboral principal. Dada la previsible 

variabilidad pericial de esta valoración, como ocurre con la variabilidad clínica 

en los entornos asistenciales (5), que no ha sido estudiada hasta donde 

sabemos, existen algunas guías o listados para evaluar las lesiones o 

enfermedades en su relación con la realización de distintas tareas, como las 

tablas de la Asociación Médica Americana (6). Sin embargo, parece ser que es 

la experiencia del equipo evaluador la principal guía de valoración (7). A partir 

de esta valoración, unida a unos requisitos mínimos de cotización dependientes 

de la edad del trabajador y sujetos al tipo de contingencia, el EVI que 

corresponda remite un dictamen-propuesta explicitando la concesión o 

denegación de la IP, así como, caso de que sea concedida, el grado de IP 

asignado a raíz de la valoración (art. 137 LGSS; ver figura 1) (8). Este grado de 

IP se establece en función de la gravedad y de la reducción de la capacidad 

para trabajar y se determina en el informe del EVI. Existen cuatro grados de IP 

que determinan el cobro de una prestación. En primer lugar, está la IP parcial, 

la cual supone una disminución de al menos el 33% de la capacidad para 

realizar las tareas de la ocupación habitual, si bien queda estipulada la 

posibilidad de seguir trabajando en esa ocupación habitual. A continuación está 

la IP total, para la cual es posible seguir trabajando pero no en la ocupación 

habitual. El siguiente grado es el de IP absoluta para la que no es posible 

trabajar en ninguna ocupación. Finalmente, la gran invalidez implica, además 

de una incapacidad absoluta para trabajar, la necesidad de asistencia en tareas 

vitales esenciales tales como comer, vestirse o desplazarse. La resolución de 

concesión de la IP establece también plazos para la revisión del grado de 

incapacidad por agravamiento o mejoría del estado de salud. Finalmente, es el 

director provincial del INSS quien determina la concesión o denegación de la 

IP. A raíz de la resolución, la persona afectada puede presentar alegaciones si 

no está de acuerdo con la misma, ya sea por denegación o por estar en 

desacuerdo con el grado de incapacidad concedido. A este respecto, si bien 

existe información actualizada mensualmente sobre nuevas altas de IP, no la 

hay sobre denegación de solicitudes de IP, aunque si existen datos anuales de 

solicitudes, partiendo de los presupuestos de la seguridad social (9). En 
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España ha habido un promedio de 160.000 solicitudes anuales en los últimos 

años; frente a un promedio de 90.000 nuevas altas de IP anuales. Asimismo, 

un estudio basado en 235 demandas judiciales cursadas durante el año 2009, 

derivadas de altas médicas por inspección del ICAMS (Cataluña) no aceptadas 

por los afectados, mostraba que el 85% de los fallos judiciales eran favorables 

a la administración (10). La información disponible para otros países, registrada 

por la OCDE a partir de registros de algunos de sus estados miembros, 

muestra un alto porcentaje de rechazo de peticiones, siendo por ejemplo en 

Alemania alrededor de un 50% y llegando hasta un 60% en Estados Unidos 

(11).  

 
El cobro de las prestaciones económicas asociadas a la IP está sujeto a unos 

requisitos generales. En primer lugar, el beneficiario no debe ser mayor de 65 

años en el momento de iniciar la situación de incapacidad. Para el caso de 

incapacidad derivada de contingencias comunes, si en el momento de la IP el 

beneficiario reúne los requisitos de jubilación contributiva, pasa directamente a 

situación de jubilado. Otro de los requisitos es el de estar en alta o situación 

asimilada (por ejemplo, en situación de desempleo), si bien este requisito no es 

indispensable en los grados de absoluta y gran invalidez. Finalmente, los 

requisitos referentes al período de cotización mínimo (carencia) varían en 

función del grado y de la contingencia. En caso de enfermedad profesional, 

accidente laboral o accidente no laboral no existe ningún requisito de 

cotización, mientras para las enfermedades comunes, los requisitos varían en 

función del grado de IP, la situación de alta y la edad del trabajador. La figura 2 

muestra los períodos mínimos de cotización previos a la IP requeridos para al 

acceso a la prestación. La aplicación de esta regulación puede derivar en 

diferentes situaciones en las que un mismo trabajador, sufriendo un daño a la 

salud grave que objetivamente le incapacite para trabajar, será perceptor de 

una pensión de IP en función del origen de dicho daño a la salud. Por ejemplo, 

un trabajador de 22 años que ha tenido una lesión medular que le incapacita 

para trabajar, como consecuencia de un accidente de tráfico, percibirá una 

prestación por IP. En cambio, este mismo trabajador, por una situación de 
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enfermedad común que le incapacite para trabajar, por ejemplo una hemorragia 

cerebral por la rotura de un aneurisma, no percibirá dicha prestación (12). 

 

Figura 1. Procedimiento de reconocimiento de la incapacidad permanente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia y Página Web Seguridad social. Trámites y gestiones.  
http://www.seg-
social.es/Internet_1/Masinformacion/TramitesyGestiones/PensiondeIncapacida45982 
 

Sin descartar la posibilidad de revisión del grado y de la condición de IP, cabe 

destacar el carácter vitalicio del cobro de la prestación por IP una vez se ha 

resuelto a favor. A excepción de la IP parcial, el resto de grados de incapacidad 

implican el cobro de la prestación por IP hasta el edad legal de jubilación, 

momento en el cual, la pensión por IP pasa a denominarse de “Jubilación 

procedente de IP” (13). Al igual que para los requisitos de acceso, la cuantía a 

percibir en la prestación varía en función del grado de IP y la contingencia. 

Para las IP parcial se hace un único pago correspondiente a 24 mensualidades 

de la base reguladora utilizada para el cálculo de la prestación por IT. Para los 

restantes grados, la cuantía se calcula en base a un porcentaje de la base 
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reguladora; siendo del 55% en el grado de IP total y del 100% en la absoluta. 

Para los casos de gran invalidez se establece, además del 100% de la base 

reguladora, una cuantía adicional en concepto de remuneración de la persona 

que atiende al gran inválido. Este complemento en ningún caso será inferior al 

45% de la pensión percibida (1).  

 

Figura 2. Carencia para el acceso a la IP según grado, situación de alta y edad.  

 IP parcial IP total IP absoluta 
Gran 

invalidez 
Contingencia laboral o 
accidente no laboral 

No requerido período mínimo previo.  

Enfermedad común  

En alta o 
situación 
asimilada  

(desempleo). 

Edad≤31 
años 

1800 días en los 
últimos 10 años. 

Para menores de 21 
años: 50% del tiempo 
transcurrido entre los 
16 años y la IT más 

18 meses.  

1/4 (tiempo transcurrido entre los 20 años y la 
fecha del hecho causante (mínimo 5 años) 

1/5 en los últimos 10 años. 

Edad>31 
años 

1/3 del tiempo transcurrido entre los 16 años 
y la fecha del hecho causante. 

Situación de 
no alta 

 - - 
Mínimo 15 años (3 en los 

últimos 10 años) 

Fuente: Extraído de Cueto y colaboradores (12)  

 

En definitiva, las prestaciones por incapacidad laboral en general, y la IP en 

particular, constituyen un importante nexo de unión entre la salud laboral y la 

seguridad social, ya que garantizan una prestación económica a una persona 

que ha sufrido un daño a su salud y no puede continuar trabajando (14) 

protegiendo a la persona de posibles situaciones de vulnerabilidad y exclusión. 

El pensionista de IP recibe una prestación cuyo objetivo es el de cubrir la 

pérdida de ingresos causada por el cese de la actividad o, en su caso, la 

merma de sus capacidades. De lo que podemos derivar que es este un 

componente esencial del Estado de bienestar en la reducción de las 

desigualdades sociales derivadas de problemas de salud (15).  

 

1.2. Carga sanitaria, económica y social.  
 

La IP afecta fundamentalmente al trabajador que la padece. En primer lugar por 

la pérdida de salud que supone y que, sin descartar la posibilidad de una 
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recuperación en un plazo determinado, implica una afectación permanente. En 

los últimos años se ha reportado una amplia evidencia acerca de la mayor 

mortalidad de las personas que padecen una IP, respecto a las que no la 

padecen, habiéndose observado un incremento del riesgo de mortalidad años 

después de concedida la IP (16), que varía en función del diagnóstico de la IP; 

desde un exceso de riesgo no significativo para las IP por trastornos músculo-

esqueléticos y enfermedades mentales, hasta un RR mayor de 30 para IP por 

neoplasias (17). Este mayor riesgo de mortalidad puede explicarse también por 

otros factores además del diagnóstico de IP. Entre ellos, determinados estilos 

de vida (tabaco, alcohol, bajo nivel de actividad física), el aislamiento social, 

junto a un menor poder adquisitivo asociado a una discriminación laboral (16), 

que puede dar lugar a un mayor riesgo de pobreza. Así, por ejemplo, según 

datos de la OCDE (11) referentes a las personas que padecen discapacidad en 

general, para el conjunto del área así como para España, el desempleo en 

personas con discapacidad es el doble del de las personas que no la padecen 

incluso en tiempos de crecimiento económico. Algo similar ocurre con los 

ingresos, siendo la media de los ingresos percibidos entre las personas que 

padecen discapacidad un 15% menor que la media del conjunto de la población 

trabajadora. Algo que puede estar ocurriendo de forma análoga entre las 

personas a las que se les ha concedido una IP.  

 

En España, la evolución del número de pensiones por IP a lo largo de los 

últimos años ha sido creciente de forma sostenida (figura 3). De un total de 

791.392 pensionistas por IP en diciembre de 2000 se ha pasado a 943.021 en 

diciembre de 2012. El balance anual de pensionistas (nuevas altas menos 

bajas) por IP existentes en el sistema ha venido siendo positivo en 

prácticamente todos estos años, implicando un aumento neto anual de 

aproximadamente 12.000 nuevos pensionistas de IP. Este aumento de la 

prevalencia podría ser explicado por varios factores, entre ellos, en primer 

lugar, el incremento de personas afiladas a la seguridad social (de hecho la 

incidencia disminuye como se ve en la misma figura); en segundo lugar, 

determinadas enfermedades se han hecho crónicas como consecuencia de los 
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avances terapéuticos, siendo antes agudas y muy letales, como por ejemplo 

determinados cánceres como el de colon o de mama. Esto ha producido un 

incremento de la esperanza de vida, también en las personas con IP, que 

llegan a los 65 años con más probabilidad. Todo ello, cronicidad e incremento 

de la esperanza de vida que merecería un estudio más en profundidad.  

 

Figura 3. Incidencia y prevalencia de la IP. España, 2000 – 2012.  
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Fuente: Presupuesto Seguridad Social 2013. 
 

Según los presupuestos de la seguridad social (9), el gasto directo en 

pensiones por IP supuso en 2012 alrededor de un 11,5% del total de gastos en 

pensiones contributivas. Como se muestra en la figura 4, la progresión del 

gasto ha sido ascendente en los últimos años con incrementos interanuales 

superiores al 5% en la mayoría de los años. Desde el año 2000, prácticamente 

se ha duplicado pasando de 6.180,3 millones a 11.642,2 en 2012. Cabe decir 

que esta tendencia no es exclusiva de las pensiones de IP. Otras pensiones 

contributivas, como por ejemplo la de jubilación, han seguido el mismo patrón 

en la evolución del gasto en los últimos años. Este incremento continuado del 

gasto, en particular en las de IP, es debido tanto al aumento del número de 

pensionistas como también a la revalorización del importe de las pensiones que 

ha ido aumentando año a año con incrementos anuales de la pensión media 

alrededor de un 5% hasta el año 2009.  
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Figura 4. Evolución del gasto directo anual en IP. Seguridad Social (España 
2000 – 2013*).  

