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Resumen

Objetivos: Describir la duración de la incapacidad temporal asociada a los trastornos depresivos
unipolares y determinar su asociación con variables demográficas laborales y clínicas.
Métodos: Estudio observacional prospectivo. Selección secuencial sistemática de una muestra
de 1.292 sujetos con diagnóstico de trastorno depresivo (CIE-9-MC) en situación de incapacidad
temporal en una mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Se realizó un
análisis descriptivo de la duración de la incapacidad temporal y análisis bivariados (contraste
de la mediana) y multivariados (regresión logística) para encontrar asociaciones con variables
demográficas, laborales y clínicas.
Resultados: La mediana de duración de la incapacidad temporal por trastorno depresivo fue
de 120 días. Ser mujer (p < 0,01), una mayor edad (p < 0,01), menor nivel educativo (p < 0,01),
las modalidades de pago directo durante la baja (trabajadores autónomos y que quedaran en
desempleo durante la misma) (p < 0,01) y la derivación conjunta a un psiquiatra y un psicólogo
(p < 0,01) se asociaron con un riesgo mayor de cronicidad en el análisis multivariante.
Conclusiones: Los resultados confirman el papel de la depresión como importante generador de
incapacidad laboral y señalan la necesidad de introducir mejoras en la evaluación y promoción
de la capacidad funcional del enfermo, en el tratamiento del trastorno, así como en el itinerario
asistencial del paciente depresivo.
© 2010 SECA. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Modulating variables of work disability in depressive disorders

Abstract

Objectives: To describe the duration of sickness absence in unipolar depression and to deter-
mine the relationship of demographic, job-related and clinical variables with length of
temporary work disability in depressive disorders.
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Methods: Prospective observational study. A total of 1,292 subjects with depressive disorder
diagnosis (ICD-9-CM) were selected claiming sick leave in an Occupational Diseases and Accident
sat Work Insurance Scheme (sampling on successive occasions). Descriptive analyses of sickness
absence duration, and bivariate (median test) and multivariate analysis (logistic regression)
were performed to find relationships between demographic, job-related and clinical variables.
Results: Mean duration of sickness absence episodes due to a depressive disorder was 120
days. After multivariate analyses, female sex (p < 0.01), higher age (p < 0.01), lower educatio-
nal level (p < 0.01), method of payment according to whether self-employed or unemployed
workers (p < 0.01) and being referred to both psychiatrist and psychologist (p < 0.01) remained
significantly associated with sick leave length.
Conclusions: These findings confirm a strong association of depression with long periods of
work disability and high absenteeism, and also suggest the need for improvements in functional
ability assessment and promotion, treatment and referral of depressed patients.
© 2010 SECA. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Los trastornos depresivos representan uno de los principales
problemas de salud pública para los países desarrollados. La
depresión se encuentra entre las enfermedades más rele-
vantes a escala epidemiológica no sólo entre los trastornos
mentales, sino como una de las causas más frecuentes de
morbilidad. El trastorno depresivo mayor es el trastorno
mental más frecuente entre la población general en España,
con una prevalencia-año del 3,9% y una prevalencia-vida del
10,5%1. Esta cifra es superior cuando el ámbito de investiga-
ción es la consulta de atención primaria (14,3%)2. El riesgo
de padecer depresión aumenta en mujeres y en personas
con menor nivel educativo, y varios factores relacionados
con la ocupación, como encontrarse de baja maternal o
por enfermedad, la desocupación y la incapacidad también
predicen su aparición1. En general, los datos indican una
gran cantidad de necesidades terapéuticas no cubiertas.
Casi un 25% de las personas con trastornos del estado de
ánimo no recibe ningún tratamiento y en más del 60% de
los casos no se proporciona terapia psicológica3. Sólo un
61,4% de las personas con depresión mayor recibe algún
tipo de psicofármaco y únicamente un 29,1% toma anti-
depresivos (que constituirían el tratamiento de primera
elección en la mayor parte de los casos), siendo las benzo-
diacepinas el fármaco que más comúnmente se consume4.
Los trastornos como la depresión mayor se asocian con
una mayor pérdida de calidad de vida que otras condicio-
nes como la artritis reumatoide o el dolor de espalda5.
Las formas ‘‘menores’’ de depresión tienen una prevalen-
cia aun superior (hasta un 17% en los últimos 6 meses)6

y también acarrean necesidades asistenciales y deterioro
funcional7—9.

