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INTRODUCCIÓN

Podemos definir la Incapacidad Temporal (IT) como
“la situación en la que se encuentran los trabajadores
impedidos temporalmente para trabajar debido a
enfermedad común o profesional y accidente, sea o
no de trabajo, mientras reciban asistencia sanitaria de
la Seguridad Social, así como los periodos de obser-
vación por enfermedad profesional en los que se pres-
criba la baja en el trabajo durante los mismos”.

La gestión de la IT supone, aparte de su control, una
importante carga burocrática para la Atención Primaria,
con importantes repercusiones sobre el Sistema Sanitario
debido al importantísimo coste que, de forma además
creciente, repercute en el subsistema de la Seguridad
Social y paralelamente en la financiación sanitaria.

Podemos afirmar que en la actualidad, según se
desprende de diversos estudios, tomado como ejemplo
un centro de salud de tamaño medio (18.000 habitan-
tes), el peso relativo de las diferentes partidas económi-
cas se repartiría del siguiente modo: 50,6% en IT, 31,8%
en farmacia, 15,9% en sueldos, y 1,7% el resto. Como
vemos, la IT es el factor más importante, seguido de far-
macia y gastos de personal.

La adecuación entre la incapacidad realmente
padecida, los medios para evitarla y el tiempo nece-
sario para ello determinan la calidad en la prestación
de IT. Pero son muchos los factores que influyen en la
obtención y/o prolongación indebida de ésta: insatis-
facción laboral, problemas socio-familiares, cuidado
de hijos, regímenes sin prestación por desempleo, difi-
cultad de acceso al segundo nivel asistencial, escasa
respuesta de éste hacia la Primaria, masificación de
consultas de Medicina General, escasa respuesta
de la Inspección de los Servicios Sanitarios, falta de

concienciación de la repercusión real de la prescrip-
ción de una baja laboral, derivación de bajas proce-
dentes de contingencias profesionales, etcétera.

Todos estos factores tienen que ser amortiguados
por el facultativo de Atención Primaria al quien se hace
responsable de las bajas laborales pero no obtiene, al
menos hasta este momento, ningún beneficio directo o
indirecto de su gestión, lo que origina una clara desmoti-
vación en aras de la actividad puramente asistencial.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Realizar una estimación del tiempo que el médico
de atención primaria (MAP) dedica a la actividad
burocrática de la emisión y renovación de los impre-
sos de tramitación de la IT.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Elaborar un informe del trabajo burocrático gene-
rado por las situaciones de IT.

- Estimar el número de revisiones clínicas que el
MAP realiza durante los procesos más habituales de IT.

- Definir en qué medida es el MAP el controlador
directo y principal de la evolución y duración de los
procesos de IT.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, descriptivo,
transversal y multicéntrico en el que participaron 99
investigadores que realizaban su actividad profesional
como médicos generales y de familia del Sistema
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Nacional de Salud en sus distintas comunidades autó-
nomas, con representación de todas ellas, tanto en su
ámbito rural como urbano, y que recogieron, en con-
diciones de práctica clínica, la información correspon-
diente a todas las altas emitidas a los pacientes de su
cupo entre el 12 de enero y el 11 de marzo del 2009.

Los criterios de exclusión considerados fueron
registros incompletos cuya información no pudo ser
completada en tiempo y forma, o que no cumplió con
los criterios de calidad exigidos, así como los proce-
dentes de médicos investigadores en el proyecto que
no recabaron de la forma solicitada la información a
incluir en el estudio. No fue preciso excluir, por las
razones expuestas, a ningún investigador ni ningún
registro de los incluidos inicialmente en el estudio. Se
realizaron varios procesos de auditoría de los registros
de datos para asegurar su calidad y veracidad.

Las variables recogidas fueron de tres tipos:
1) Experiencia y situación laboral del médico

prescriptor.
2) Dependientes del entorno laboral: número de

usuarios y de pensionistas adscritos al profesional,
localidad donde se ejerce la actividad (rural o urbana),
actividad predominante en la localidad (agrícola, indus-
trial o servicios), formato utilizado en la emisión de
partes de IT (manual o informatizado).

3) Características del paciente: sexo, edad, proceso y
código CIE, fecha de emisión de la baja y el alta laboral,
número de partes confirmación emitidos, número  de revi-
siones del proceso causante de baja laboral realizadas
por el médico de AP a lo largo del tiempo de baja, espe-
cialidad del médico controlador principal del proceso, y
entidad controladora del proceso de IT (INSS o mutua).

