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Introducción y objetivos
La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad metabólica más fre-
cuente y extendida en el mundo; presenta una alta prevalencia en 
la población general, que oscila entre el 6 y el 10%1. Clásicamen-
te se ha considerado que el modelo médico de esta enfermedad 
gira en torno a su etiología, clínica y tratamiento, sin recoger sus 
repercusiones en el individuo, su trabajo y sus relaciones socia-
les y familiares. No obstante, en su evolución natural, la DM sue-
le producir una afectación multisistémica que, a su vez, puede 

ocasionar una dei ciencia, una discapacidad, una minusvalía o 
una incapacidad, conceptos que en ocasiones pueden superpo-
nerse y que es conveniente aclarar.

Los objetivos de esta revisión son introducir los conceptos bá-
sicos en esta materia, revisar la legislación en la que se susten-
tan y aplicar todo ello al caso concreto del paciente con diabe-
tes, de cara a su utilización práctica según unos criterios 
elementales que están al alcance del médico de cualquier espe-
cialidad. 

Resumen

Los conceptos de discapacidad, minusvalía e incapacidad hacen referencia, 

en su conjunto, a consecuencias de las patologías y/o malformaciones y a sus 

repercusiones en la vida de las personas. Lo que varía en cada caso es el 

ámbito de repercusión personal, socioambiental o laboral, y con ello las impli-

caciones que suponen y sus prestaciones. Estos temas, que forman parte de 

las tareas habituales del médico del trabajo, resultan menos conocidos y utili-

zados en el ámbito asistencial, tanto para el médico de atención primaria co-

mo para otros especialistas. Este artículo pretende aproximar a los profesiona-

les sanitarios, partiendo de la legislación vigente en España, la definición de 

estos conceptos, su manejo y el procedimiento de valoración de la diabetes, 

entidad patológica que por sí misma, y sobre todo cuando se le añaden com-

plicaciones evolutivas, genera en el paciente una compleja problemática aso-

ciada a sus limitaciones personales, familiares, sociales y laborales, de gran 

trascendencia en los sistemas públicos sanitarios y de la Seguridad Social, 

con costes económicos difíciles de cuantificar.

Palabras clave: diabetes, incapacidad, minusvalía, salud laboral, medicina 

del trabajo.

Abstract

The concepts of disability, handicap and impairment refer, as a whole, to con-

sequences of diseases and/or malformations and their impact on the lives of 

people. What varies in each case is scope of the personal, social and environ-

mental or labour, and thus the implications posed and the benefits that could 

result in. These issues, as part of normal duties of occupational doctors, are 

less known and used in the level of medical care, either by GPs as well by 

other specialists. This article aims to bring practitioners health, based on cur-

rent legislation in Spain, the definition of these concepts, their management 

and the valuation process of diabetes, pathological entity in itself, especially 

when other complications evolutionary generated are added in the complex 

problems of patients due to due to personal, familiar, social and labour limita-

tions. These limitations have a great repercussion in public health systems and 

social security, which economic costs are very difficult to evaluate.

Keywords: diabetes, disability, handicap, occupational health, occupational 

medicine.
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Defi ciencia, discapacidad y minusvalía
La Clasii cación Internacional de Dei ciencias, Discapacidades y 
Minusvalías (CIDDM), establecida por la Organización Mundial 
de la Salud en 1980, recoge las siguientes dei niciones:
•  Dei ciencia. Es la pérdida o la anormalidad de una estructura o 

de una función psicológica, i siológica o anatómica. Puede ser 
temporal o permanente2.

•  Discapacidad. Es la restricción o la ausencia (debido a una de-
i ciencia) de la capacidad de realizar una actividad, en la forma 
o dentro del margen que se consideraría normal para el ser hu-
mano. Concierne a habilidades, en forma de actividades y 
comportamientos que son aceptados en general como elemen-
tos esenciales en la vida diaria2.

•  Minusvalía. Es toda situación desventajosa para un individuo 
determinado, producto de una dei ciencia o una discapacidad, 
que limita o impide el desempeño de un rol que es normal en 
su caso en función de la edad, el sexo y los factores sociales y 
culturales. Representa la socialización de una dei ciencia o dis-
capacidad rel ejando las consecuencias que se derivan de las 
mismas2.