La relación entre depresión y trabajo constituye un
aspecto crucial, ya que el trabajo puede condicionar la apa-
rición del trastorno y este, a su vez, tiene un impacto muy
negativo sobre la capacidad laboral del enfermo.

El trabajo puede suponer un factor de riesgo para des-
arrollar depresión10. Factores como el desequilibrio entre
esfuerzo y recompensas y la combinación de demandas labo-
rales y escaso control sobre el trabajo duplican el riesgo de
sufrir depresión entre los trabajadores11.

Por otra parte, la depresión se relaciona con un pronós-
tico laboral negativo12. Existe una mayor vulnerabilidad al
desempleo entre las personas deprimidas. Entre las varia-
bles que predicen mayores problemas con el desempleo
se encuentran: los problemas de dolor concurrentes, ser
mujer, un menor nivel educativo y una mayor edad12. Por
otra parte, la depresión se asocia con mayor probabilidad
de absentismo, periodos de absentismo más prolongados
y mayores costes como consecuencia de todo ello13—17. La
práctica totalidad de los estudios indican que la depre-
sión también deteriora el rendimiento y la productividad
en el trabajo (presentismo). La depresión afecta más al
rendimiento mental, el manejo del tiempo y las demandas
interpersonales que a las demandas físicas, aunque también
se produce una disminución de la eficiencia en este tipo
de tareas18. Aunque la ejecución mejora a medida que se
produce una recuperación de los síntomas, los déficit per-
sisten mucho tiempo después de que se haya producido una
mejora clínica significativa. La presencia de trastornos psi-
quiátricos concurrentes, de depresión bipolar y de síntomas
físicos específicos se ha relacionado con una mayor inci-
dencia del absentismo y del presentismo entre las personas
deprimidas12.

Según datos proporcionados por la Organización Mundial
de la Salud, en el año 2004 la depresión unipolar repre-
sentaba la principal causa de discapacidad mundial19. En el
citado informe se estimaba que en el año 2030 esta enferme-
dad se convertirá en la principal causa de la carga asociada a
la enfermedad (pérdida de años de vida disfrutando de una
buena salud a causa de la muerte o discapacidad). Varios
estudios han intentado cifrar los costes asociados a la depre-
sión. Las estimaciones coinciden en señalar que, en su mayor
parte, estos no se relacionan con el gasto asistencial, sino
con costes indirectos. Se ha estimado que, en el año 2004,
21 millones de personas padecieron depresión en la Unión
Europea, generando unos costes de 118 billones de euros,
lo que representa un coste anual per cápita de 253 euros.
Según los autores, los costes derivados de la depresión supo-
nen un 1% de la economía europea20. En nuestro país, estos
podrían ascender a 5.005 millones de euros anuales21.

Sin embargo, existen pocos estudios que hayan explo-
rado la repercusión de la depresión en la incapacidad laboral
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en España. Varios grupos de investigación han analizado los
procesos de incapacidad temporal en un centro de salud
específico, encontrando que los trastornos mentales consti-
tuyen una de las causas de absentismo más frecuentes y que
se encuentran entre las enfermedades que generan perio-
dos de incapacidad temporal más prolongados22—24. Otros se
han centrado en el papel de los trastornos mentales como
generador de incapacidad en determinados colectivos25 o
han realizado una estimación de los costes de la enfermedad
mental en una comunidad autónoma26. No obstante, hasta la
fecha no existe ningún estudio que se haya centrado especí-
ficamente en el impacto del trastorno depresivo como causa
de incapacidad temporal.

El objetivo del presente trabajo consiste en describir las
características de la incapacidad temporal en una muestra
de pacientes que se encuentran de baja por un trastorno
depresivo y analizar las variables que predicen una mayor
cronicidad de esta.

Métodos

Los participantes en el estudio fueron 1.292 trabajadores
con diagnóstico de trastorno depresivo (CIE-9-MC) en situa-
ción de incapacidad temporal por contingencias comunes
(enfermedades no profesionales y accidentes no laborales)
pertenecientes a la población protegida de Ibermutuamur
(Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesio-
nales n.o 274). Ibermutuamur es una mutua de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales de ámbito nacional,
que proporciona cobertura a aproximadamente un millón de
trabajadores, procedentes de todos los sectores ocupacio-
nales. La prevalencia anual de los procesos de incapacidad
temporal por contingencias comunes entre esta población
resulta cercana al 25%. Aproximadamente, un 5% de estas
bajas se deben a un trastorno mental, entre los cuales los
trastornos depresivos son los más frecuentes (más de 2.000
casos anuales).