Se recogió toda la información de las variables del
estudio de cada paciente al que se emitía un alta de
su proceso de IT, con independencia del número de IT
que hubiera tenido en el período de inclusión, ya que
el objeto de análisis fue el número de altas y no el
número de pacientes (algunos pacientes podían sufrir
más de un proceso diferente de alta en el tiempo de
recogida de datos). Se elaboró un cuestionario de
recogida de datos on-line para la recogida de la infor-
mación, y posteriormente, tras la depuración de la

base de datos originada, se procedió a analizarlos
mediante el programa estadístico SPSS 15.0.

Se inició el análisis con la descripción de las varia-
bles registradas: proporción y desviación estándar
(DE) para las variables cualitativas, media y DE para
las variables cuantitativas, prestando especial atención
a la descripción de los procesos que fueron responsa-
bles de la mayor duración de los procesos de IT.
Posteriormente se realizó un análisis bivariable para
identificar los principales factores determinantes de la
duración de los procesos de IT, y mutivariable para
determinar su peso en la misma. También se realizó
una estimación global del tiempo que los médicos de
atención primaria dedican a la actividad burocrática
de emisión y renovación de los impresos de tramita-
ción de IT, y una proyección del mismo a un período
de un año. Para ello, se consideraron consultas super-
fluas aquellas en las que no era necesario realizar nin-
guna revisión clínica sino que solamente se dedicaban
a emitir los impresos correspondientes a la IT (parte de
baja y alta, y partes de confirmación), de modo que el
cálculo del número de consultas superfluas resultó de:
Nº de partes de confirmación – Nº de consultas de
revisión + 2 (parte de baja+parte de alta). 

RESULTADOS

Durante el período de recogida de datos, 99 inves-
tigadores emitieron 2.307 altas de procesos de IT. El
55,6% de los investigadores fueron hombres y el
44,4% mujeres, con una edad media de 48,9 años,
24 años de media desde la licenciatura y 21,9 años
de experiencia laboral, 84,8% propietarios de su plaza
en el Sistema Nacional de Salud, desarrollando su
actividad en una zona rural el 52,5% y urbana el
47,5%, y con una actividad centrada en servicios
44,4%, agrícola 41,4%, industrial 14,1%, y en el 96%
se disponía de consulta programada. La media de
pensionistas en el cupo fue de 358,5. 

La media de IT emitidas por investigador en 2008
fue de 151,3 (DE:98,7), pero existió una gran variedad
en el nº de altas emitidas por investigador en el perío-
do de estudio (2 meses), con un rango de 1-70 altas,
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media: 23 (DE: 14.9), mediana: 21, moda: 11. El 50%
central de los valores de la distribución fue de 12-30 altas
emitidas por investigador en el período considerado.

En cuanto a las principales características de los
pacientes a los que se emitió alta médica fueron las
siguientes: hombres 46,9%; media edad: 40,3 años (DE:
12,1) con la siguiente distribución en categorías: <30
años: 23,6%, 30-39 a: 28,7%, 40-49 a: 22,5%, 50-59 a:
20,5%, ≥60 a: 4,6%. La entidad controladora del proce-
so fue: INSS 47,9%, mutua 22,1%. El profesional encar-
gado del seguimiento clínico de la patología causante del
proceso de IT correspondió a: MAP 75,1%, otro especia-
lista 10,1%, ambos 14,4%.

Respecto a la relación de la duración de IT con otras
variables, se observó: mayor duración de IT en hom-
bres, IT controladas por mutuas respecto al INSS, IT
controladas por especialistas (solos o con MAP), a

mayor edad, en zona rural-agrícola; mayor duración de
IT cuando son emitidas por MAP hombres, a mayor
número de pensionistas en el cupo y a menor media de
IT emitidas el año anterior (tabla 1).

En cuanto a la duración de la IT (gráfico 1), en el 28%
fue de un mes o más, mientras que en el 72% duró
menos de un mes, realizándose una consulta de revisión
del proceso causante de IT (excluida la mera tramitación
burocrática de bajas y partes de confirmación) por cada
2-2,3 partes de confirmación (PC) emitidos en el primer
caso y por cada PC en el segundo. Así mismo, cuando el
control se efectuaba por un MAP se realizaba una con-
sulta de revisión del proceso causante de IT (excluida la
mera tramitación burocrática de bajas y partes de confir-
mación) por cada PC emitidos y por cada 2,1-3 PC cuan-
do la revisión clínica la realizaba otro especialista (con o
sin intervención del MAP). Tabla 2.