0

2.000

4.000

6.000

8.000

10.000

12.000

14.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

M
il
lo
n
es
 d
e 
€

Años

 
Fuente: Presupuesto Seguridad Social 2013.  
* Gasto presupuestado para 2013.  
 

En lo que se refiere a las pérdidas de la productividad laboral asociadas a la IP, 

un estudio referido a 2007 (18) estimaba las pérdidas laborales por IP (costes 

indirectos) en 17.132 millones de euros. Teniendo en cuenta que el producto 

interior bruto (PIB) de España correspondiente a 2007 fue de 1,053 billones de 

euros, ello supone una pérdida equivalente al 1,6% del PIB. Este mismo 

estudio hace una estimación pormenorizada por CCAA, siendo Asturias la que 

tiene una mayor pérdida sobre el PIB (3,2%) y la Comunidad de Madrid la que 

tiene la pérdida menor (0,8%). Esta relación en el peso de las pérdidas de 

productividad es coincidente con la observada en las incidencias de IPcc 

obtenidas de un estudio que analizaba la incidencia de IP en una cohorte de 

afiliados a la seguridad social entre los años 2004 y 2007 (19). En este estudio, 

previo al inicio de esta tesis (ver anexo 1), la mayor incidencia de IPcc 

correspondía a Asturias (56,7 casos por 10.000 trabajadores-año) y la menor a 

Madrid (23,3 casos por 10.000 trabajadores-año). Estos datos vienen a mostrar 

la existencia de importantes diferencias territoriales en el reconocimiento de la 

IP en España, al menos en esos años. Una constatación que merece ser 

estudiada con más detalle en el futuro, con el objetivo de ayudar a 

homogeneizar criterios en la valoración de la IP. 
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1.3. Marco conceptual 
 

1.3.1. Definiciones 
 

Antes de describir el marco conceptual, cabría diferenciar algunos términos que 

forman parte de la terminología relacionada con la incapacidad. Estos son los 

de deficiencia, discapacidad, minusvalía, e incapacidad, que son términos que 

se utilizan indistintamente en numerosas ocasiones, aunque poseen matices 

que los diferencian. La deficiencia es la alteración de una estructura o función 

psicológica, fisiológica o anatómica, pudiendo ser ésta, temporal o permanente. 

La discapacidad es causada por una deficiencia, e implica una restricción o 

ausencia de la capacidad de realizar una actividad en los parámetros que se 

consideran normales para una persona. La minusvalía, producto de una 

deficiencia o discapacidad, restringe el desempeño de roles o tareas que se 

consideran normales en función de factores individuales (edad o sexo) y 

factores sociales y culturales (20). Por tanto, la minusvalía enmarca los 

conceptos de deficiencia y discapacidad en un contexto social, poniendo de 

relieve las consecuencias que derivan de ellas.  

 

Sobre la discapacidad sobrevenida en edad de trabajar, y bajo las restricciones 

legales indicadas anteriormente, se define en el marco legal español el 

concepto de incapacidad permanente. Cabe destacar esta denominación que 

se mantiene en la actualidad, proviene de un cambio legislativo (21) en el cual, 

el término invalidez permanente pasó a denominase incapacidad permanente. 

El término invalidez ha quedado circunscrito al grado de incapacidad de mayor 

gravedad; es decir, la llamada gran invalidez.  

 

1.3.2. Modelos médico, funcional y social de la discapacidad 
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Existen diferentes contextualizaciones o familias de modelos de la 

discapacidad (22). Así, desde la óptica del modelo médico, la discapacidad se 

explora básicamente como resultado de una enfermedad, trastorno o 

accidente. En lo que se refiere a los criterios de actuación, este modelo estará 

orientado a la prevención terciaria y a la curación del problema de salud a 

través del tratamiento y la rehabilitación.  

 

Por su parte, el modelo funcional considera la discapacidad como una 

limitación para realizar un conjunto determinado de actividades, que pueden ir 

desde las tareas más elementales para llevar una vida autónoma (comer, aseo 

personal, vestirse, etc.), hasta la capacidad para llevar una actividad laboral 

específica. En comparación con el modelo médico, este modelo atiende más a 

las consecuencias expresadas en limitaciones funcionales vinculadas a la 

persona en su conjunto, que al diagnóstico médico específico. En el caso de la 

IP, la valoración de las limitaciones funcionales por parte de los EVI’s y su 

consiguiente asignación del grado de incapacidad, se circunscriben en este 

enfoque. Estos dos primeros modelos centran el análisis de la IP en el 

individuo.  

 

Un tercer modelo, el llamado social, focaliza su atención en la interacción del 

individuo con el entorno, y en particular en las dificultades que ese entorno 

supone para el individuo que padece la discapacidad: una limitación en la 

actividad consecuencia de la organización social. La clave para aminorar el 

grado de minusvalía reside en la eliminación de barreras y hándicaps que 

puedan afectar a las personas con discapacidad. La legislación orientada a la 

reinserción laboral de personas con discapacidad supone un ejemplo 

importante de aplicación de estas medidas. En España, la ley de inserción 

laboral de minusválidos (23) obliga a las empresas de más de 50 trabajadores 

a reservar un mínimo de un 2% de los puestos de trabajo para las personas 

con discapacidad. Esto plantea el dilema que se presenta cuando, por un lado, 

tratamos de reinsertar a los discapacitados en un puesto de trabajo y, por otro, 

declaramos incapacitados a personas que estaban trabajando en una etapa 
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anterior a la IP. Hasta donde sabemos, no ha sido analizado el impacto de esta 

ley en el mercado laboral español.  

 

En resumen, un mismo problema de salud, que deriva en una incapacidad, 

tendrá diferente consideración en función del modelo desde el que se analice. 

Pongamos por ejemplo, una lesión medular que deriva en una parálisis de las 

extremidades inferiores fruto de un accidente de trabajo. Las acciones a tomar 

desde la perspectiva médica irían orientadas a la posible curación y/o 

rehabilitación en aras de garantizar la movilidad de la persona de forma 

autónoma. Desde la perspectiva funcional identificaríamos, por ejemplo, 

actividades como el trabajo en el ámbito de una oficina que el trabajador podría 

desarrollar y actividades como el trabajo en la construcción de un edificio, que 

el trabajador, por su condición física, no podría realizar. Finalmente,  desde la 

perspectiva social, tendríamos en cuenta obstáculos como las barreras 

arquitectónicas o la discriminación laboral que incidirían negativamente en el 

normal desarrollo y que conceptualizaríamos en términos de justicia social, 

poniendo el énfasis en las mejoras para hacer el urbanismo accesible, 

incentivos en la contratación de personas con discapacidad, etc.  

 

Desde la perspectiva de la salud pública, se definen los llamados modelos 

integrados de la discapacidad. Éstos han sido desarrollados en profundidad a 

lo largo de los últimos 50 años. El primer modelo, desarrollado por el sociólogo 

Saad Nagi en 1965 (24), define el proceso de discapacidad como una sucesión 

de estados que van desde el estado patológico inicial hasta el estado final de 

discapacidad (Figura 5). Si bien Nagi no definió el modelo en estos términos, la 

interpretación de sus ejemplos se representa en el esquema mostrado en la 

figura. Uno de los ejemplos clásicos que se atribuyen a Nagi es el de la 

amputación de un dedo de una mano en función de la profesión de la persona 

que la padezca. A un pianista le supondrá una incapacidad para el desarrollo 

de su profesión; en cambio, un maestro de escuela podrá seguir desarrollando 

su profesión. Las expansiones de este modelo añaden a continuación de la 

discapacidad un componente de limitaciones sociales entendidas como 
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restricciones atribuibles a políticas sociales o barreras (estructurales o de 

actitudes).  

 

Figura 5. Modelo Nagi tal como se describe en la literatura. 
 
 

 

Fuente: Drum, ch3 (22) 
 

La irrupción y el uso de diferentes marcos conceptuales a raíz del modelo Nagi 

puso de relieve diferencias, y a menudo confusiones, en el uso de conceptos 

relacionados con la discapacidad (25). Con ánimo de estandarizar los 

conceptos alrededor que la discapacidad, se creó en el año 2001, y en el 

ámbito de la OMS, un nuevo marco que se concreta en la International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (26). Este modelo (ver 

figura 6) incluye en la parte central los tres modelos descritos por separado: 

médico, funcional y social. Cuando se produce una enfermedad o trastorno, 

ésta entra en interacción con estos tres componentes que a su vez están 

relacionados con los factores personales y contextuales. Entre los factores 

personales encontramos la edad, el sexo, el nivel educativo, la trayectoria 

laboral y vital en general, etc. Entre los contextuales podemos citar las 

estructuras legales y sociales, barreras arquitectónicas, el lugar de residencia, 

etc. Un elemento fundamental que incluye este modelo es la reciprocidad de 

las relaciones entre sus diferentes elementos. Los trastornos que afectan a 

nivel de individuo se relacionan recíprocamente con la actividad y esta, a su 

vez, se relaciona con la participación. En resumen, los factores personales y 

ambientales definen el contexto en el que se desarrolla el proceso.  
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Figura 6. Modelo basado en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Organización Mundial de la Salud 2001 (26) 
 

Los citados modelos, así como parte importante de la literatura especializada, 

conceptualizan la discapacidad en términos generales, independientemente del 

momento del ciclo vital en el que aparecen. A continuación, nos centramos en 

un marco conceptual para la IP basado en los esquemas expuestos en este 

apartado, partiendo de la historia natural e identificando los diferentes factores 

que influyen en todo el proceso.  

 

1.3.2. Historia natural de la IP 
 

Para el estudio de la IP desde el ámbito de la salud laboral, consideramos su 

historia natural empezando en un estadio inicial en el que el trabajador está 

sano. Seguidametnese puede producir un problema de salud después de haber 

estado expuesto a determinados factores de riesgo que en algunos casos 

evoluciona hacia una IP y de aquí al momento de la jubilación; teniendo en 

cuenta que en este último lapso, el trabajador puede reincorporarse a un 

puesto de trabajo adaptado (Figura 7). Se trata pues, de un proceso en el que 

intervienen factores de riesgo que afectan a la incidencia del problema de salud 

que puede conducir a una IP, y factores pronóstico relacionados con la 

duración; es decir, el tiempo potencialmente perdido que el trabajador hubiese 
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podido estar activo, caso de no haberse producido el problema de salud que 

generó la IP.  

 
Figura 7. Historia Natural de la incapacidad permanente y factores causales a 
diferentes niveles que influyen sobre su incidencia  y prevalencia. 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia (modificado de Benavides & col) (27)  

 

Tal como establece el modelo Nagi, el trabajador sufre una enfermedad o 

lesión, independientemente de la contingencia, que desemboca en una 

limitación funcional. Ello conducirá a una incapacidad que inicialmente será 

temporal y que en ocasiones evolucionará a permanente en función de las 

características del puesto de trabajo y de las tareas asignadas, pasando 

posteriormente, si no fallece, a jubilación. En ocasiones, el diagnóstico y la 

duración del proceso de IT están relacionados, dentro de la historia natural, con 

la transición hacia una IP. Según datos de la OCDE los principales grupos 

diagnósticos de acceso a la IP son los de las enfermedades mentales, con 

aproximadamente un 30% del total de casos y los trastornos músculo 

esqueléticos, con un 20% del total (11). Los episodios de IT de mayor duración, 
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que corresponden a los grupos diagnósticos citados, son los que presentan un 

mayor riesgo de IP. En este sentido, diferentes estudios han mostrado un 

mayor riesgo relativo de IP (hasta de 14 veces más), cuando el trabajador ha 

padecido una IT de más de 7 días de duración. Estos riesgos se mantienen 

varios años después de que el trabajador haya sido dado de alta (28, 29).  