Atendiendo a estas tres dei niciones, la valoración de una perso-
na con discapacidad deberá formularse teniendo en cuenta la de-
i ciencia que la origina y las consecuencias que pueda conllevar 
una minusvalía. Aunque parece existir una relación causal direc-
ta y lineal entre ellas, no es así, pues pueden darse situaciones en 
que la dei ciencia no cause discapacidad pero sí minusvalía, co-
mo en el caso de una desi guración facial que, si bien no produce 
ninguna dii cultad en la capacidad funcional o laboral de la per-
sona, genera ciertos inconvenientes en la relación con los demás, 
creando una situación de desventaja, esto es, una minusvalía.

Los conceptos de discapacidad e incapacidad a lo largo del 
tiempo han sido tratados como similares; sin embargo, en el ám-
bito social, laboral y legal existen importantes diferencias. La 
Real Academia Española dei ne discapacidad como cualidad de 
discapacitado, entendiendo como tal «que tiene impedida o en-
torpecida alguna de las actividades cotidianas consideradas como 
normales, por alteración de sus funciones intelectuales o físicas». 
En cambio, incapacidad se dei ne como el «estado transitorio o 
permanente de una persona que, por accidente o enfermedad, 
queda mermada en su capacidad laboral». Así, podemos decir que 
la incapacidad se deriva de la relación entre las condiciones de 
salud de la persona y el trabajo, mientras que la discapacidad 
deriva de la relación entre dichas condiciones de salud y el me-
dio ambiente en el que un individuo desarrolla su vida3.

El concepto de incapacidad, un término negativo, obliga a de-
tenerse en qué signii ca capacidad, entendida como «aptitud o 
sui ciencia para hacer algo», que a su vez puede desplegarse en 
múltiples facetas de la vida diaria, así como su extensión al me-
dio laboral, por lo que al término capacidad/incapacidad ha de 
añadirse «para qué» o «frente a qué».

Deben exponerse de una forma escalonada estos conceptos, 
que peri lan una serie de matices, con especial relevancia en la 
valoración de las limitaciones en el diabético afectado dentro del 

mundo laboral y con una cierta trascendencia económica poste-
rior para la sociedad:
•  Incapacidad física o lesional. Consecuencia de un estado noso-

lógico adquirido o congénito, con repercusiones más o menos 
amplias en alguna parte del organismo. No entra a considerar 
aspectos profesionales ni económicos, sólo se centra en la in-
tegridad del sujeto.

•  Incapacidad profesional. Una incapacidad orgánica o un tras-
torno funcional pueden dar lugar o no a una incapacidad para 
el trabajo realizado, siempre en función de la relación existen-
te entre la alteración (incapacidad física) y las características 
de dicho trabajo, de tal modo que pueden formularse tres enun-
ciados:
1.  No existe paralelismo entre la intensidad de una lesión y su 

posible repercusión laboral.
2.  No toda incapacidad órgano-funcional deriva necesariamen-

te en una incapacidad profesional.
3.  Un pequeño déi cit o merma funcional, no incapacitante de 

forma global, puede producir una incapacidad profesional 
especíi ca, sobre todo en sectores productivos con requeri-
mientos muy especializados y/o especíi cos.

•  Incapacidad de ganancia. Imposibilidad del ejercicio de una 
actividad lucrativa o una actividad remunerada como conse-
cuencia de una dei ciencia física o mental.

Minusvalía e incapacidad son, pues, conceptos diferentes. Aun-
que ambos derivan de la existencia de una dei ciencia entendida 
como una pérdida o anormalidad en la estructura o función de las 
personas, en la incapacidad esa dei ciencia limita o imposibilita 
a esa persona el ejercicio de una actividad concreta, que en la 
mayoría de los casos se rei ere a la actividad laboral, mientras 
que en la minusvalía la dei ciencia limita o impide el desarrollo 
de las funciones normales para la edad y el sexo de esa persona 
como miembro de la sociedad en que se encuentra integrado.

Del mismo modo, el reconocimiento de la minusvalía y de la 
incapacidad depende de instancias diferentes, y las consecuen-
cias son también distintas.

