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Resumen

Introduccion: La proteccion social a las trabajadoras
embarazadas se ha ampliado recientemente, anadiendo a la
incapacidad temporal por contingencia comun (ITcc), la
prestacion por riesgo durante el embarazo y/o la lactancia
(PRE). Ambas prestaciones deben ser evaluadas para
orientar politicas que mejoren su gestién para compatibilizar
maternidad y empleo remunerado.

Objetivos: 1) Examinar las ausencias del lugar de trabajo
durante el embarazo por las dos prestaciones sociales
existentes. 2) Analizar la asociacion entre la exposicion a
riesgos laborales y las trayectorias de empleo/ausencia
segun su utilizacién. 3) Analizar la asociacion entre la
exposicion a riesgos laborales y las trayectorias de [Tcc
segun su diagnéstico.

Material y método: Cohorte retrospectiva de 428
trabajadoras embarazadas con un seguimiento diario de las
ausencias. Se recogidé informacion de la evaluacion de
riesgos del lugar de trabajo, del embarazo y el registro del
tiempo de empleo y de la prestacion utilizada de cada
episodio de ausencia del trabajo. Un modelo de analisis de
secuencias identificd las trayectorias laborales y a partir de

modelos de regresion logistica se valoro la asociacion.

Resultados: Las trabajadoras embarazadas permanecen

activas laboralmente dos terceras partes del tiempo potencial
de trabajo. Las trayectorias de empleo/ausencia fueron: 1)
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empleo activo con [Tcc, 2) empleo activo con PRE, que se
asocié a los riesgos del lugar de trabajo, y 3) mayoria de
tiempo de empleo activo. Las trayectorias de [Tcc fueron: 1)
ausencias por trastornos musculoesqueléticos, 2) ausencias
por problemas relacionados con el embarazo 3) ausencias
por ITcc combinadas con PRE, asociada a los riesgos del

lugar de trabajo.

Conclusiones: La PRE y la I[Tcc son prestaciones
complementarias en la gestion de la trabajadora
embarazada. La PRE se asocia a elevada exposicion a
riesgos laborales, principalmente ergondmicos, fisicos, de
seguridad y psicosociales, sobre todo en enfermeras. La [Tcc
es la prestacion mas utilizada para gestionar los posibles
problemas de salud y se deben principalmente a trastornos
musculoesqueléticos y a problemas relacionados con el
embarazo, sin asociacion con la exposicion a riesgos

laborales.

Palabras clave: embarazo, prestacién por riesgo durante el
embarazo y factores de riesgo laboral, incapacidad temporal
por contingencia comun, prestaciones sociales, trabajadora,

prestacién por maternidad
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Resum

Introduccié: La proteccid6 social de les treballadores
embarassades s’ha ampliat recentment, afegint a Ila
incapacitat temporal per contingéncia comuna ([Tcc), la
prestacié per risc durant 'embaras i/o la lactancia (PRE).
Ambdues prestacions han de ser avaluades per tal d’orientar
politiques que millorin la seva gestio per tal de compatibilitzar

maternitat i treball remunerat.

Objectius: 1) Examinar les abséncies del lloc de treball
durant 'embaras per les dues prestacions socials existents,
2) Analitzar 'associacié entre I'exposicié a riscos laborals i
les trajectories de treball/abséncia segons la seva utilitzacid,
3) Analitzar I'associacié entre I'exposicido a riscos laborals i

les trajectories d’ITcc segons el seu diagnostic.

Material i métode: Cohort retrospectiva de 428 treballadores
embarassades amb un seguiment diari de les abséncies. Es
va recollir informaciéo de lavaluacio de riscos del lloc de
treball, de 'embaras i el registre del temps de treball i de la
prestacio utilitzada de cada episodi d’abséncia del treball. Un
model d’analisi de sequéncies va identificar les trajectories
laborals i, a partir de models de regressio logistica es valora

associacio.

Resultats: Les treballadores embarassades romanen actives

laboralment dues terceres parts del temps potencial de
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treball. Les trajectories de treball/abséncia van ser: 1) treball
actiu amb [Tcc, 2) treball actiu amb PRE, que s’associa als
riscos del lloc de treball, i 3) majoria de temps de treball
activo. Les trajectories d’[Tcc foren: 1) abséncies per
trastorns musculoesquelétics, 2) absencies per problemes
relacionats amb I'embaras i 3) abséncies per I[Tcc
combinades amb PRE, associada als riscos del lloc de

treball.