 

En cada una de las fases del desarrollo de la historia natural inciden diferentes 

factores que afectan tanto al inicio como a la duración de la IP. Estos factores 

se pueden analizar a diferentes niveles, todos ellos relacionados entre sí; 

desde los macro, en relación a aspectos demográficos y estructurales tanto a 

nivel global como de país o entorno, pasando por los meso, en relación a la 

empresa y al puesto de trabajo y, finalmente, los micro, a nivel de individuo 

como la edad, los hábitos de vida o la existencia de problemas de salud 

previos. Este modelo nos servirá para revisar las evidencias disponibles en 

relación a los determinantes de la IP y su prevención.  

 

1.4. Determinantes de la IP 
 

1.4.1. Factores macro 
 

Un análisis de la IP, además de tener en cuenta las políticas a nivel nacional, 

como el mercado de trabajo, el sistema sanitario o la Seguridad Social, debe  

tener en cuenta también diferentes factores que influyen desde una esfera 

supranacional relacionados con los procesos económicos impulsados por la 

globalización o las tendencias demográficas.  

 

En las últimas décadas, la implantación del estado de bienestar ha producido 

un importante avance en las condiciones sociales y sanitarias que ha supuesto 

una mejora de la calidad de vida de las personas y en particular una 

disminución de la mortalidad en la mayoría de los países, especialmente los 

desarrollados. En España, el desarrollo del estado del bienestar se fue 
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afianzando con singularidades propias a partir de los años 80 con la 

instauración de la democracia, jugando los pactos de la Moncloa un papel clave 

para asegurar la sostenibilidad del sistema de protección social, al adoptar 

medidas como la separación de la financiación del sistema de salud que pasa 

gradualmente de estar financiado por cuotas la seguridad social a su 

financiación mediante impuestos (30).  

 

Por su parte, el descenso en la mortalidad en estas últimas décadas, que a su 

vez incrementa la esperanza de vida, ha sido debido en gran medida a la 

mejora de las intervenciones médicas, especialmente en relación a las 

enfermedades como las cardiovasculares o las neoplasias. Este éxito de la 

medicina ha llevado asociada la cronificación de dichas enfermedades y en 

consecuencia el aumento de su prevalencia (31). Este aumento de la 

esperanza de vida y de la prevalencia de las enfermedades crónicas está 

produciendo un aumento en el número de personas con discapacidades unido 

al envejecimiento de la población (32). Este proceso, común en los países 

desarrollados, sitúa a España en el horizonte 2050 entre los 10 países del 

mundo con un porcentaje más alto de población mayor de 60 años (cercano al 

40%) (33). Si miramos las proyecciones del INE, la tasa de dependencia 

considerando la población mayor de 65 años respecto a la población en edad 

de trabajar (16-64 años) en España, pasará de un 26,1% en 2012 a un 73,0% 

en 2052 (34). Asimismo, en cuanto a la población activa, en los próximos años 

se prevé un aumento relativo del número de trabajadores en los estratos de 

edad anteriores a la jubilación. Este aumento ya se puede observar tomando 

datos de la EPA a partir del año 2001. Entre 2001 y 2012, el porcentaje de 

trabajadores entre 50 y 64 años aumentó en hombres (de un 20,5% en 2001 a 

un 24,0% en 2012) y especialmente en mujeres (de un 14,1% en 2001 a un 

21,9% en 2012) (35).  

 

Por otro lado, el proceso acelerado de globalización económica mundial está 

afectado de manera muy directa al mercado de trabajo. A partir de los años 50, 

después de la II guerra mundial, y en los países desarrollados, la situación 
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económica estuvo caracterizada por una alta demanda agregada y, 

consiguientemente, una productividad de bienes y servicios creciente. En este 

contexto, el empleo predominante era estable, a tiempo completo y con unos 

salarios aceptables incluso para trabajadores no cualificados. A partir de los 

años 70, y coincidiendo con la crisis del petróleo de 1973, se produjo una 

ralentización en el crecimiento de la economía. Ello, junto a la emergencia de 

una ideología neoliberal, desencadenó un conjunto de cambios que afectaron 

al modelo productivo y al mercado de trabajo, pasándose a un modelo de 

empleo crecientemente flexible con un predominio cada vez mayor de la 

contratación temporal y/o a tiempo parcial y un aumento del autoempleo 

asociado a la subcontratación de servicios (36). Unido a estos cambios en las 

relaciones laborales y con el objetivo de abaratar los costes de mano de obra, 

se ha ido desarrollando, de forma muy marcada en los últimos años, una 

externalización de la producción de bienes trasladando los centros de 

producción a países en vías de desarrollo. Todo ello está dando lugar a una 

alta prevalencia de condiciones de empleo caracterizadas por la flexibilidad y la 

inseguridad (37); un fenómeno que, acelerado con la crisis económica, afecta 

en la actualidad de forma muy especial a España (38, 39), habiéndose 

promulgado una nueva reforma laboral (40).  

 

Ésta crisis, que padecemos en España desde el año 2008, ha tenido una 

importante afectación en el mercado de trabajo. Según apuntaba Luis Toharia 

(38): “el mercado de trabajo ni crea ni destruye empleo, lo que hace es 

transmitir al empleo la evolución de los mercados de productos”. Por ello, un 

estancamiento en la demanda de bienes y servicios ha provocado y sigue 

provocando un estancamiento de la demanda de mano de obra y por ende, una 

caída del empleo. La tasa de paro del primer trimestre de 2013, según la 

Encuesta de Población Activa (EPA), se situaba por encima del 27% de la 

población activa.  

 

En la actual coyuntura de desempleo creciente, cabe tener en cuenta la 

relación existente entre desempleo y mala salud (41). Un debate activo desde 
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hace años en la literatura es la causalidad entre desempleo y mala salud; es 

decir, unas veces es el estar desempleado lo que causa mala salud, y otras 

son las personas con mala salud las más vulnerables y susceptibles de quedar 

desempleadas (42). La IP, que podemos ver como una consecuencia de una 

mala salud, entraría en esta relación de causalidad circular. Una posibilidad 

que se apunta dentro de este debate es que en algunas ocasiones la IP es 

consecuencia de una mala salud (causada por enfermedad o accidente), pero a 

la vez una escasez de oportunidades de empleo empuja hacia la IP (43). En la 

crisis que golpeó a los países industrializados en los años 90, se reportaron 

efectos negativos sobre la salud, además de la de los trabajadores que se 

quedaban sin trabajo, la de los que mantenían su puesto en las empresas que 

redujeron su plantilla. En un estudio referido a población de empleados 

municipales de 10 ciudades finlandesas en los años 90, se describió un 

empeoramiento de la salud de los trabajadores que mantenían su puesto de 

trabajo (44). Este efecto adverso se tradujo también en un aumento de la IP 

comparativamente en todos los grupos de edad (45). La posible hipótesis 

causal que explica este empeoramiento de la salud es el aumento de la 

demanda sobre los trabajadores que mantienen su puesto de trabajo en las 

empresas que han reducido su número de trabajadores, lo que puede provocar 

problemas de salud que den lugar a una IP.  

 

En este marco de flexibilización del mercado de trabajo, se fue desarrollando a 

partir de los años 90, inicialmente en Dinamarca y Holanda (46), y 

posteriormente en otros países del entorno, un nuevo marco de concepción de 

las relaciones laborales que se denominó flexiseguridad (flexicurity). Podemos 

definirla (47) como aquella estrategia en política laboral, que integra la 

flexibilidad y la seguridad en el mercado de trabajo, conciliando por una parte, 

la demanda de empresarios y empleadores en general, de flexibilización del 

mercado de trabajo y, por otra, la garantía a los trabajadores de seguridad en el 

empleo y protección social en las transiciones entre empleos. Esta estrategia, 

por tanto, no concibe flexibilidad y seguridad como polos opuestos, sino más 

bien como complementarios.  
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1.4.2. Factores meso (empresa) 
 

Las condiciones de trabajo y empleo y en general, la interacción del trabajador 

con la empresa (caso de que sea asalariado), son determinantes de la salud de 

los trabajadores y pueden ser tanto en un sentido positivo como negativo (48).  

 

Determinadas condiciones de trabajo, como las que suponen una alta demanda 

física y la presencia de factores de riesgo psicosociales han sido reportados 

como predictores de la salida prematura del mercado de trabajo por IP en 

numerosos estudios (49). Entrando más específicamente en condiciones de 

trabajo y grupos ocupacionales vulnerables, diferentes análisis han reportado 

un mayor riesgo en las categorías manuales (50,51); llegando a haber una 

acumulación de riesgos de abandono prematuro del mercado de trabajo por IP 

en dichos grupos (52). Este gradiente por clase social ocupacional, según 

indica Krokstad y colaboradores (53), lo puede ser además en un sentido 

pronóstico, siendo mayor la afectación en trabajadores jóvenes de bajo estatus 

socio-económico que en trabajadores mayores del mismo estatus. Otros 

aspectos relacionados con la calidad del trabajo son aquellas tareas que 

suponen una alta demanda y un bajo control, así como un alto esfuerzo 

contrastado con una baja recompensa, que han mostrado también 

asociaciones con mayores índices de salida prematura del mercado de trabajo 

por IP, en particular en trabajadores con edades comprendidas entre los 50 y 

los 65 años (54).  

 

Es importante destacar también que existe una relación establecida entre las 

condiciones de trabajo asociadas a la ocupación que estaba desempeñando el 

trabajador y la concesión de la IP, así como su grado. Para los grados de 

incapacidad absoluta y gran invalidez no hay distinción en función de la 

ocupación, ya que se certifica la incapacidad para cualquier ocupación. En 

cambio, para el grado total la incapacidad aplica, según definición de la 

Seguridad Social, a la profesión habitual. Sería el caso de la afectación de 

determinadas lesiones en función de si el trabajador es manual o no manual. 
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Por ejemplo, una lesión grave en las extremidades inferiores impedirá que un 

peón de la construcción vuelva a su puesto y se le concedería una incapacidad 

total, ya que su estado físico no le impedirá ocupar un puesto de oficinista. Por 

otra parte, si la ocupación es no manual, como es el caso de un oficinista, 

probablemente la incapacidad podría ser parcial.  

 

En definitiva, las categorías manuales, además de tener un mayor riesgo de 

padecer una enfermedad o lesión que pueda conducir a una IP, en muchos 

casos a una edad más temprana, tienen una cobertura en virtud del marco 

legal, que de alguna forma facilita el acceso a la IP.  

 

Por otra parte, hay poca evidencia en la literatura sobre la relación entre las 

condiciones de empleo y la salida prematura del mercado de trabajo por IP. En 

estudios que tienen en cuenta el tipo de contrato, no se observó un incremento 

del riesgo de IP en los trabajadores con contrato temporal (49).      

 

1.4.3. Factores micro (a nivel de individuo) 
 

La IP afecta fundamentalmente a los trabajadores de mayor edad. La edad a 

partir de la cual consideramos que un trabajador es mayor (previa a la edad 

legal de jubilación) es un parámetro variable incluso a nivel individual. No 

obstante, se acostumbra a situar este umbral a partir de los 50 años de edad 

(11). Sea cual sea la edad a la que nos consideramos mayores, el 

envejecimiento está asociado con una disminución de la capacidad de trabajo 

en especial en tareas de alta demanda física. Diferentes estudios han 

cuantificado este decremento en un 20% entre los 40 y los 60 años de edad, 

desde la perspectiva de los cambios fisiológicos asociados con el 

envejecimiento, siendo la disminución en la capacidad aeróbica y los 

problemas músculo esqueléticos los más significativos (55). En este sentido, 

como proponen colegas de nuestro grupo, sería muy recomendable incluir en 

futuras encuestas laborales (EPA o encuesta de condiciones de trabajo) una 

medición de la capacidad funcional de los trabajadores (56), que facilitará una 
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medición más precisa de estos parámetros. En conjunción con esta 

disminución funcional está la aparición de enfermedades crónicas, ligada al 

proceso de envejecimiento citado anteriormente (31). Finalmente, en relación 

con la edad se ha reportado una asociación con el diagnóstico de IP. Los 

diagnósticos más prevalentes entre la población más joven son los 

relacionados con las enfermedades mentales (11) y con ello la pérdida de años 

de vida laboral por enfermedades mentales es mayor (57). A la edad temprana 

a la que se produce la IP hay que añadirle que, según datos de la OCDE (11), 

las personas que padecen discapacidad debida a trastornos mentales tienen 

una mayor tasa de desempleo en relación a las discapacidades causadas por 

otros diagnósticos, lo cual supone una mayor demora en su posible reinserción 

laboral.  