Valoración de la minusvalía en España
Actualmente, la norma que regula en España el procedimiento 
para el reconocimiento, declaración y calii cación del grado de 
minusvalía es el Real Decreto 1971/19994, que otorga la compe-
tencia para la determinación del grado de minusvalía a los equi-
pos técnicos, denominados equipos de valoración y orientación 
(EVO), que estarán formados por, al menos, un médico, un psi-
cólogo y un trabajador social. Son dependientes de las comuni-
dades autónomas (Departamentos de Asuntos Sociales), excepto 
en Ceuta y Melilla y en caso de residentes en el extranjero, en 
que dependen del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales 
(IMSERSO).

La calii cación del grado de minusvalía responde a criterios 
técnicos unii cados, i jados mediante los baremos descritos en el 
anexo I del citado Real Decreto, y serán objeto de valoración tan-
to las discapacidades que presente la persona como, en su caso, 
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los factores sociales complementarios relativos, entre otros, a su 
entorno familiar y situación laboral, educativa y cultural que di-
i culten su integración social. El grado de minusvalía se expresa-
rá en porcentaje, mediante la aplicación de los baremos que se 
apuntan en el apartado A del referido anexo, en el que están agru-
pados los diversos apartados. Con carácter general se establecen 
cinco categorías, según la importancia de la dei ciencia y el gra-
do de discapacidad que origina (tabla 1). Para obtener la condi-
ción de «minusválido» es necesario el reconocimiento de, al me-
nos, un 33% de grado de minusvalía.

Este certii cado no lleva aparejada la prestación de una pen-
sión, y permite trabajar, aunque conlleva diversos benei cios i s-
cales5, laborales y sociales, como deducciones en los impuestos, 
reservas de puestos de trabajo, fomento de la contratación de per-
sonas minusválidas y otras ayudas establecidas en la legislación 
vigente en cada momento.

Para valorar la minusvalía, el proceso patológico que ha origi-
nado la dei ciencia ha de haber sido previamente diagnosticado 
por los organismos competentes, han de haberse aplicado las me-
didas terapéuticas indicadas y debe estar documentado. Asimis-
mo, ha de tratarse de dei ciencias permanentes, entendiéndose 
como tales las alteraciones orgánicas o funcionales no recupera-
bles, es decir, sin posibilidad razonable de restitución o mejora 
de la estructura o de la función del órgano afectado.

Es importante destacar que el diagnóstico de la enfermedad no 
es un criterio de valoración en sí mismo, sino que el grado de dis-
capacidad estará basado en la gravedad de las consecuencias de 
la enfermedad, cualquiera que ésta sea.

Diabetes mellitus y minusvalía
La DM se encuadraría en el capítulo 9 del anexo I del Real De-
creto 1971/1999. Dicho capítulo de procedimiento para el reco-
nocimiento, declaración y calii cación del grado de minusvalía 
proporciona criterios especíi cos para la valoración de la disca-
pacidad originada por dei ciencias en el sistema endocrinológico:
•  La valoración de dichas enfermedades debe realizarse al me-

nos 6 meses después de considerarse i nalizado el intento de 
control terapéutico.

•  Únicamente se valorarán las manifestaciones clínicas no atri-
buibles a la alteración de otros órganos y sistemas. Otras ma-
nifestaciones debidas a trastornos locales o a distancia se valo-

rarán siguiendo los criterios del capítulo correspondiente al 
órgano, sistema o función alterados, debiéndose combinar pos-
teriormente ambos porcentajes.

•  Las hipoglucemias sólo se valorarán si son persistentes, conse-
cuencias de enfermedades no tratables o con fracaso del trata-
miento correctamente instaurado, cuando las crisis persistan 
durante 6 meses después de iniciado el tratamiento de la causa 
desencadenante.

•  Las personas que sufran, como consecuencia de la hipogluce-
mia, convulsiones repetidas y lesión neurológica persistente, 
serán evaluadas según los criterios dei nidos en el capítulo de-
dicado al sistema nervioso central, combinando el porcentaje 
de discapacidad que les corresponda por esta dei ciencias con 
el debido a la hipoglucemia.

Los criterios para asignar el porcentaje de discapacidad atribui-
ble a las dei ciencias por DM se describen en la tabla 2.

Las descompensaciones agudas que pueda presentar el diabé-
tico (hipoglucemia, cetoacidosis o coma hiperosmolar) no serán 
objeto de valoración si no han dado lugar a lesiones permanentes, 
salvo que su frecuencia sea tan signii cativa que pueda repercutir 
en las actividades de la vida diaria.