Conclusions: La PRE i Ila I[Tcc sbén prestacions
complementaries en la gesti6 de la treballadora
embarassada. La PRE s’associa a elevada exposicio a riscos
laborals, principalment ergondomics, fisics, de seguretat i
psicosocials, sobretot a infermeres. La [Tcc és la prestacio
més utilitzada para gestionar els possibles problemes de
salut i es deuen principalment a trastorns
musculoesqueléticos i a problemes relacionats amb
lembaras, sense associacio amb I'exposicid a riscos
laborals.

Paraules clau: embaras, prestacié per risc durant'embaras i
factors de risc laboral, incapacitat temporal per contingéncia
comuna, prestacions socials, treballadora, prestacié per

maternitat









Prélogo

La presente tesis doctoral tiene su origen en las preguntas e
inquietudes que, no solo como médico sino también como
madre trabajadora, me han asaltado con frecuencia en el dia
a dia, al atender a trabajadoras embarazadas.

De un lado, desde un punto de vista profesional, he podido
comprobar de manera habitual, y desde hace mas de 15
afos, las dificultades que supone el reto de la maternidad
para una mujer que trabaja. La proteccion a la maternidad
esta cubierta mediante varias prestaciones sociales, tanto
durante el embarazo como después del parto. ¢Son
suficientes? ;Son adecuadas? ;Son eficaces? La
maternidad es un poliedro de muchas caras. Para el
adecuado abordaje en la gestiobn de una trabajadora
embarazada hay que tener en cuenta, ademas de las
prestaciones disponibles, la interaccion de un amplio
conjunto de factores: las creencias y actitudes de la propia
trabajadora, las expectativas de su entorno social y laboral, el
grado de cultura preventiva de su empresa y la integracion
de la prevencion en las diversas jerarquias, sin olvidar, entre
otros, la influencia de los servicios de asistencia sanitaria y la
gestidén desde los servicios de salud laboral.

Del otro, como mujer y madre trabajadora, compruebo con
frecuencia que la ansiada igualdad entre hombres y mujeres
sigue siendo un reto, tanto en el ambito laboral como en el
extralaboral. La dedicacion al trabajo, en ocasiones choca

frontalmente con la maternidad y las responsabilidades que



comporta la crianza de los hijos. Ademas, la mujer puede ver
limitada su capacidad de desarrollo profesional durante los
afios dedicados a la maternidad, periodo en el que la
necesaria dedicacion a los hijos, si no es compartida, dificulta
las posibilidades de emprender proyectos de investigacién
y/o formativos.

El desafio consiste en mantener un adecuado equilibrio entre
la maternidad y el trabajo remunerado para lo cual se deberia
promover el desarrollo y mejora de las politicas sociales
dirigidas a compatibilizar ambos aspectos.

Espero que este trabajo de investigaciéon pueda aportar
nuevo conocimiento sobre el binomio salud y trabajo en el

contexto de la maternidad.
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INTRODUCCION

“..Mama, just killed a man
Put a gun against his head
pulled my trigger, now he's dead
Mama, life had just begun
But now I've gone and thrown it all away
Mama, didn't mean to make you cry
If I'm not back again this time tomorrow
Carry on, carry on as if nothing really matters
Too late, my time has come
Sends shivers down my spine
Body's aching all the time
Goodbye, everybody, I've got to go

got to leave you all behind and face the truth...

...Nothing really matters
Anyone can see
Nothing really matters
Nothing really matters to me
Anyway the wind blows...”
Bohemian Rhapsody, 1975

Freddie Mercury
Queen






1. INTRODUCCION

1.1. Incorporaciéon de la mujer el mercado laboral

Las mujeres en edad reproductiva constituyen un alto
porcentaje del total de la poblacién empleada en Europa (1).
Concretamente, en Espafia representan el 45% de la
poblacion ocupada (8.659.100 personas), de las cuales un
71% estan en edad reproductiva (considerando los grupos de
edad entre 16 y 49 afos) (Tabla 1).

Tabla 1. Total de ocupados por sexo y grupo de edad en
Espana, 2017

GRUPO
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
N* (%) N* (%) N* (%)
16 - 19 68,4 (0,66) 50 (0,58) 1184  (0,62)
20 - 24 4227  (4,09) 3905 (4,51) 8132  (4,28)
25 - 29 853,6  (8,26) 791,9 (9,15) 16455  (8,66)

30 - 34 1120,2  (10,83) 992,2 (11,46) 21124  (11,12)
35 - 39 1501,8  (14,53) 1272,5 (14,70) 27743  (14,60)
40 - 44 1684,9  (16,30) 1391,7 (16,07) 3076,6  (16,19)
45 -49 1519,8  (14,70) 1254,6 (14,49) 27744  (14,60)
50 - 54 1390,1 (13,44) 11182 (12,91) 2508,3  (13,20)
> 55 1777,7  (17,19) 1397,5 (16,14) 31752  (16,71)