 

Un aspecto importante, que relaciona los factores meso y micro es la vía a 

través de la cual las condiciones de trabajo reportadas afectan a nivel 

individual. Existe abundante literatura en la que se analizan mediante 

cuestionarios las percepciones del trabajador. Por una parte están las 

intenciones que manifiesta el trabajador en relación a su retirada del mercado 

de trabajo (intended early retirement). La encuesta europea SHARE tiene en su 

cuestionario una pregunta al trabajador por sus intenciones de dejar de trabajar 

definitivamente. Los resultados a partir de estos datos han mostrado una 

asociación entre condiciones de trabajo adversas y las intenciones manifiestas 

de retirada del mercado de trabajo. Otra característica a nivel individual 

registrada que se ha estudiado en relación al desarrollo prematuro de la IP es 

la salud auto percibida (58). Resultados extraídos de la misma encuesta 

SHARE muestran cómo se relaciona la salud autopercibida con las diferentes 

vías de early retirement, siendo como era de esperar: los casos de IP los que 

tienen una mayor fracción de riesgo atribuible a una mala salud autopercibida 

(59). Otros factores a nivel individual, como el dolor crónico (60), el síndrome 

burnout (61) o los hábitos de vida poco saludables (62), han sido reportados 

como determinantes de la salida prematura del mercado de trabajo por IP.  
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Por lo que respecta a posibles aspectos diferenciales en relación al sexo, cabe 

destacar algunos puntos clave. En general, diferentes estudios han reportado 

que para las mujeres, en especial de bajo estatus socio-económico, las 

demandas familiares suponen un efecto negativo en la mayoría de indicadores 

de salud (63).  En este sentido, un reciente estudio desarrollado en Suecia, 

reporta un incremento del riesgo de IP entre mujeres jóvenes a raíz de la 

maternidad; siendo mayor el riesgo con el incremento del número de hijos (64). 

En relación a la edad de acceso a la pensión de IP por parte de las mujeres, y 

desde el punto de vista de la regulación de dicho acceso, pueden incidir dos 

fenómenos complementarios. Por una parte, existe la posibilidad de que las 

mujeres de edad más avanzada, que tienden a tener en mayor medida un perfil 

de amas de casa, no puedan acceder a la pensión de IP al carecer de la 

carencia suficiente establecida por la legislación; por otra, una mayor incidencia 

a edades más jóvenes, puede ser explicada por su incorporación más 

temprana al mercado de trabajo, habiendo acumulado carencia suficiente a lo 

largo de los años de cotización (53). Finalmente, y siguiendo con la perspectiva 

de género, se ha reportado que las mujeres tienen mayores dificultades para el 

retorno al trabajo después de un período de inactividad largo como el que 

habitualmente supone el haber estado en situación de IP (65).  

 

1.5. La IP como salida prematura del mercado de trabajo.  
 

El hecho de padecer y tener reconocida una IP significa al mismo tiempo una 

salida prematura y definitiva del mercado de trabajo (early retirement). La 

finalización de la vida laboral, entendida como proceso de transición, 

acostumbra a durar varios años interviniendo numerosos factores laborales, 

extra laborales y acontecimientos puntuales de la vida cotidiana. Las diferentes 

vías de salida prematura e involuntaria del mercado de trabajo descritas en la 

literatura son, básicamente, la IP y el desempleo (entendido como de muy larga 

duración). Estas dos vías de salida serían, a priori, involuntarias; es decir, no 

sujetas a la decisión del trabajador. Otra vía sería la de la jubilación anticipada, 

la cual se puede considerar voluntaria (66). Detrás de estas posibilidades de 
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retiro prematuro existen factores coadyuvantes que en función de su afectación 

llevan a la continuidad en el puesto de trabajo o al abandono prematuro por 

alguna de las vías. Una división de estos factores muy comúnmente utilizada 

es la de factores push y pull (Figura 8). Los push son las consideraciones 

negativas tales como mala salud, poca satisfacción en el trabajo, cambios 

organizacionales poco explicados en la estructura de la empresa y, en 

definitiva, el encaje entre la capacidad de trabajar del individuo y los 

requerimientos del puesto en el que está trabajando. Los pull son las 

consideraciones positivas tales como la compensación económica que ofrece 

la pensión en relación a los ingresos potenciales caso de seguir trabajando o el 

balance (no económico) entre la continuidad en el trabajo y el estatus de 

pensionista, como podría ser el balance entre la tensión en el trabajo y el 

atractivo del aumento del tiempo libre. 

 
Figura 8. Representación modelo conceptual pull/push factors.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

 

La salida prematura del mercado de trabajo está siendo uno de los principales 

temas de debate de los gobiernos e instituciones supranacionales de cara al 

aseguramiento de la sostenibilidad del estado del bienestar a medio y largo 

plazo. Esta salida prematura por IP es un problema económico, laboral y 

sanitario cuya investigación es creciente a nivel internacional pero que aún no 

ha tenido suficiente recorrido en nuestro entorno. A nivel europeo se ha 

desarrollado, en los últimos años, el análisis de diferentes cohortes de empleo 

y salud que contienen diferentes outcomes de salud; entre ellos la salida 

prematura del mercado de trabajo por IP. A destacar por su relevancia, las 

cohortes GAZEL, de los empleados de la empresa pública francesa de gas y 

electricidad seguidos entre 1989 y 2005; o WHITEHALL, de los empleados 

públicos británicos, con un largo recorrido a partir de 1967 y dos cohortes 

iniciadas desde entonces.  

 

En España, la existencia de la MCVL supone un punto de partida para la 

investigación de la IP y su relación con la vida laboral previa registrada, a partir 

de datos de afiliación a la Seguridad Social. En esta aproximación a un 

fenómeno complejo como es la IP un primer paso fue el de situar dicho 

fenómeno en un contexto histórico. Para ello analizamos la evolución de la 

incidencia de la IP a lo largo de los últimos 20 años, utilizando los datos 

disponibles en la página web de la Seguridad Social. A continuación, ya 

partiendo de los microdatos de la MCVL, se planteó el análisis de la duración 

de la misma en términos de los Años Potenciales de Vida Laboral Perdidos 

(APVLP). Sin embargo, la cuantificación de los APVLP no era un fin en sí 

mismo, sino la valoración de la carga social de la IP. Lo que pretendimos fue 

estudiar aspectos de la vida laboral previos a la IP, que potencialmente fuesen 

modificables con el fin de eliminar o retrasar la aparición del problema de salud 

que lleva a la IP, y así reducir la carga social medida en APVLP.  
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En este análisis se tomaron dos restricciones importantes en la muestra que 

cabe señalar y justificar, dado que el criterio para ello no fue arbitrario. Estas 

restricciones consistieron en descartar aquellas IP que no se habían concedido 

en el régimen general, por una parte, y las contingencias laborales por otra. El 

motivo, en primer lugar, al considerar solamente IP de régimen general, fue 

eliminar del análisis la disparidad por la diferente legislación de la IP en función 

del régimen de cotización; evitando, por ejemplo, el régimen de autónomos 

cuya cobertura es voluntaria (con algunos matices) y, por tanto, parcial para el 

conjunto de los afiliados a este régimen.  

 

Para las IP por contingencia laboral, si bien la legislación equipara a todos los 

trabajadores independientemente de el tiempo de historia laboral, ya que no se 

requiere período de cotización mínimo para el acceso, su inclusión en el 

análisis daría un mayor peso a las lesiones por accidentes de trabajo que 

constituyen la principal causa de IP por contingencia laboral y restaría 

importancia al principal objetivo de la presente tesis, es decir, del análisis de la 

salida prematura del mercado de trabajo por IP. 
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3. OBJETIVOS 
 

 

El objetivo general de esta tesis doctoral es analizar epidemiológicamente la IP 

en España a partir de las fuentes de datos administrativos existentes. Este 

objetivo general se concreta en los siguientes objetivos específicos:   

 

1. Descripción la tendencia temporal de la IP en España desde 1992 a 2010, 

según la gravedad de la incapacidad y diferentes variables 

sociodemográficas y laborales.  

 

2. Análisis de la influencia de las condiciones de empleo en los años 

potenciales de vida laboral perdidos (APVLP) por IP. Este segundo objetivo 

tiene dos objetivos específicos:  

 

2.1.  Analizar los APVLP por IP en función de las condiciones de empleo.  

 

2.2. Evaluar la asociación entre indicadores de flexibilidad y de inseguridad 

con los APVLP por IP. 
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4. MÉTODOS 
 

4.1. Fuentes de datos de la Seguridad Social.  
 

La Seguridad Social dispone en la actualidad de abundante información 

estadística hospedada en su sitio Web, y publicada regularmente según un 

calendario de actualización y difusión (67). La información agregada se puede 

consultar directamente desde dicha página Web. Ésta está agrupada en 

diferentes epígrafes que comprenden datos sobre mercado de trabajo, 

inmigración y emigración en relación al mercado de trabajo, políticas de 

formación profesional y otras medidas de apoyo al empleo, condiciones de 

trabajo, relaciones laborales, prestaciones de la Seguridad Social y otra 

protección social. La desagregación según diferentes variables socio-

económicas ha ido en aumento en los últimos años, lo cual implica que la 

disponibilidad de los datos según períodos varía en función de la variable de 

agregación.  

 

Igualmente, la Seguridad social extrae anualmente, desde 2004, una muestra 

denominada Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL), representativa del 

4% de las personas que cada año han tenido alguna relación de afiliación con 

la Seguridad Social. Se trata de un volcado de las bases de datos 

administrativas, la mayoría de la Seguridad Social pero también de otras 

administraciones, útiles para tareas de gestión, a ficheros planos, útiles para 

lectura, tratamiento y análisis de datos, por parte de investigadores. 

 

4.1.1. Información agregada sobre afiliaciones a la Seguridad Social, 
trabajadores activos y pensionistas.  
 

De la información agregada disponible nos centramos por una parte, en las 

series mensuales de afiliación de trabajadores a la Seguridad Social (en alta o 

situación asimilada), dentro del apartado de mercado de trabajo (68). Esta 

información procede de la Tesorería General de la Seguridad Social y del 
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Instituto Social de Marina. Por otra parte, se seleccionaron los nuevos casos de 

IP, dentro del apartado de pensiones contributivas (68). En este cómputo de 

nuevas altas solamente entran las IP a las que se les ha reconocido el derecho 

a la prestación por primera vez. Esta información procede del Instituto Nacional 

de la Seguridad Social (INSS).  

 

Para complementar la información desagregada por las variables sexo y grado 

de incapacidad, se consultó el anuario de estadísticas que publica también la 

Seguridad Social (69).  

 

4.1.2. Microdatos de la Muestra Continua de Vidas Laborales.  
 

Loa microdatos de la MCVL se extraen anualmente de la población de todos 

los afiliados a la Seguridad Social en algún momento del año, sean estos 

trabajadores (asalariados o autónomos) o pensionistas. La extracción de los 

individuos, se realiza mediante muestreo aleatorio simple y es validada 

anualmente por la Seguridad Social.  