Deberá realizarse un estudio pormenorizado de las complica-
ciones crónicas relacionadas con la macro/microangiopatía, de 
forma individual y/o combinada.

Diabetes mellitus e incapacidad laboral
Debemos recordar que el término «enfermedad» no va ligado al 
de «incapacidad laboral». Para poder calii car a un paciente co-
mo «incapacitado laboralmente» no basta con que exista una le-
sión o una alteración de sus estructuras y/o funciones corporales 
(físicas o mentales), es decir, no basta con que exista una disca-
pacidad, sino que debe darse ineludiblemente la condición de 
que dicha alteración impida el desarrollo de su puesto de trabajo, 
situación que puede ser transitoria (incapacidad temporal [IT]) o 
permanente (incapacidad permanente [IP]).

El marco legislativo que regula la situación de incapacidad la-
boral, tanto temporal (IT) como permanente (IP), así como las 
prestaciones que dichas situaciones pueden originar, es la Ley 
General de la Seguridad Social6,7.

Los equipos de valoración de incapacidades (EVI), encuadra-
dos en cada Dirección Provincial del Instituto Nacional de la Se-
guridad Social (INSS), son los que examinan la posible situación 
de incapacidad del trabajador y formulan los dictámenes-pro-
puesta con sus conclusiones8.

Se dei ne «incapacidad permanente» como la situación del tra-
bajador que, después de haber estado sometido al tratamiento 
prescrito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta re-
ducciones anatómicas o funcionales graves, susceptibles de de-
terminación objetiva y previsiblemente dei nitivas, que disminu-
yan o anulen su capacidad laboral9. Se calii cará con arreglo a los 
grados y las prestaciones que conllevan, detallados en la tabla 3.

La DM, por sí misma, no debe considerarse como una enfer-
medad intrínsecamente incapacitante; generalmente es compati-

Tabla 1. Clasificación de los grados y clases 
de discapacidad

Grados Clases

I Discapacidad nula La calificación de esta clase es del 0%

II Discapacidad leve Le corresponde un porcentaje del 1-25%

III Discapacidad moderada Le corresponde un porcentaje del 25-49%

IV Discapacidad grave Le corresponde un porcentaje del 50-70%

V Discapacidad muy grave Se le asigna un porcentaje del 75-100%

Fuente: Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reco-
nocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía. Anexo 1 A: Grados de 
discapacidad.
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ble con una actividad laboral normal que sólo requiere mantener 
un régimen higiénico-dietético y/o un tratamiento adecuado. En 
algunos casos puede tener un curso más agresivo y sintomático y 
desarrollar complicaciones que condicionen una IT, y en otras 
ocasiones las lesiones que va produciendo la enfermedad, las 
complicaciones sobrevenidas y/o los tratamientos empleados po-
drán originar una IP con el paso del tiempo10.

Antes de realizar una valoración dei nitiva para determinar una 
posible IP en un paciente diabético, se deberán agotar las posibi-
lidades terapéuticas. Habrá que conocer las complicaciones rele-
vantes y las lesiones actuales existentes, así como su repercusión 
sobre las actividades de la vida diaria en el último año11,12.

Como criterios de valoración ante una IP por diabetes, se ten-
drán en cuenta el grado de compensación de la enfermedad, la 
educación diabetológica, el tipo, la dosis y la respuesta al trata-
miento administrado, las complicaciones agudas en relación con 
la frecuencia de las crisis hipoglucémicas, la dii cultad del con-
trol metabólico y los episodios producidos de coma hiperosmolar 
y cetoacidosis diabética. Respecto a las complicaciones crónicas, 
hay que valorar las que puedan producir una IP en estadios avan-
zados, como la nefropatía, la retinopatía, la neuropatía, la vascu-
lopatía periférica, la cardiopatía isquémica, etc.13.

En el caso de la DM, habrá que valorar siempre las circunstan-
cias laborales acompañantes, que en ocasiones pueden agravar la 
enfermedad:
•  Los turnos de trabajo variables, o rodados, fundamentalmente 

en diabéticos insulino-dependientes, por la necesidad de ade-
cuar su dieta y necesidades de insulina a sus requerimientos la-
borales.

•  El trabajo a destajo, por lo que implica de sobreesfuerzos, que 
puede desajustar las necesidades del paciente.