Tabla 1. PRINCIPALES VARIABLES RELACIONADAS CON LA DURACIÓN 
DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL. ANÁLISIS BIVARIANTE

Hombres vs. Mujeres 

Control por mutua vs. INSS 

Control por otro especialista vs. ambos vs. MAP 

Mayor edad vs. menor 

Rural vs. Urbana 

Agrícola vs. Servicios vs. Industrial 

IT emitidas por investigadores hombres 

Mayor nº pensionistas en cupo 

Menor media IT en 2008

Medición Categoría de variable con mayor duración de IT p

41,2 / 35,3 días 

50,9 / 37,7 días 

94,9 / 93,8 / 19,9 días

43,3 / 34,2 días 

51 / 35,3 / 27 

42,1 /34,1

IT: Incapacidad Temporal, MAP: Médico de Atención Primaria

0,049 

0,0005 

0,0005 

0,0005 

0,003 

0,0005 

0,007 

0,001 

0,0005 
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Tras agrupar las causas de IT codificadas resulta-
ron deberse a 86 procesos, de los cuales 40 procesos
causan IT con duración de 1-3 m, 11 de 3-6 m, y 5
de ≥6 m. Tablas 3-4.

Al analizar los tiempos dedicados a la gestión de
las IT, las de duración igual o superior a 1 mes supu-
sieron el 28% del conjunto, pero en realidad repre-
sentaron el 83,5% de los PC emitidos y, por tanto, el
83,5% del tiempo total empleado en la gestión de la IT, y
un 73,8% del tiempo mal gestionado o perdido, enten-
diendo como tal el dedicado meramente al proceso buro-
crático sin acompañarse de actuación clínica. Es decir,
realizando una proyección de los datos a un período de
un año, y estimando una media de 3 minutos dedicados
a la emisión de los impresos de IT en cada consulta (pon-
derando los métodos manuales y electrónicos disponibles,
junto con los otros tiempos que intervienen en el cómpu-
to), de los 1.804,5 minutos/año/investigador empleados
en emitir PC en los procesos de IT con duración igual o
superior a 1 mes 1.319,8 fueron superfluos, un 73%
(tabla 5). Más aún, sólo el 39,3% de las IT de duración
igual o superior a 1 mes fueron supervisadas clínicamen-
te por el MAP (frente al 89,1 % de las de duración inferior
al mes).

COMENTARIO

Los resultados obtenidos en general concuerdan
con la literatura científica al respecto y ponen de
manifiesto que el MAP es el principal responsable de
la prescripción de IT, cuya gestión conlleva dificultades
sanitarias, pero también sociales, laborales y éticas.

Como ventaja, la población de estudio se ha anali-
zado a través de la totalidad de las altas cumplimenta-
das por los MAP en un periodo dado, por lo que cada

Tabla 2. RELACIÓN ENTRE NÚMERO DE PARTES DE CONFIRMACIÓN EMITIDOS 
Y NÚMERO DE CONSULTAS DE REVISIÓN CLÍNICA REALIZADAS

Nº consultas realizadas
Media (DE)

Factor diferenciador 

Duración <1 m 

Duración ≥ 1 m 

Control MAP 

Control otro especialista

Control MAP+otro especial. 

TOTAL

Nº partes emitidos
Media (DE)

1,8 (1,6)

6,6 (7,3)

2,3 (3,6)

4,1 (5,7)

6,2 (6,6)

3,1 (4,6)

MAP: Médico de Atención Primaria, DE: Desviación estándar, PC: Partes de confirmación

Relación entre nº 
revisiones y nº PC

1,2 (1,8)

15,3 (13,2)

2,5 (5,5)

13,2 (14,4)

13,3 (13,8)

5,1 (9,6)

1,5 : 1

1 : 2,3

1 : 1

1 : 3

1 : 2,1

1 : 1,6

Tabla 3. PROCESOS QUE GENERARON
INCAPACIDAD TEMPORAL DE DURACIÓN

ENTRE 3-6 MESES

ACV

Alcohol-Drogas

Amputación

Ansiedad-Depresión

Artritis reumatoide

Artrosis

Cardiopatía isquémica

Divertículos

Fractura
Síndrome de túnel carpiano
Trasplante

Proceso de IT Media días de IT

IT: Incapacidad Temporal

112,22

108,33

142,00

93,38

117,00

150,16

167,22

144,00

105,91

94,17

154,00

Tabla 4. PROCESOS QUE GENERARON
INCAPACIDAD TEMPORAL DE DURACIÓN

MAYOR DE 6 MESES.