 

Los primeros datos disponibles de la muestra corresponden a 2004 y fueron 

aproximadamente 1.100.000 personas, de los cuales 800.000 eran asalariados. 

A partir de este año, y con una periodicidad anual, y utilizando siempre un 

mismo algoritmo, que establece la siguiente dinámica de actualización de la 

muestra:  

 

1. Al aplicar el algoritmo, si el individuo sigue afiliado a la seguridad social, 

vuelve a salir como el año anterior.  

2. Para los que ya no están, estos son sustituidos por nuevos individuos 

afiliados a la Seguridad Social (trabajadores o pensionistas), 

manteniendo la representativa del conjunto de afiliados.  

 

Para cada individuo, y de manera anonimizada, se dispone de información de 

su vida laboral contenida en su historial de afiliación a la Seguridad Social. Ello 



 

 31

permite identificar para los trabajadores afiliados, los períodos de actividad 

laboral, los de desempleo así como transiciones a situaciones de pensionista, 

ya sea por jubilación o por IP.  

 

Las fuentes de datos de las que se nutre la MCVL son, en primera instancia, de 

la Seguridad Social. En esta extracción, quedan definidos los individuos que 

formarán parte de la muestra. A continuación, se añade para cada individuo, 

información del padrón municipal continuo y datos fiscales procedentes de la 

Agencia Tributaria (70). A partir de estas fuentes, la Seguridad Social genera 

anualmente una estructura de ficheros conteniendo cada uno de ellos 

información de distinta naturaleza. Los ficheros de la MCVL utilizados en 

nuestros análisis fueron los siguientes:   

 

 Fichero de datos personales: Contiene información personal de los 

afiliados enriquecida con los datos provenientes del padrón como el nivel 

de estudios y la nacionalidad. 

 Fichero de datos de afiliaciones: Contiene información referente al 

historial de las diferentes situaciones de afiliación en alta o situación 

asimilada que puede tener una persona afiliada a la Seguridad Social; 

según esté trabajando en el régimen que corresponda o en situación  de 

pensionista.  

 Fichero de datos de cuentas de cotización: Contiene información sobre 

las bases de cotización mensual del trabajador. Este fichero dispone de 

información de las bases de cotización a partir de junio de 1980. Su 

contenido es de utilidad para identificar las relaciones laborales que 

implican la percepción de un salario.  

 Fichero de prestaciones: Contiene información de distintos tipos de 

pensiones contributivas: jubilación, incapacidad, viudedad, etc. Es el 

fichero que sirve de base para identificar los trabajadores que han 

entrado por primera vez en situación de IP.  

 



 

 32

En definitiva se trata de una muestra de datos que recoge, para los individuos 

incluidos, importantes características de su historial de afiliación así como 

datos personales. Para la investigación en áreas como la salud laboral o la 

salud pública, la MCVL permite enlazar trayectorias laborales y de afiliación con 

un outcome de salud, como es una IP. Desde el punto de vista de esta clase de 

pensiones contributivas, la muestra recoge los trabajadores de que han iniciado 

una IP en un grado determinado (a excepción de las IP parciales). Ello implica 

que han pasado el filtro de los EVI’s y están cobrando una pensión. Se conoce 

además del grado de incapacidad, el tipo de contingencia, distinguiendo las 

comunes de las profesionales, y dentro de estas últimas, identificando 

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 

 

Para reconstruir las trayectorias laborales a partir de la MCVL, hay que señalar 

algunas cuestiones relacionadas con la reconstrucción de dichas trayectorias 

laborales. Por ejemplo, merecen especial atención las transiciones entre 

situaciones de afiliación y los casos de pluriempleo. Un ejemplo ilustrativo de 

estas situaciones es el caso de un médico afiliado al régimen general que 

trabaja por las mañanas en un hospital público y por las tardes trabaja por 

cuenta propia en una consulta privada.  

 

En estos casos, cuando hay solapamientos, es el investigador quién tiene que 

decidir que situación de afiliación asigna en el período en el que dos o más 

afiliaciones se solapan. Para el tratamiento de estos casos se ha seguido un 

criterio propuesto por JI. García Pérez (71). En la figura 9 se presentan los dos 

casos posibles para el solapamiento entre dos situaciones de afiliación y la 

resolución que se propone de cara a la reconstrucción de la trayectoria.  
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Figura 9. Situaciones especiales de solapamiento de registros en la MCVL.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el caso A, con una superposición completa de registros, se toma en 

consideración el que contiene mayor tiempo de afiliación. En el caso B, con una 

superposición parcial, se toma de forma completa la afiliación cuya fecha de 

alta es más antigua. De la segunda relación, se considera a partir del final de la 

primera relación.  

 
 

4.2. Diseño de los estudios y tratamiento de la información.  
 

4.2.1. Estudio de tendencias temporales.  
 

El objetivo 1 de esta tesis consideró un diseño ecológico de series temporales. 

El tratamiento de la información de las series mensuales consistió, en primer 

lugar, en la obtención de valores anuales. Para el cálculo del número anual de 

casos de IP se sumaron las altas de todos los meses. Para la obtención del 

número anual de trabajadores afiliados, partiendo de los afiliados a último día 

de cada mes, se calculó la media aritmética de los 12 meses. Estos dos 

valores, número anual de IP’s y número anual de afiliados, constituyen el 

numerador y el denominador de la tasa de incidencia anual.  
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4.2.2. Estudios de cohorte. 
 

El tratamiento de la MCVL tiene puntos en común y especificidades para cada 

uno de los objetivos específicos. Ambos estudios toman los APVLP como 

variable dependiente definidos como el tiempo en años transcurrido entre la 

edad en que el trabajador inicia una IP y la edad legal de jubilación o, dado el 

caso, la edad de reincorporación a un puesto de trabajo. Es decir,  

 

 Si el trabajador permanece inactivo hasta los 65 años: 
 
APVLP= 65 – Edad IP  
 

 Si el trabajador se reincorpora a un trabajo 
  
APVLP= Edad reincorporación – Edad IP  

 

Figura 10. Proceso de identificación de los individuos de la MCVL y de las IP en 
los años 2004 – 2009.  
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El diseño del estudio y la extracción de las variables explicativas, a partir de la 

información registrada sobre trayectorias laborales, fueron diferentes 

dependiendo del objetivo específico.   

 

Para el objetivo específico 2.1, el estudio se basó en una cohorte retrospectiva 

de 11.812 nuevos casos de IP por contingencia común iniciados entre el 1 de 

enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2009 en el régimen general (ver figura 

10). Como variables explicativas, partiendo de la información de la muestra, se 

tomaron características del puesto de trabajo en el que estaba ocupado el 

trabajador en el momento de la IP: ocupación y actividad económica. 

Adicionalmente, se contabilizó el número de contratos como asalariado que 

había tenido el trabajador dentro del período en el que se contabilizaron las IP.  

 

La actividad económica se obtuvo a partir del primer dígito de la Clasificación 

Nacional de Actividades Económicas (CNAE-93). Por lo que respecta a la 

ocupación, la MCVL no dispone de esta información en términos de la 

Clasificación Nacional de Ocupaciones (CNO). Sin embargo, sí dispone de los 

llamados Grupos de Cotización. Éste campo, de obligada cumplimentación por 

parte del empresario en los contratos de trabajadores por cuenta ajena o 

asimilados, identifica la categoría profesional del trabajador. En función del 

grupo de cotización para las distintas contingencias, se delimitan las bases de 

cotización anuales máximas y mínimas. La figura 11 muestra la 

correspondencia que se estableció entre las diferentes categorías profesionales 

y la ocupación, categorizada en un total de 4 grupos en función de la carga 

física y de la cualificación. Finalmente, se extrajo el número de contratos que 

había tenido el trabajador dentro del período de observación de las IP (1 de 

enero de 2004 – 31 de diciembre de 2009), sumando el número de veces que 

el trabajador había sido dado de alta como trabajador por cuenta ajena, 

independientemente que un nuevo contrato implicase o no un cambio de 

cuenta de cotización principal. Se excluyeron las altas como autónomo (al no 

ser contratos) y también los convenios especiales de cotización que suponen 
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una afiliación al régimen general pero en los que el trabajador no está en activo 

y cotiza para mantener o mejorar derechos futuros. 

 
Figura 11. Correspondencia categoría profesional – clase social ocupacional.  

Clase social ocupacional Categoría profesional

Ingenieros, licenciados, alta dirección
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Ayudantes no titulados
Oficiales administrativos 
Subalternos. 
Auxiliares administrativos 

Peones y asimilados

Cualificados

No manuales

Manuales

No cualificados

No manuales

Manuales

 

 

Para el objetivo específico 2.2, continuando en el régimen general y por 

contingencia común, la muestra de casos aumentó de 11.812 a 14.972, al 

ampliar el período en el que se tomaron los casos iniciados desde el 1 de enero 

de 2004 al 31 de diciembre de 2010. En la figura 12 se muestra con detalle el 

proceso de ampliación de la muestra con los nuevos casos de IP. De cara a la 

obtención de los indicadores de trayectorias laborales, se trató de identificar en 

la muestra la información útil para su cálculo de la forma más exacta posible. 

En primer lugar, por lo expuesto anteriormente en referencia al contenido del 

fichero de bases de cotización, se eliminaron las relaciones laborales anteriores 

a 1981. Esta es la fecha a partir de la cual se disponía de información de las 

cuantías percibidas en concepto de remuneración (bases de cotización) para 

los contratos y, por ello, se consideró que los datos anteriores, aún existiendo, 

serían de peor calidad. Se eliminaron también las relaciones laborales de un 

día que no tuviesen informada base de cotización. Con suma probabilidad se 

corresponde a errores de registro en los datos administrativos. Finalmente, se 
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eliminaron las suspensiones de contrato, al ser situaciones (por ejemplo en 

casos de huelga) en las que el trabajador vuelve al puesto de trabajo en el que 

estaba ocupado.  

 

Figura 12. Actualización fichero de microdatos. Ampliación con nuevos casos 
entre 01/01/2010 y 31/12/2010.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez pasado este filtro previo, se calcularon una serie de variables definidas 

con antelación a partir de la trayectoria laboral previa a la IP. Estas fueron en 

primer lugar, el número de contratos que cada caso de IP hubiese tenido con 

anterioridad a su inicio (CONT). Este indicador se obtuvo de la misma forma 

análoga a la expuesta en el anterior objetivo; simplemente, ampliando el 

período de cómputo del número de contratos desde 1981 o fecha posterior de 

inicio de la vida laboral. En segundo lugar, el número de períodos de paro 

calculado como el número de veces que el caso de IP fue dado de alta en el 

INEM como parado proveniente de una extinción de contrato (PARO). En tercer 

lugar, el número de períodos sin afiliación ni relación con la seguridad social 

(SINAFIL), calculado como el número de períodos que el trabajador estuvo en 

situación de no afiliado a la seguridad social (eso es, sin estar afiliado 

trabajando ni cobrando una prestación por desempleo). En el cálculo de este 

indicador se excluyeron aquellos períodos inferiores a 30 días para evitar 

contabilizar los períodos de transición entre una baja y un alta prácticamente 
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consecutivas. Finalmente, un cuarto indicador fue el porcentaje de tiempo 

inactivo (TIEMPOINACT), calculado como el cociente entre el tiempo que el 

trabajador está inactivo respecto al total que potencialmente pudiera haber 

estado trabajando considerando el período comprendido entre el 1 de enero de 

1981 o el inicio de la vida laboral y el momento de la IP. Se calculó de la 

siguiente forma:  

LPTA

LP
Inac PPP

PP
P




  

Dónde,  

PTA es el período de tiempo trabajando en alta.  

PP es el tiempo parado afiliado (cobrando una prestación por 

desempleo).  

PL es el período sin afiliación a la seguridad social. 