La selección de los sujetos se realizó por admisión con-
secutiva al iniciarse el episodio de incapacidad temporal.
A partir de ese momento, se valoró de forma periódica el
estado clínico y funcional del trabajador hasta el momento
en el que finalizó el proceso con la incorporación al trabajo
o la obtención de una incapacidad permanente. El segui-
miento se realizó mediante la valoración en consulta por
parte de un médico especialista en valoración de la incapa-
cidad laboral. En las sesiones de evaluación se registraron
de manera sistemática las principales variables sociodemo-
gráficas y clínicas del caso (datos demográficos y laborales,
diagnóstico, tratamiento recibido y evolución). Dicha valo-
ración incluía el registro sistemático del juicio clínico del
médico evaluador acerca de si el paciente se encontraba
capacitado o incapacitado para desarrollar su ocupación
habitual, de manera que se registró para cada uno de los
participantes en el estudio la fecha en que, a juicio de
un evaluador experto, se alcanzó el grado de recuperación
funcional suficiente para reanudar su actividad laboral.

Mediciones principales

Se obtuvieron los siguientes datos de la historia clínica del
paciente:

Tabla 1 Porcentaje de sujetos para las distintas variables
sociodemográficas, laborales y clínicas

Variable n %

Sexo 1.190
Hombre 42
Mujer 58

Edad 1.200
Menos de 25 años 10,1
De 25 a 34 años 32,8
De 35 a 44 años 27,6
De 45 a 54 años 20,9
Más de 55 años 8,6

Nacionalidad 1.177
Española 97,3
Extranjera 2,7

Nivel de estudios 1.165
Sin estudios 3,1
Estudios primarios 42,8
Estudios secundarios 32,6
Titulación media 13,6
Titulación superior 7,9

Estado civil 1.180
Casado o pareja de hecho 56,4
Resto 43,6

Nivel ocupacional 1.052
Cuello blanco 30,8
Cuello azul 69,2

Sector de actividad 1.203
Agricultura, ganadería y pesca 2,1
Construcción 11,1
Industria 13,3
Servicios 73,5

Base reguladora 1.214
Hasta 20 euros 8,2
De 20 a 40 euros 63,5
De 40 a 60 euros 18,1
Más de 60 euros 10,2

Tipo de contrato 1.064
Fijo 62
Eventual 38

Modalidad de pago 1.103
Delegado 71,4
Directo por cuenta propia 16,9
Directo por cuenta ajena 11,8

Bajas previas 1.203
Ninguna 39
Entre 1 y 5 53,1
Más de 5 7,9

Derivación a especialistas 1.203
Ninguna, médico de atención primaria 28,9
Psiquiatra 49,6
Psicólogo 5
Otros 0,2
Psiquiatra + psicólogo 15,3
Otros + psiquiatra 0,7
Otros + psiquiatra + psicólogo 0,2
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Variable dependiente: duración de la IT (días). Para todos
los procesos se midió la duración óptima del episodio de
incapacidad laboral según el criterio del médico evalua-
dor del caso (duración Ibermutuamur) y la duración real,
es decir, la duración hasta el momento en que se produjo el
alta efectiva del paciente.

Variables independientes: sexo; edad; nacionalidad
(española vs. extranjera); nivel de estudios (sin estudios,
estudios primarios, estudios secundarios, titulación media y
titulación superior); estado civil (soltero, casado o pareja
de hecho, separado o divorciado, viudo); nivel ocupacional
(trabajadores manuales o de ‘‘cuello azul’’ vs. trabajadores
no manuales o de ‘‘cuello blanco’’); salario (base regula-
dora); tipo de contratación (fija o eventual); modalidad de
pago durante la incapacidad temporal (pago delegado, pago
directo por cuenta propia, pago directo por cuenta ajena);
número de bajas previas; derivación a especialistas (nin-
guna, tratamiento sólo por parte del médico de atención
primaria, psiquiatra, psicólogo, otros especialistas).