•  Las temperaturas extremas, que pueden producir deshidrata-
ciones o precipitar hipoglucemias.

•  El uso de calzado y ropa inadecuados, que pueden provocar 
daños en el caso de pie diabético o deshidrataciones. 

Las complicaciones agudas de la diabetes podrán causar periodos 
más o menos largos de IT, y es raro que, por sí mismas, sean causa 
de una IP. Sin embargo, las complicaciones crónicas, macro o mi-
crovasculares, suelen ser de mayor gravedad, y pueden precisar pe-
riodos prolongados de IT o incluso, según su evolución, ocasionar 
una situación de IP, pues suelen ser de carácter irreversible.

Entre las complicaciones microangiopáticas encontramos, en 
primer lugar, la retinopatía. En estos pacientes consideraremos la 
existencia de pérdida de visión periférica y de la discriminación 
de los colores. Debemos conocer la fase evolutiva en que se en-
cuentra la retinopatía; en su valoración son fundamentales la pre-
sencia de neovasos y/o hemorragia vítrea, así como la existencia 
de maculopatía por edema macular o isquemia vascular14. En 
función de la respuesta al tratamiento y de la gravedad del cua-
dro, se suele precisar con frecuencia una IT. Siempre que exista 
una retinopatía severa avanzada, se planteará la posibilidad de una 
IP, teniendo en cuenta su mal pronóstico a corto plazo y los re-
querimientos del puesto de trabajo.

En cuanto a la nefropatía, dada la progresión más rápida de las 
lesiones y la necesidad precoz de diálisis, será necesario conocer 
su estadio evolutivo para valorar la gravedad del cuadro en rela-
ción con una posible incapacidad laboral15.

Tabla 2. Criterios para la asignación del porcentaje de discapacidad atribuible a deficiencias endocrinometabólicas 
(Real Decreto 1971/1999)

Diabetes mellitus Hipoglucemia Situaciones especiales*

Clase 1: 

0%

El paciente está diagnosticado de diabetes 

mellitus, se mantiene asintomático y precisa 

tratamiento farmacológico y/o dietético

El paciente está diagnosticado de 

hipoglucemia, se mantiene asintomático, 

realiza o no tratamiento, y su grado de 

discapacidad es nulo

Clase 2: 

1-24%

El paciente está diagnosticado de diabetes 

mellitus, se mantiene asintomático y sigue un 

correcto tratamiento, dietético y farmacológico; 

no es capaz de mantener un adecuado control 

metabólico o hay evidencia de microangiopatía 

diabética, definida por retinopatía o 

albuminuria persistente >30 mg/dL

El paciente está diagnosticado de 

hipoglucemia, su grado de discapacidad 

es leve, requiere tratamiento continuado, 

que realiza correctamente, y se 

demuestra la persistencia de la 

hipoglucemia

Clase 3: 

25-49%

El paciente está diagnosticado de 

hipoglucemia, su grado de discapacidad 

es moderado, realiza correctamente el 

tratamiento, y se demuestra la 

persistencia de hipoglucemia

Todo paciente que, por causas distintas a 

un inadecuado control terapéutico, requiere 

hospitalizaciones periódicas por 

descompensaciones agudas de su diabetes con 

una periodicidad de hasta tres al año y con una 

duración de más de 48 h cada una

Clase 4: 

50-70%

En caso de que el número de hospitalizaciones de 

iguales características sea superior a tres al año

*Estas situaciones serán revisables cada 2 años.
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Por último, tanto la neuropatía somática como la neuropatía 
autónoma, en sus fases más avanzadas, pueden llegar a producir 
una IP16.

En la macroangiopatía diabética, las alteraciones vasculares 
aparecen más precozmente y evolucionan con más rapidez 
que en la población general. Estas complicaciones son la prin-
cipal causa de morbimortalidad en pacientes diabéticos, y en-
tre ellas se incluyen la cardiopatía isquémica, la enfermedad 
cerebrovascular y la arteriopatía periférica17-19. Todas ellas, en 
función de su evolución, de la respuesta al tratamiento y del 
control de los factores de riesgo, pueden ser subsidiarias de 
periodos de IT en episodios de descompensación, hasta la es-
tabilización de los síntomas o, incluso, en función del grado y 
la gravedad de afectación de los órganos o sistemas implicados, 
condicionar una IP; en estos casos, se tiene que realizar la va-
loración funcional de cada uno de los órganos o sistemas afecta-
dos, o bien una valoración combinada si se trata de una afectación 
multiorgánica.