 

4.3. Análisis estadístico 

 

4.3.1. Estudio de tendencias temporales 
 

Para el análisis de la tendencia temporal de la tasa de incidencia anual de IP se 

calculó el porcentaje de cambio anual (PCA) de las tasas y su intervalo de 

confianza al 95% (IC 95%) mediante un modelo de regresión binomial negativa 

que consideró dos puntos de inflexión; uno en 1997 y el otro en 2000; puntos 

observados en la exploración del gráfico de evolución para el total de la IP. En 

concreto, se estimaron los PCA para 1992-1997 (PCA1),1997-2000 (PCA2) y 

2000-2010 (PCA3) y sus respectivos IC 95%. Para ello, se asume que el 

número de altas de IP, yt, registradas en el año t (t=1991,…,2010), sigue una 

distribución binomial negativa con la siguiente media log-lineal : 

 

log(E[yt]) = β0 + β1 (t - 1991) + β2 (t - 1997)+ + β3 (t – 2000)+ + log(Nt) 
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donde Nt es el total de afiliados en el año t. La expresión (t - )+ es igual a 0 si   

t ≤ ; e igual a (t - ) si t>, donde  puede ser el año 1997 ó 2000. El PCA1 se 

obtendrá como (1 - exp(β1)) x 100, el PCA2 como (1 - exp(β1+ β2)) x 100 y el 

PCA3 como (1 - exp(β1+ β2+β3)) x100. El paquete estadístico utilizado fue el 

Stata 10.1. 

4.3.2. Estudios de cohorte 

 
Para ambos análisis se valoró en primer lugar, la normalidad de la variable 

APVLP mediante un histograma y un gráfico Q-Q. Dado que los gráficos 

mostraron que la variable APVLP no seguía una distribución normal, se optó 

por un análisis mediante una regresión mediana o median regression (72).  

 

Para el objetivo específico 2.1, se realizó un primer análisis descriptivo de la 

mediana y los percentiles 25 y 75 de los APVLP así como la mediana de la 

edad en el inicio de la IP. La regresión mediana permite obtener diferencia de 

medianas crudas y ajustadas con sus respectivos intervalos de confianza. La 

interpretación de los coeficientes de la regresión mediana es similar a la de los 

coeficientes de la regresión lineal. Consideremos por ejemplo, un modelo con 

con el sexo como única variable, que toma valores 0, para los hombres (grupo 

de referencia) y 1 para las mujeres. Para este modelo la constante es la 

mediana para el grupo de referencia (el de los hombres); mientras que el 

coeficiente de regresión de la variable sexo es la diferencia de medianas entre 

las mujeres y los hombres. Por tanto, el valor 0 para el coeficiente de la 

variable sexo indica igualdad de medianas y en consecuencia, si el intervalo de 

confianza no contiene el cero, diremos que la diferencia de medianas es 

estadísticamente significativa para el nivel de significación utilizado en el 

cálculo del intervalo. Los análisis se realizaron crudos y ajustados por el 

conjunto de las variables y por el tiempo total transcurrido entre el la fecha de 

inicio de la vida laboral, o 1 de enero de 1981, y la fecha en la que el trabajador 

padece la IP.  
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Para el objetivo específico 2.2, partiendo de las variables definidas 

anteriormente (CONT, PARO, SINAFIL y TIEMPOINACT) y por separado para 

hombres y mujeres, se realizó un primer análisis factorial exploratorio con 

rotación Varimax con el objetivo de identificar agrupaciones entre los diferentes 

indicadores que permitieran determinar diferentes aspectos del mercado de 

trabajo. De los resultados del análisis factorial se extrajeron dos factores. El 

primer factor, con puntuaciones factoriales altas en las variables CONT, 

SINAFIL y PARO, se denominó “flexibilidad”. El segundo, con puntuaciones 

factoriales altas en TIEMPOINACT y SINAFIL, se denominó “inseguridad”.  

 

Para análisis estadístico se categorizaron los dos factores en tertiles (bajo, 

medio y alto) y se estudió su interacción cruzando los tres niveles de cada uno 

de los factores. Se calculó la diferencia de medianas de los APVLP y su 

intervalo de confianza al 95%, para cada índice respectivamente, tomando 

como referencia el nivel bajo de cada uno de los factores categorizados 

utilzando una regresión mediana (72). Se examinó también la interacción entre 

los dos índices, utilizando como referencia el nivel bajo de ambos. Todos los 

análisis fueron estratificados por sexo y los análisis de regresión mediana 

fueron ajustados por el tiempo total transcurrido entre el inicio de la vida laboral 

o el 1 de enero de 1981 (caso de que la vida laboral hubiese empezado antes 

de esta fecha) y el momento de la IP.  
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5. RESULTADOS 
 

5.1. Artículos publicados 
 

El contenido de la presente tesis está basado en la elaboración y posterior 

publicación de 3 artículos. Éstos corresponden los objetivos 1, primer artículo, 

2.1, segundo artículo y 2.2, tercer artículo. Los artículos son los siguientes:  

 

1. Duran X, Martínez JM, Benavides FG. Tendencia temporal de la 

incapacidad permanente en España (1992-2010). Rev Esp Salud 

Publica. 2012;86:533-542.  

2. Duran X, Martínez JM, Benavides FG. Occupational factors associated 

with the potential years of working life lost due to a non-work related 

permanent disability. Work. 2012;45:305-309.  

3. Benavides FG, Duran X, Gimeno D, Vanreulen C, Martínez JM. Flexibility 

and insecurity in labour market trajectories and early retirement due to 

permanent disability: a longitudinal study of 14,972 new cases between 

2004 and 2010 in Spain. BMJ Open (en proceso de revisión).  
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Artículo 1. Duran X, Martínez JM, Benavides FG. Tendencia temporal de la 

incapacidad permanente en España (1992-2010). Rev Esp Salud Publica. 

2012;86(5):533-542. 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272012000500007&lng=en&nrm=iso&tlng=en
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Artículo 2. Duran X, Martínez JM, Benavides FG. Occupational factors 

associated with the potential years of working life lost due to a non-work 

related permanent disability. Work. 2012;45(3):305-309. 

http://iospress.metapress.com/content/831k47175u57x21t/?genre=article&issn=1051-9815&volume=45&issue=3&spage=305
http://iospress.metapress.com/content/831k47175u57x21t/?genre=article&issn=1051-9815&volume=45&issue=3&spage=305
http://iospress.metapress.com/content/831k47175u57x21t/?genre=article&issn=1051-9815&volume=45&issue=3&spage=305
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Artículo 3. Benavides FG, Duran X, Gimeno D, Vanreulen C, Martínez JM. 

Flexibility and insecurity in labour market trajectories and early retirement due 

to permanent disability: a longitudinal study of 14,972 new cases between 

2004 and 2010 in Spain. BMJ Open (en proceso de revisión). 
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5.2. Síntesis de los principales resultados.  
 

A modo de resumen, se muestra a continuación una síntesis de los resultados 

para cada uno de los artículos.  

 

Artículo 1. Tendencia temporal de la incapacidad laboral permanente en 

España (1992-2010). Publicado en Revista Española de Salud Pública 2012; 

86(5):533-542.  

 

El objetivo de este artículo fue describir la tendencia temporal de la IP en 

España desde 1992 a 2010 según la gravedad de la incapacidad y diferentes 

variables sociodemográficas y de afiliación a la seguridad social.  

 

Como resultado general, cabe destacar la subdivisión de la serie de incidencia 

de IP en tres ciclos. Un primer ciclo, de 1992 a 1997 con una incidencia  

alrededor de los 75 casos por 10.000 trabajadores y con una tendencia estable 

(PCA1= -0,1; IC 95%:-1,6 a 1,4). Le sigue un periodo de descenso uniforme de 

tres años (PCA2:-12,1%; IC 95%:-13,9 a -10,4) hasta situarse en los 50 casos 

por 10.000 trabajadores y manteniéndose estable a este nivel hassta 2010 

(PCA3=0,4; IC 95%:-0,2 a 1,0). Este último dato del PCA, si bien es no 

significativo, muestra una tendencia creciente desde el año 2.000. Finalmente, 

actualizando los datos con los dos últimos años completos disponibles (2011 y 

2012), se observa una incidencia más estable alrededor de los 50 casos por 

10.000 trabajadores (ver figura 13).  

 
Por las distintas variables explicativas, al menos para las que se disponía de la 

serie más completa, se observó una tendencia a la reducción de las diferencias 

en el rango de la incidencia. Por CCAA, la diferencia entre la mayor y la menor 

incidencia fue de 88,1 en 1992 frente a 45,9 en 2010; por régimen esta 

diferencia fue de 242,2 en 1992 y 64,2 en 2010. 
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Figura 13. Tendencia temporal de la incidencia de incapacidad permanente 
(1992 – 2012).  
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Un resultado que acompaña a este gráfico de tendencia es el de la evolución 

de las dos variables que componen la incidencia: número de casos y media 

anual de afiliados (ver figura 14). El total anual de casos de IP se ha mantenido 

entre los 80.000 y los 100.000 nuevos casos cada año (92.248 en 1992 y 

84.136 en 2012. Por otra parte, el número de afiliados pasó de 12,5 millones en 

1992 a 199 millones en 2007, bajando a 16,7 millones en 2012.  

 

Figura 14. Tendencia temporal de la media anual de afiliados y el total anual 
casos de incapacidad permanente (1992 – 2012). 
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Artículo 2. Occupational factors associated with the potential years of working 

life lost due to a non-work related permanent disability.  

 

El objetivo de este artículo fue analizar la influencia de las condiciones de 

trabajo y empleo en los APVLP debidos a IP causadas por contingencias 

comunes.  

 

La mediana de los APVLP por las distintas variables fue de 11,3 años para las 

mujeres, 10 para los trabajadores no cualificados manuales y 12 para los 

trabajadores con tres o más contratos. Los resultados del análisis de los 

APVLP mediante regresión mediana mostraron, en primer lugar, una diferencia 

de medianas estadísticamente significativa entre hombres y mujeres (DM= 

2.49: IC95%: 2.01-2.97), manteniéndose en el análisis ajustado. Por ocupación, 

se observa una diferencia de medianas estadísticamente significativa entre los 

trabajadores manuales no cualificados y los no manuales cualificados (DM= 

1.88; 95% IC: 1.08-2.69). Cabe destacar que por ocupación, se observa 

también un gradiente en el sentido no cualificados vs. cualificados si bien, este 

gradiente desaparece en el análisis ajustado (ver figura 15). Por número de 

contratos que ha tenido el trabajador, se observa un gradiente que se mantiene 

en el análisis ajustado, siendo la diferencia de medianas estadísticamente 

significativa entre los trabajadores con tres o más contratos y aquellos con un 

solo contrato (DM= 3.78; IC 95%: 3.28-4.29).  
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Figura 15. Diferencia de medianas de los años potenciales de vida laboral 
perdidos por incapacidad permanente debida a contingencia común (análisis 
crudo y ajustado).  
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Artículo 3.  Labor market trajectories and early retirement due to permanent 

disability: A longitudinal study of 14,972 new cases recognized between 2004 

and 2010 by the Spanish Social Security.  

 

El objetivo de este artículo fue analizar el impacto de la inseguridad y la 

flexibilidad laboral en la salida prematura del mercado de trabajo por IP, 

partiendo de indicadores extraídos de las trayectorias laborales.  
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Figura 16. Diferencia de medianas en el número de años potenciales de vida 
laboral perdidos por incapacidad permanente (2004 – 2010) para indicadores 
de trayectorias laborales.  
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* Ajustado por tiempo total transcurrido entre el inicio de la vida laboral y el momento de la IP y 
clase social ocupacional.  
 