Una vez finalizados todos los procesos de baja, se cal-
cularon estadísticos descriptivos para la variable duración
de la incapacidad temporal. El análisis descriptivo incluyó
el cálculo de la mediana y los cuartiles, tanto de la dura-
ción real de los procesos de incapacidad temporal como de
la duración óptima del proceso según el juicio del médico
evaluador del caso (duración Ibermutuamur). Se realizaron
análisis bivariados para las diferentes variables demográfi-
cas (sexo, edad, nacionalidad, nivel de estudios y estado
civil), laborales (nivel ocupacional, base reguladora, tipo
de contrato y modalidad de pago) y clínicas (anteceden-
tes de episodios de baja previos y derivación a especialistas
durante el episodio actual). Para los análisis bivariados se
utilizó el contraste de la mediana, una prueba estadística
no paramétrica que permite comparar las medianas de dos o
más muestras independientes. Por último, para determinar
los principales predictores de su cronificación, se dicoto-
mizó la variable duración de la incapacidad temporal a partir
de la mediana (duración baja vs. alta) y se realizó sobre
ella un análisis de regresión logística por etapas. Todos los
análisis fueron realizados con el paquete estadístico SAS
versión 9.1 para Windows (SAS Institute Inc, Cary, Estados
Unidos). El programa SAS (Statistical Analysis System) es
una de las aplicaciones más utilizada para el tratamiento y
análisis de datos, tanto en investigación como con fines apli-
cados. Para este trabajo se utilizaron los módulos SAS/STAT
y SAS/GRAPH.

Resultados

La tabla 1 contiene las principales características descripti-
vas de los sujetos que formaron la muestra.

La mediana de duración de un episodio de incapaci-
dad temporal por trastorno depresivo fue de 120 días
(amplitud intercuartil, 166). La figura 1 muestra las dis-
crepancias entre el criterio acerca de la duración de la
baja formulado por un médico especializado en la evalua-
ción funcional del enfermo y la duración real del episodio.
Como podemos observar, existe una clara divergencia entre
ambas duraciones, que se acentúa en el caso de los pro-
cesos más prolongados. A medida que la situación de
incapacidad se cronifica, existe una mayor discrepancia

acerca de su justificación clínica por parte del médico
evaluador.

La tabla 2 muestra los resultados del contraste de la
mediana de duración de estos episodios de incapacidad, en
función de las variables sociodemográficas, laborales y clíni-
cas. Las variables sexo, edad, nivel de estudios, modalidad
de pago durante el episodio de incapacidad temporal y el
tipo de especialistas a los que se deriva al paciente se aso-
ciaron con la duración de las bajas en los análisis bivariados.

Para confirmar las asociaciones bivariadas se realizó un
análisis de regresión logística por etapas (tabla 3). En este
análisis multivariado ser mujer, el aumento de la edad, tener
un menor nivel educativo y las modalidades de pago durante
la baja correspondientes a los trabajadores autónomos y a
los que quedan en desempleo durante esta (modalidades
de pago directo) se relacionaron con un mayor riesgo de
superar el promedio de duración. Determinadas pautas de
derivación a especialistas (derivación a un psicólogo y un
psiquiatra vs. ningún especialista) se asociaron con periodos
de incapacidad más prolongados (fig. 2).

Discusión

Nuestros resultados ponen de manifiesto nuevamente el
carácter altamente discapacitante de los trastornos depresi-
vos. Pese a la existencia de informes previos en otros países,
resulta esencial la realización de estudios en nuestro medio,
dada la multifactorialidad del fenómeno del absentismo y su
permeabilidad a parámetros sociales, culturales, económi-
cos y del sistema sanitario de cada país17,21.

Nuestros resultados también indican que la duración de
los episodios de absentismo no es un mero reflejo de la
situación clínica del paciente. Variables demográficas, pero
también exclusivamente económicas, la están condicio-
nando. Al igual que en otros estudios, obtenemos evidencia
de una mayor duración de la incapacidad temporal en muje-
res, a medida que avanza la edad y en las modalidades de
pago directo22—24. Estos hallazgos señalan la necesidad de
mejorar la evaluación que se realiza de la capacidad labo-
ral del enfermo, ya que los episodios de incapacidad se
prolongan de manera sistemática más allá del promedio,
desviándose de los criterios estrictamente clínicos (dura-
ción óptima estimada por el médico de la entidad). Los
datos también apuntan la necesidad de prestar atención a
determinados colectivos que podrían resultar especialmente
vulnerables en cuanto a una mayor dificultad para volver a
integrarse en el mundo laboral (mujeres, trabajadores más
mayores, con menos estudios, trabajadores autónomos y
personas que quedan en situación de desempleo mientras
se encuentran de baja).