En nuestra legislación, existen una serie de trabajos tradicio-
nalmente limitados de forma especíi ca para los sujetos con dia-
betes o que requieren que el trabajador se someta a controles 
concretos y revisiones periódicas, como son: conducción profe-
sional (camiones, autobuses públicos, etc.)20, personal de líneas 
aéreas-aviones21, personal de trenes de la Red Nacional de Ferro-
carriles Españoles22, trabajos relacionados con la utilización pro-
fesional de armas23, trabajos con riesgo de caídas desde grandes 
alturas24, pesca de altura25, etc.

Conclusiones
1.  La DM, en su evolución, puede ser origen de una minusvalía 

y/o una incapacidad laboral, situaciones que no deben equipa-
rarse, aunque puedan coexistir, pues se regulan por normativas 
diferentes y son valoradas por organismos y equipos profesio-
nales distintos.

2.  Una adecuada educación diabetológica y un tratamiento correc-
to permitirán al trabajador diabético mantener su actividad labo-
ral, sin perjuicio de que pueda precisar periodos de IT en caso 
de complicaciones agudas o descompensaciones metabólicas.

3.  Las complicaciones crónicas, con frecuencia, dan lugar a pe-
riodos prolongados de IT, que en numerosas ocasiones desem-
bocan en IP.

4.  Es función primordial de las distintas especialidades médicas 
la coordinación de sus actuaciones para un mejor manejo, con-
trol y asistencia integral del paciente diabético.

5.  Interesa conocer el circuito administrativo y la legislación vi-
gente sobre minusvalías, discapacidades e incapacidades, así 
como la función de los EVO y EVI, para optimizar los resulta-
dos y facilitar los trámites pertinentes en las personas diabéti-
cas afectadas por limitaciones sociales o laborales relaciona-
das con la enfermedad diabética, sus complicaciones y sus 
limitaciones26.
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Tabla 3. Grados de incapacidad y prestaciones económicas asociadas

Grado de incapacidad Definición Prestación económica

Incapacidad permanente parcial 

para la profesión habitual

La que, sin alcanzar el grado de total, ocasiona al 

trabajador una disminución no inferior al 33% en su 

rendimiento normal para su profesión habitual, sin 

impedirle la realización de las tareas fundamentales 

que ésta requiere

Cantidad, a tanto alzado, consistente en 24 mensualidades de 

la base reguladora. Se abona en un pago único. Es compatible 

con el desarrollo de cualquier actividad

Incapacidad permanente total 

para la profesión habitual

La que inhabilita al trabajador para la realización de 

todas las tareas o de las fundamentales para el 

ejercicio de su profesión habitual, pudiéndose dedicar 

a otra distinta

Pensión vitalicia mensual equivalente al 55% de la base 

reguladora. Dicho porcentaje puede incrementarse en un 20% 

más para los mayores de 55 años cuando, por su falta de 

preparación general o especializada y las circunstancias 

sociales y laborales del lugar de residencia, se presuma 

la dificultad de obtener empleo en una actividad distinta 

de la habitual (incapacidad permanente total cualificada)

Incapacidad permanente 

absoluta para todo trabajo

La que inhabilita por completo al trabajador para toda 

profesión u oficio

Pensión vitalicia mensual del 100% de la base reguladora

Gran invalidez Es la situación del trabajador afectado de incapacidad 

permanente y que, como consecuencia de pérdidas 

anatómicas o funcionales, necesita la asistencia de 

otra persona para realizar los actos más esenciales de 

la vida, como vestirse, desplazarse, comer o análogos

Pensión vitalicia, cuyo importe será el de la incapacidad 

permanente total o absoluta (según el grado con el que haya 

sido calificado el trabajador), incrementándose su cuantía con 

un complemento destinado a que el incapacitado pueda 

remunerar a la persona que necesite para su atención 

personal, resultado de sumar el 45% de la base mínima 

de cotización vigente en el momento del hecho causante 

y el 30% de la última base de cotización del trabajador

Fuente: Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social (RDL 1/1994, de 20 de junio), Artículo 137.
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