Tomando los indicadores de flexibilidad e inseguridad por separado (ver figura 

16) se observa, tanto para los hombres como para las mujeres, una diferencia 

de medianas estadísticamente significativa entre los niveles bajo y alto en los 

dos indicadores de flexibilidad e inseguridad, tanto en los análisis crudos como 

en los ajustados.   
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Figura 17. Diferencia de medianas en el número de años potenciales de vida 
laboral perdidos por incapacidad permanente (2004 – 2010) para la interacción 
de los dos indicadores de trayectorias laborales (nivel bajo de flexibilidad e 
inseguridad como referencia). 
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* Ajustado por tiempo total transcurrido entre el inicio de la vida laboral y el momento de la IP y 
clase social ocupacional. 
 

Para el análisis de la interacción entre los dos indicadores cabe destacar dos 

asociaciones importantes. En primer lugar, la diferencia de medianas de 

APVLP es estadísticamente significativa, y de una magnitud por encima de los 

4 años en la estimación puntual para todos los casos, entre el grupo cuyos 

niveles fueron altos en ambos indicadores y el grupo cuyos niveles fueron 

bajos. Por otra parte, la diferencia de medianas de APVLP no es 
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estadísticamente significativa para el cruce de los niveles medio y alto de 

flexibilidad con el nivel bajo de inseguridad respecto al grupo cuyos niveles 

fueron bajos en ambos indicadores. Estos hallazgos fueron consistentes tanto 

en el análisis crudo como en el ajustado. En la figura 17 se muestran los 

resultados para los análisis ajustados.  
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6. DISCUSIÓN 

6.1. Principales hallazgos 

 

Entre los hallazgos más importantes del estudio de tendencias hay que señalar 

el cambio de tendencia en la incidencia de la IP entre los años 1997 y 2000, 

pasando de una incidencia alrededor de los 75 nuevos casos por 10.000 

trabajadores-año al inicio del período, a estabilizarse alrededor de los 50 

nuevos casos por 10.000 trabajadores-año en los últimos años. Este primer 

artículo viene a ampliar en 10 años un trabajo anterior (73), en el que la autora 

analizaba la evolución de la IP entre 1980 y 2001, confirmando la lógica 

influencia de los cambios legislativos en las reducciones de la tasa de 

incidencia en estos años, si bien es una influencia limitada ya que el número 

absoluto sigue creciendo.  

 

Los hallazgos del segundo y tercer artículos han permitido observar una clara 

asociación entre las características de la vida laboral de los trabajadores con la 

salida prematura del mercado de trabajo por IP. En particular el segundo 

artículo, centrado en las condiciones de empleo y de trabajo en el momento de 

la IP, muestra un gradiente en los APVLP por número de contratos, con una 

mayor pérdida de años para los trabajadores que tuvieron un mayor número de 

contratos en los años anteriores a la IP. Lo mismo ocurrió con los trabajadores 

de menor cualificación (especialmente los manuales) y con las mujeres. Un 

gradiente en los APVLP por género y por condiciones de empleo y de trabajo 

que se confirma en el tercer artículo, donde además se incluye el análisis de la 

interacción de la flexibilidad y de la inseguridad, encontrando que si bien las 

trayectorias laborales caracterizadas por una flexibilidad (número de contratos 

y de periodos de desempleo), e inseguridad (número de periodos sin afiliación 

y porcentaje de tiempo inactivo) altas estan asociadas significativamente con 

una salida prematura del mercado de trabajo por IP, esta desaparece cuando la 

alta flexibilidad laboral se ve compensada con una baja inseguridad.  
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6.1. Interpretación e hipótesis alternativas.  

 

La explicación más plausible de la evolución de la incidencia de IP a lo largo de 

los años tiene que ver principalmente con la evolución en la regulación del 

acceso a la IP. Por ejemplo, los cambios legislativos alrededor de 1995, 

impulsado por la firma del Pacto de Toledo cuyo objetivo es garantizar la 

sostenibilidad del sistema de seguridad social, que restringe los criterios para 

acceder a la IP, junto a la implantación de los EVI, que incrementa la capacidad 

profesional para aplicar dichos criterios, pueden explicar la importante bajada 

de la incidencia entre 1997 a 2000 y la progresiva homogenización de la 

incidencia de IP registrada en las distintas comunidades autónomas y por 

regímenes. En otros casos, la explicación apunta a cambios sociodemográficos 

y laborales que han incidido en la población de referencia en cada uno de los 

grupos. Es el caso, por ejemplo, de la disminución de la incidencia por 

contingencia profesional consecuencia de la de la disminución de los 

accidentes de trabajo tras el desarrollo de la ley de prevención de riesgos 

laborales (74); o la drástica disminución de la incidencia para el grupo de 

empleados del hogar por el cambio de perfil de los trabajadores afiliados a este 

régimen en los últimos 20 años (75).  

 

Por lo que respecta al aumento de la incidencia de IP entre los menores de 25 

años, apuntábamos dos hipótesis alternativas. La primera, el aumento de los 

accidentes de tráfico en los últimos 20 años que afectan en especial a los más 

jóvenes (76); por otra, el cambio de la legislación en el período mínimo de 

cotización exigible en los menores de 31 años (77). Asimismo, hemos de tener 

en cuenta el aumento de la prevalencia de enfermedades mentales 

especialmente entre los más jóvenes dado que, tal como se ha indicado 

anteriormente, es el grupo diagnóstico más prevalente entre la población más 

joven. Un hecho reportado entre diferentes países de la OCDE pero no así en 

España (11), por lo que debería validarse esta hipótesis.  
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Respecto a la asociación encontrada entre las trayectorias laborales y los 

APVLP, el patrón observado por género, donde las mujeres inician su IP en 

edades más tempranas que los hombres puede estar relacionado, por una 

parte, con la dificultad en la conciliación de la vida laboral y familiar (63) y la 

aparición de enfermedades músculo esqueléticas causantes de IP a una edad 

más temprana en las mujeres (78). Por otra parte, podemos hipotetizar que las 

mujeres pueden estar siendo discriminadas en su reinserción tras una 

minusvalía (65) en mayor intensidad que los hombres, los cuales en su papel 

de breadwinner se sienten más obligados a seguir en el mercado de trabajo. En 

este sentido, y para la muestra estudiada, la reinserción laboral de las mujeres 

a las que les ha sido reconocido una IP es inferior a la de los hombres 

(un14,6% frente a un 17,7 respectivamente).  

 

El gradiente por ocupación observado confirma hallazgos anteriores que 

asocian las ocupaciones manuales a una salida prematura por IP (50). En este 

punto, pueden estar jugando también un papel importante las dificultades que, 

por falta de formación y versatilidad en las aptitudes profesionales, puedan 

tener a la hora de la reinserción laboral cuando el estado de salud les permite 

retomar una actividad (79). La seguridad social prevé está posibilidad, en el 

caso de las IP en grado total, concediendo una pensión basada en un 75% de 

la base reguladora para los mayores de 55 años (frente a un 55% para los 

menores de 55 años). Este aumento de la pensión se produce asimismo 

también, si el perceptor de la IP no ha encontrado una ocupación adecuada  

antes de cumplir los 55 años de edad (1).  

 

Por último, para poder interpretar adecuadamente la asociación encontrada 

entre las condiciones de empleo (flexibles e inseguras) y la IP, en el marco 

conceptual del Early Retirement, cabe tener muy presente las características 

actuales del mercado de trabajo, de la protección social y del estado del 

bienestar. Así, en el ámbito de las relaciones laborales, la creciente 

flexibilización del mercado de trabajo, con un incremento de la inseguridad para 

los trabajadores, que se ha visto acelerada además a raíz de los últimos 
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cambios legislativos en materia de relaciones laborales (39), puede actuar, aún 

siendo la IP un hecho involuntario, como push factor en la salida prematura del 

mercado de trabajo por IP. Es decir, que el trabajador prefiera la seguridad del 

cobro de una pensión a la incertidumbre de vivir una situación prolongada de 

inseguridad laboral. En caso contrario, si el trabajador que tiene un problema 

de salud está en un ámbito de relaciones laborales flexibles (por ejemplo con 

una alta rotación de contratos) pero los mecanismos de protección social 

funcionan y son seguros (cobertura de desempleo, formación a desempleados 

o políticas activas de reincorporación), una vez recuperado de su problema de 

salud continuará en el mercado de trabajo.  

 

6.2. Limitaciones y fortalezas.  

 

El estudio de tendencias presenta dos limitaciones intrínsecas a las 

características de los datos. Por una parte, la no disponibilidad de series 

completas para todas las variables y, por otra, la inexistencia de microdatos. 

Esta última, de haber podido acceder a los microdatos, nos hubiese permitido 

hacer análisis ajustados identificando efectos de confusión potencialmente 

presentes, como el cruce de las variables sexo y edad. A pesar de ello, esta 

aproximación al marco histórico y legal de la IP mediante un estudio descriptivo 

de la incidencia ayuda a entender la importancia de los cambios legislativos 

que regulan esta prestación, así como otros fenómenos laborales y sanitarios, 

en su evolución temporal. Asimismo, la constatación de que a partir del año 

2001 la incidencia de IP se ha venido manteniendo constante, refuerza la 

validez de los siguientes dos estudios ya que el período de inclusión de los 

nuevos casos de IP se inicia en 2004 y, por tanto, se enmarca en este período 

de estabilidad con ausencia de un posible efecto período que pudiera afectar a 

los resultados justificando su inclusión en los modelos. Por tanto, ello supone 

una fortaleza para los dos artículos que enlazan trayectorias laborales e IP.  
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Por lo que respecta a la asociación entre los APVLP y las trayectorias laborales 

previas a la IP, habría que destacar en primer lugar las características de la 

MCVL, que posee importantes fortalezas. En primer lugar, el tratarse de datos 

procedentes de registros administrativos, ofrece una perspectiva exhaustiva de 

la trayectoria de afiliación a la Seguridad Social de los individuos en general, y 

de su vida laboral en particular. Por ello, y al contener cada uno de los 

“paneles” una muestra representativa de los individuos que han tenido alguna 

relación laboral en el año en curso completo, permite identificar relaciones 

laborales de corta duración, captando individuos que con una estrategia de 

muestreo transversal, tendrían menores posibilidades de entrar en la muestra. 

Otro punto fuerte es la estructura longitudinal de la muestra que permite llevar a 

cabo estudios de trayectorias de vida (life course research), como el realizado. 

Igualmente, es una importante fortaleza el tamaño muestral, que incluye a 

1.100.000 individuos afiliados, con una submuestra de trabajadores de 

aproximadamente 800.000 individuos, cuya representatividad ha sido validada 

al comparar su distribución con los datos ofrecidos por la Encuesta de 

Población Activa (EPA) (80).  

 

Pero a su vez detectamos también algunas limitaciones de la MCVL, como es 

el hecho de no registrar, lógicamente, las relaciones laborales sin afiliación, por 

lo que no se pueden estudiar las relaciones laborales en el ámbito de la 

economía informal (81), y como estas relaciones laborales pueden estar 

influyendo en la salida involuntaria del mercado de trabajo a través de una IP. 

Asimismo, tal como se ha indicado, la variable ocupación no viene informada 

en la muestra, y en su lugar obtenemos una aproximación a partir del grupo de 

cotización que sí está informado para cada una de las relaciones laborales en 

el régimen general. Según indican Malo y Garrido (82), las categorías de esta 

variable que utilizamos en lugar de la ocupación, son resultado de una mezcla 

entre ocupación y nivel de estudios y vienen a ser una aproximación 

"imperfecta" de ella. Pero quizás, la limitación más relevante de la MCVL para 

los estudios de salud laboral sea la ausencia del diagnóstico médico de las IP. 

Una limitación  que podría ser resuelta fácilmente, pues el diagnóstico médico 
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está en cada expediente administrativo ya que constituye un dato básico para 

conceder o no una IP y su grado.  