Por último, observamos una tendencia a encontrar perio-
dos de incapacidad más duraderos entre los pacientes
derivados a especialistas. Dicha tendencia podría ser pro-
ducto de una causalidad inversa, reflejo del actual itinerario
en cuanto a la derivación de pacientes a atención espe-
cializada se refiere, más que informar de la eficacia de
las intervenciones. Los trabajadores con una enfermedad
menos incapacitante y con mejor evolución tendrían menos
posibilidades de acceso a la atención especializada, locali-
zándose su tratamiento en el nivel de la atención primaria.
Por el contrario, los pacientes con mayor cronicidad o una
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Tabla 2 Contraste de la mediana de duración de las bajas con las variables sociodemográficas, laborales y clínicas como
variables independientes

Variable Mediana de la duración
de la baja (días)

�
2 Grados de

libertad
p

Sexo 68,589 1 0,0088*

Hombre 110
Mujer 129

Edad 379,434 4 < 0,0001*

Menos de 25 años 74
De 25 a 34 años 112
De 35 a 44 años 136
De 45 a 54 años 132
Más de 55 años 200

Nacionalidad 0,525 1 0,4689
Española 122
Extranjera 130,5

Nivel de estudios 138,716 4 0,0077*

Sin estudios 215,5
Estudios primarios 126
Estudios secundarios 122
Titulación media 106,5
Titulación superior 106,5

Estado civil 36,236 1 0,057
Casado o pareja de hecho 128
Resto 112

Nivel ocupacional 48,715 1 0,0875
Cuello blanco 113,5
Cuello azul 126

Base reguladora 16,761 3 0,6423
Hasta 20 euros 118
De 20 a 40 euros 123
De 40 a 60 euros 131
Más de 60 euros 118,5

Tipo de contrato 0,361 1 0,5481
Fijo 122
Eventual 117

Modalidad de pago 357,154 2 < 0,0001*

Delegado 107
Directo por cuenta propia 148,5
Directo por cuenta ajena 180,5

Bajas previas 1,4071 2 0,4948
Ninguna 126
Entre 1 y 5 122
Más de 5 106

Derivación a especialistas 42,11 6 < 0,0001*

Ninguna, médico de atención primaria 102
Psiquiatra 124
Psicólogo 118
Otros 131,5
Psiquiatra + psicólogo 171
Otros + psiquiatra 282
Otros + psiquiatra + psicólogo 238

* Diferencia estadísticamente significativa con un nivel de significación < 0,01.
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Tabla 3 Modelo de regresión logística sobre la duración de la baja

Variable Odds ratio IC del 95% p

Sexo

Hombres vs. mujeres 0,69 0,53-0,89 0,005a

Edad

25-34 vs. < 25 años 2,71 1,63-4,49 0,0001a

35-44 vs. < 25 años 3,17 1,9-5,3 < 0,0001a

45-54 vs. < 25 años 3,49 2,04-5,98 < 0,0001a

> 55 vs. < 25 años 4,61 2,45-8,7 < 0,0001a

Nivel de estudios

Primarios vs. sin estudios 0,49 0,22-1,09 0,08
Secundarios vs. sin estudios 0,47 0,21-1,06 0,07
Titulación media vs. sin estudios 0,36 0,15-0,84 0,02b

Titulación superior vs. sin estudios 0,32 0,13-0,79 0,01b

Modalidad de pago

Pago delegado vs. pago directo por cuenta propia 0,63 0,45-0,89 0,009a

Pago delegado por cuenta ajena vs. pago directo por cuenta propia 1,64 0,99-2,71 0,05

Derivación a especialistas

Psiquiatra vs. no especialista 1,27 0,94-1,71 0,12
Psicólogo vs. no especialista 1,46 0,79-2,73 0,23
Otros vs. no especialista 0,94 0,05-18,95 0,97
Psiquiatra + psicólogo vs. no especialista 2,38 1,59-3,56 < 0,0001a

Otros + psiquiatra vs. no especialista 3,46 0,69-17,46 0,13
Otros + psiquiatra + psicólogo vs. no especialista 1,6 0,1-26,56 0,74

a Asociación estadísticamente significativa; nivel de significación < 0,01.
b Asociación estadísticamente significativa; nivel de significación < 0,05.