Apnea del sueño

Arteriopatía periférica

Demencia

Hepatitis

Valvulopatía

Proceso de IT Media días de IT

IT: Incapacidad Temporal

364,00

347,00

293,50

182,67

336,00
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caso corresponde en general a un proceso, evitando
la repetición de episodios de IT que puede distorsionar
los resultados y su propia interpretación.

Entre las limitaciones hay que señalar la heteroge-
neidad de los facultativos participantes y la ausencia de
datos referentes a la actividad realizada. Tampoco se
considera la comorbilidad y aspectos sociolaborales de
los pacientes. 

Por último debemos señalar que existe una enorme
variabilidad en la duración de los procesos que se eti-
quetan de forma similar.

En cuanto a la duración de la IT, cabe destacar su
incremento en relación con el número de pensionistas en
el cupo del profesional, y en zonas rurales sobre urbanas,
posiblemente debido, por una parte, a la sobrecarga asis-
tencial generada en el primer caso, y a un mayor núme-
ro de procesos aunque de menor duración en el segundo. 

El que hasta un 72% de los procesos tenga una
duración inferior a un mes, y con una gran variabili-
dad de categorías (30), supone que las bajas que se
“alargan” no llegan al 30%, y de ellas las superiores a
90 días, que se agrupan en 15-16 categorías, supo-
nen el 22% del total. Por tanto se abre la posibilidad

de diseñar futuros mecanismos de gestión que, inter-
viniendo sobre estos procesos-categorías ”más lar-
gos”, mejoren la calidad en la prestación de IT.

De no realizar ningún cambio sobre la situación
actual, este bajo porcentaje de procesos de duración
igual o superior a un mes, que suponen el 83,5% del
tiempo total empleado en la gestión de la IT, nos hipote-
cará la realización de una prescripción de la prestación
razonable, secuestrados en el proceso meramente buro-
crático que supone que hasta casi las tres cuartas partes
(73,8%) del tiempo dedicado a esta actividad profesio-
nal sea inútil, o al menos poco eficiente (en estas bajas
por cada parte útil el facultativo se ve obligado a cum-
plimentar 2,5 que no tienen ningún sentido).

Entendemos que la IT, en cuanto indicación de repo-
so de la actividad laboral, es responsabilidad del MAP,
como un apartado más del tratamiento médico ante un
problema de salud, y supone por tanto un acto médico
más, que se “da”, no se “toma” por el paciente, pero
que precisa vías de investigación futuras que posibiliten,
sin injerencias, una correcta gestión de la que se bene-
ficiarán todos los usuarios, los profesionales y en gene-
ral el Sistema Sanitario.

Tabla 5. ANÁLISIS DEL NÚMERO DE PARTES DE CONFIRMACIÓN EMITIDOS, DEL TIEMPO 
DEDICADO A ELLO Y DEL CONTROL POR EL MÉDICO DE ATENCIÓN PRIMARIA EN FUNCIÓN 

DE LA DURACIÓN DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

IT <1 m

Nº IT en 2 meses (1 año)

% IT

Nº total PC emitidos en 2 m

Tiempo empleado en emitir 
el conjunto de los PC 
(x3 minutos)

IT>= 1 m

1.660 (9.960)

72

1.962

5.886 min.

7,8

465,1

9,7

89,1%

IT: Incapacidad Temporal, PC: Partes de confirmación, MAP: Médico de Atención Primaria

Total

647 (3.882)

28

9.925

(83,5% del total de PC)

29.775 min. en total

1.804,5 min/año/invest.

(83,5% del tiempo total)

22

(73,8% del tiempo

superfluo = “perdido”)

1.319,8

27,5

39,3%

2.307 (13.842)

100

11.887

35.661 min.

29,8

1.784,9

37,2

75,1%

Tiempo 

superfluo

Horas / año /
investigador

Minutos / año /
investigador

Minutos / semana /
investigador

% Control IT sólo por el MAP
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