 

Finalmente, la interpretación de los factores extraídos en el análisis factorial, 

aplicado a las variables tomadas de las trayectorias laborales, fue desde un 

punto de vista lógico teniendo en cuenta los conceptos de flexibilidad e 

inseguridad. Qué duda cabe que es necesaria una mayor validación de estos 

indicadores y, en general, una mayor profundización de los conceptos de 

flexibilidad e inseguridad así como adecuar el concepto general de 

flexiseguridad a la información extraíble. Diferentes autores señalan que el 

estudio de la parte de la inseguridad a un nivel micro requiere, además, de 

información cualitativa, ya que se acerca más a la realidad percibida por el 

trabajador (83). La inseguridad laboral percibida ha sido asociada 

reiteradamente con la IP y la salida prematura del mercado de trabajo (84). En 

este sentido, se podría pensar en incorporar información subjetiva, como son 

las percepciones relacionadas con las  condiciones de trabajo y empleo o de 

salud, a una muestra de individuos de la MCVL, mediante entrevistas una vez 

superados los problemas éticos que pudieran plantearse a la identificación de 

los individuos de la MCVL.    

 

6.3. Implicaciones para las políticas y futuras líneas de 

investigación 

 

El reconocimiento de la IP es un derecho básico de los trabajadores que 

reconocido por los estados del bienestar como el nuestro. A ello se dedica en 

España aproximadamente un 10% de su presupuesto en pensiones 

contributivas. Un derecho, cuyo acceso no solo está condicionado por el 

problema de salud que justifica la IP, sino también, como hemos mostrado, por 

las condiciones de trabajo y empleo. Unas condiciones de empleo y trabajo que 

condicionan el inicio de la IP, así como su gravedad, con enormes 

consecuencias para el futuro del mercado de trabajo y la Seguridad Social.  
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Los hallazgos encontrados, en particular el referente a aquella tipología de 

mercado de trabajo que combina una alta flexibilidad con una baja inseguridad, 

pueden suponer un argumento sólido a favor de la aplicación de políticas que 

incentiven la flexiseguridad (flexicurity). Dentro de las teorías sobre la 

regulación y el funcionamiento del mercado de trabajo, la flexiseguridad busca 

conciliar dos demandas. Por una parte, la demanda de los empresarios, y 

empleadores en general, de flexibilizar el mercado de trabajo; por otra, la 

demanda básica de los trabajadores de tener seguridad (47). Sin embargo, se 

trata de propuestas políticas que cuentan con apoyos importantes desde el 

ámbito de la investigación (85) y en el ámbito de las políticas, si bien muy 

centradas en los países del norte de Europa en donde se han implantado con 

éxito (46). Por tanto, sin olvidar que la inseguridad y la flexibilidad por separado 

afectan negativamente a la salud de los trabajadores (86), nuestros hallazgos 

irían a favor de las políticas activas que incorporen la flexiseguridad al mercado 

de trabajo.  

 

Finalmente, este resultado puede ser de utilidad para reforzar las políticas de 

mantenimiento y sostenibilidad del estado de bienestar. Facilitar que los 

trabajadores incrementen su permanencia en el mercado de trabajo, retrasando 

la salida a través de una IP, disminuirán los gastos de la Seguridad Social e 

incrementa la aportación a  la misma de estos trabajadores que continúan 

activos en el mercado de trabajo. Organismos internacionales como la OCDE 

(87), señalan la necesidad de evitar la salida del mercado de trabajo de 

personas con problemas de salud crónicos. El garantizar que estos 

trabajadores puedan seguir trabajando, no solamente tiene implicaciones a 

nivel macro a favor de la sostenibilidad del estado del bienestar; también las 

tiene a nivel del individuo, y desde el punto de vista de la salud laboral, 

entendiendo el trabajo activo como fuente de salud tanto física como mental. La 

concreción de estas políticas pasa, entre otras medidas, por favorecer la 

capacitación de los profesionales de salud y seguridad en el trabajo que 
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entiendan y tengan recursos para gestionar una población laboral cada día más 

envejecida y, consecuentemente, con problemas de salud crónicos (88).  

 

Por lo que respecta a futuras líneas de investigación, se hace necesario seguir 

estudiando los mecanismos que inciden en la relación de las trayectorias 

laborales con la IP. En este sentido es necesario, validar la idoneidad de los 

indicadores de flexibilidad e inseguridad utilizados en nuestra investigación. 

Una posible vía por ejemplo, sería la introducción de información sobre 

trayectorias laborales en los análisis que miden la flexibilidad y la inseguridad 

en términos de percepciones de los trabajadores. Es decir, combinando 

medidas objetivas y subjetivas de flexibilidad e inseguridad laborales.  

 

Por otra parte, es imprescindible disponer del diagnóstico médico de la IP, para 

estudiar la asociación encontrada por grupos de patología y su relación con las 

trayectorias laborales. Tal como se ha indicado en el apartado de limitaciones, 

a partir de la muestra en sí misma no es posible obtener el diagnóstico de IP. 

Sin embargo, sí ha sido posible el enlace de la información de la MCVL con 

datos del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) sobre incapacidades 

temporales que sí cuenta con diagnóstico médico. Esta información 

corresponde al año 2009 (89, 90).  

A partir de estos datos, se está explorando la posibilidad de extrapolar los 

diagnósticos de la IT a la IP. Es decir, establecer medidas de verosimilitud 

(mediante un score) que asignen determinadas características del historial de 

IT para un individuo en un año dado (diagnósticos, duración, recaídas según 

diagnóstico, número de bajas en conjunto, etc.) con el posterior desarrollo de 

una IP. Encontrar estas evidencias puede ser una herramienta muy útil en la 

gestión de la IT y en la posible prevención de la IP. Si bien existe abundante 

investigación sobre estrategias de gestión de la IT, encaminadas a la 

reincorporación al puesto de trabajo de aquellos trabajadores que se 

encuentran de baja por IT (91), es inexistente en nuestro entorno la 

investigación que analice la transición entre la IT y la IP. Algunos trabajos 

realizados en el ámbito de los países nórdicos han encontrado una fuerte 
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asociación positiva entre la duración de las bajas y el padecimiento de una IP 

(92,93). Thomas Lund y colaboradores (94), mencionan la necesidad de 

replicar estos estudios de asociación entre las características de la IT y la 

posterior IP en diferentes países, con el objetivo de determinar si las 

asociaciones encontradas (por diagnósticos, duración, etc.) son generalizables 

a través de diferentes sistemas de regulación de pensiones de IP. La 

posibilidad de identificar trayectorias de IT con una alta probabilidad de 

desarrollar una IP puede ser muy útil para establecer, por ejemplo, protocolos 

de actuación urgente que frenen el empeoramiento de la enfermedad y eviten 

en última instancia que el trabajador sufra una IP. Posteriormente, el enlace de 

las trayectorias laborales con las trayectorias de IT sería de suma importancia 

desde el punto de vista de la salud laboral, ya que se tendría una visión 

completa de la transición entre las trayectorias laborales (con una evolución 

específica de condiciones de trabajo y empleo), el padecimiento de una IT y el 

posterior desencadenamiento de una IP.  

 

En general, las posibilidades de explotación estadística e investigación en 

salud laboral y salud pública de la MCVL radican en la posibilidad de enlazar la 

información que contiene con otros registros administrativos de carácter 

sanitario, especialmente la historia clínica. Una posibilidad para la que hay que 

tener en cuenta las restricciones legales (95), lógicas por otra parte, en la 

protección de datos personales. Pero cumpliendo con dichas premisas legales, 

estos nuevos enlaces de la MCVL con registros sanitarios, al menos en una 

submuestra, supondría incrementar exponencialmente su utilidad incorporando 

a investigadores y decisores del ámbito sanitario. Algo imprescindible para 

entender los procesos de IP, dado que es un fenómeno que se sitúa en la 

intersección de la seguridad social, las relaciones laborales y el sistema de 

salud.  
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7. CONCLUSIONS 

 
1. Permanent disability represents a manifestation of a serious occupational 

health problem, associated in many cases with an aging population. The 

granting of PD is clearly conditioned by the legal framework regulation. In 

fact, successive restrictions, introduced in this legal framework in the 

eighties and nineties, marked the decline in the incidence of PD in this 

period. However, such as our research has shown, the trend of incidence 

of PD has remained stable at around 50 new cases per 10,000 workers-

year from the year 2000.  

 

2. In the current global economy, flexibility in employment conditions has 

change the traditional distinction between employment, either permanent 

or temporary, and unemployment. Furthermore, job insecurity is a major 

risk factor for workers’ health, both in temporary and permanent 

employees, and is associated with permanent disability. Labour market 

trajectories with high flexibility and high insecurity conditions are 

significant associated with early retirement due to permanent disability. 

However, such as our research has shown, this association was not 

significant when high flexibility was combined with low insecurity. 

 
3. Permanent disability contributes to early retirement and significant 

reduction of workforce capacity placing a burden on the social protection 

system. However, such as our research has shown, the introduction of 

“flexicurity” policies, with high flexibility but low insecurity, could reduce 

early retirement due to permanent disability. 
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Resumen 
 
En España coexisten dos sist emas públicos de s alud: el universal,  
gestionado por las  Comunidades Aut ónomas y financiado con 
impuestos, y el laboral, gestionado por  las Mutuas y financiado por  
cuotas a la Seguridad Social, los  cuales se reparten la responsabilidad 
de gestión de la incapacidad laboral. Esta doble dependencia dificulta la 
gestión de esta importante prestación s anitaria y social. Una gestión que 
es diferente en función de la etio logía (común o profesional) y su 
pronóstico (temporal o permanente). Para poder comprender mejor la 
naturaleza de la incapacidad laboral, y que su investigación s e útil para 
mejorar su gestión médica y social, conviene adopt ar una perspectiva 
longitudinal (life course resear ch), analizando trayectorias de 
incapacidad en los  individuos, y no sólo episodios aislados. Una 
trayectoria de incapac idad que debemos analizar junto a la trayectoria 
laboral de esa misma persona.  Pa ra analizar conjuntamente las  
trayectorias laboral y de incapac idad disponemos de la Muestra 
Continua de Vidas Laborales de la Seguridad Social desde 200 4. Una 
muestra de 873.008 afilia dos (un 4% aproximadamente) en 2009 entre  
los que se produjeron 163. 136 episodios de inc apacidad temporal (IT) 
iniciados en 2009, las cuales evol ucionaron entre 2009 y 2012 a 4.738 
casos de incapacidad permanente (IP).  Un 2,9% en total, que fue del 
12,6% en caso de tumores malignos ( 282 IP de 2.234 IT) y del 9,2% en 
el caso de enfermedades cardiovascu lares (344 IP de 3.532 I T). En un 
contexto de incremento de la es peranza de v ida y la prevale ncia de 
enfermedades crónicas (vivimos má s pero con más incapacidad),  
necesitamos analizar longitudinalmente las trayectorias de incapacidad,  
para poder prevenir los años de vida labor al perdidos por IP, los cuales  
como sabemos están relacionados con la trayectoria laboral. 
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9.3.  Anexo 3. Premios concedidos.   
 
1. Premio en la XXX edici ón de la Reunión anual de la Sociedad Española 

de Epidemiología, celebrada en Santander los días 17 a 19 de octubre 
de 2012, con el primer accésit a la  mejor comunicación presentada en el 
marco del II premi o SEE-EASP "Emilio Perea"  a las mejores  
comunicaciones seniors, habiendo pres entado la comunicación titulada:  
"Trayectorias laborales e incapacidad permanente: estudio de factores 
pronósticos".  
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2. Segundo Premio FIPROS 2012 por la propuesta de proyecto: Influenc ia 
de las trayectorias laborales sobre lo s años potenciales de vida laboral 
perdidos por incapacidad permanente.  
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9.4. Anexo 4. Codirección tesina fin de máster.  
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