evolución tórpida serían aquellos que finalmente acuden
a los dispositivos especializados en salud mental. Nuestro
resultado se encuentra en consonancia con las dificul-
tades de acceso a recursos asistenciales y tratamientos
eficaces, descritas en el estudio ESEMeD-España3,4. Dicha
problemática ha sido recientemente abordada por dos ini-
ciativas europeas. En el año 2007 se anunció en el Reino
Unido un ambicioso plan para aumentar la accesibilidad del
tratamiento psicológico para las personas con problemas
mentales como la depresión y la ansiedad27,28. El plan prevé
introducir en un periodo de 6 años 8.000 nuevos terapeu-
tas e incluye importantes cambios en el procedimiento de

derivación a los dispositivos de salud mental, pasándose de
la derivación por parte del médico general o el psiquiatra
a la autoderivación del propio paciente. El plan se basa en
principios como la existencia de tratamientos psicológicos
basados en la evidencia, tan efectivos como los tratamien-
tos farmacológicos y más eficaces a largo plazo, la necesidad
de disminuir la dependencia de la medicación y su carácter
coste-efectivo.

Por otra parte, recientemente la Comisión de Medio
Ambiente, Salud Pública y Seguridad Alimentaria del Par-
lamento Europeo ha elaborado un informe sobre la salud
mental en la Unión Europea29. En él se estima que el coste
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Figura 1 Diferencia entre la duración real de la baja y la duración estimada por un médico experto en valoración de la incapacidad,
perteneciente a la plantilla de Ibermutuamur, en función de la evaluación periódica del estado funcional del paciente (duración
Ibermutuamur).
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Figura 2 Diferencias en la duración de la baja en función de la variable derivación a especialistas.

económico de una mala salud mental para los Estados miem-
bros se sitúa entre el 3 y el 4% de su PIB y que dicho coste
ascendió a 436.000 millones de euros en el año 2006. Esta
propuesta de resolución del Parlamento Europeo considera
la depresión como una de las enfermedades mentales más
frecuentes y graves, e incluye un paquete de líneas de actua-
ción para la prevención del trastorno depresivo y el suicidio,
como la puesta en marcha de cursos de formación específicos
en materia de prevención y tratamiento para los médi-
cos generalistas y el personal de los servicios psiquiátricos
(médicos, psicólogos y enfermeros). Por último, la propuesta
también contiene un apartado acerca de la salud mental en
el lugar de trabajo e insta a los Estados miembros a promo-
cionar el estudio de las condiciones de trabajo que facilitan
la aparición de trastornos mentales, así como a promocio-
nar los lugares de trabajo saludables, prestando atención a
factores como el estrés laboral.

Nuestros datos cuentan con una serie de limitaciones
que requerirán investigación futura. En primer lugar, los
presentes hallazgos proceden de una muestra de pacientes
deprimidos reclutados en una mutua de accidentes de tra-
bajo y enfermedades profesionales mientras se encuentran
de baja. Pese a tratarse de una entidad de ámbito nacional,
que protege a trabajadores de ambos sexos, de todas las
edades, ocupaciones y sectores de actividad, no podemos
considerar la muestra representativa de todos los traba-
jadores con un trastorno depresivo, ya que nos centramos
exclusivamente en aquellos en los que aparece un episo-
dio de incapacidad laboral. La investigación futura deberá
responder el interrogante acerca de si las mismas u otras
variables se relacionan con la incidencia de episodios de
baja en personas deprimidas. Por otra parte, nuestro estudio
tiene un carácter correlacional, lo que permite establecer
asociaciones entre variables, pero limita de manera evi-
dente la inferencia de causalidad entre las mismas. Por
último, al tratarse de un estudio observacional, con un enfo-
que ecológico que intenta interferir lo menos posible en
el itinerario asistencial natural del paciente, el número de
variables que han sido objeto de estudio ha sido limitado.
Por ejemplo, una mayor definición de diferentes parámetros

del tratamiento recibido o la evaluación de la severidad del
trastorno, mediante una escala de sintomatología depresiva,
permitirían una mayor riqueza de resultados. Determinadas
variables, como una peor calidad psicosocial del trabajo en
las mujeres, podrían modular la relación entre el sexo y la
cronicidad de la baja30.

Pese a estas limitaciones, pensamos que nuestros resul-
tados ponen de manifiesto la magnitud del problema de la
discapacidad asociada al trastorno depresivo, así como sus
implicaciones desde el punto de vista terapéutico, de salud
pública y de gestión sanitaria.
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