TOTAL  10339,2 (100,00) 8659,1 (100,00) 18998,3 (100,00)

* En miles de personas
Fuente: elaboracion propia a partir de Encuesta de Poblacion Activa (EPA),
2017

Las disminucidon progresiva de la tasa de fecundidad en
Espafia es el reflejo del lugar que ocupa la maternidad en los

proyectos personales y que se ve influenciada por cambios



economicos, sociales y de estilos de vida (2). La
incorporacién de la mujer al mercado laboral implica una
recomposicion de las tareas del hogar y el cuidado de hijos.
Ademas, se combinan factores de tipo cultural, de
competitividad laboral, posicionamiento social y priorizacion
de la calidad de vida que conducen a un modelo en el que de
forma progresiva se pospone la edad del primer embarazo y
disminuye el numero de embarazos por mujer (Figuras 1y 2).
Espafia ocupa uno de los ultimos lugares de Europa en
cuanto a natalidad (3), con un indice de fecundidad de 1’31
hijos por mujer en 2017, en contraposicion a Turquia,
Francia, Suecia e Ilanda con unas tasas de 2,11, 1,92, 1,85
y 1,81, respectivamente (4).

Los factores que influyen en este descenso de la natalidad
son numerosos, la mayoria relacionados con el acceso de las
mujeres al trabajo remunerado, las dificultades propias de la
entrada al mercado laboral, las condiciones del lugar de
trabajo, incluso el miedo a perder el empleo a causa de un
embarazo. No hay que olvidar el posible efecto de la crisis
economica de 2008 en la disminucion de la tasa de
fecundidad y el retraso en la edad para la primera
maternidad. La depresion econdémica también ha tenido
efectos en indicadores de salud maternoinfantil (5). Paléncia
et al. describen un incremento en la tasa de recién nacidos
con bajo peso a partir de la crisis econdmica, indicador que

seguia una pauta descendente en los afos previos a esta

(6).



En las ultimas décadas, segun informes de la Organizacion
Internacional del Trabajo (7), se han desarrollado politicas
para la protecciéon contra la discriminacion en el empleo
debida a la maternidad. Casi todos los paises sobre los que
se dispone de informacion tienen algun tipo de legislacion
que protege a las trabajadoras contra el despido durante el
embarazo o durante el periodo de licencia por maternidad.
Los paises nérdicos, con su generoso modelo de Estado de
Bienestar en relacion a la parentalidad y el cuidado de los
hijos, tienen una tasa de fertilidad mas alta que los paises
mas al sur de Europa. Asi, las politicas sociales orientadas al
equilibrio entre la vida laboral y la vida familiar son
compatibles con un pais competitivo econémicamente (8) y
deben orientarse a mejorar las posibilidades de adaptacion
dentro del empleo remunerado, tanto para hombres como
para mujeres. El tiempo de trabajo formal debe
compatibilizarse con las responsabilidades familiares
(reducciones de jornada, flexibilidad horaria u otros
beneficios sociales) (9,10). No obstante, en la actualidad,
esta compatibilizacién aun presenta dificultades. Es por este
motivo que casi un 74% de los ocupados a tiempo parcial
sean mujeres (11), puestos que se asocian a peores
condiciones de trabajo (12), bajos salarios y menores
posibilidades de competir profesionalmente. Las politicas
sociales orientadas a favorecer el mantenimiento del empleo
activo también durante el embarazo, deben permitir modelos

adaptados a las trabajadoras (por ejemplo, en cuanto a



numero de horas de trabajo por jornada, posibilidad de
trabajo desde el domicilio, etc.). Los cambios en las licencias
parentales después del parto, incluyendo a los padres,
flexibilizando e incrementando su duracion, también pueden
contribuir a mejorar la utilizacion de las prestaciones sociales

existentes relacionadas con la maternidad.

Figura 1. Evolucion de la edad media a la que se es madre

por primera vez en Espafa, 1975-2017

Fuente: elaboracién propia a partir de Encuesta Poblacion Activa, 2018



Figura 2. Numero medio de hijos por mujer. Espafa, 1976-
2017
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1.2. La prestacién por maternidad

La proteccién de la maternidad es un derecho laboral
fundamental. La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT)
ha adoptado tres convenios sobre esta proteccién en los
afos 1919, 1952 y 2000 (7). Los diferentes paises han ido
incorporando  en mayor o menor medida las
recomendaciones de la OIT, adaptandolos al contexto social
de cada momento (13). Actualmente, con el aumento del
trabajo femenino remunerado, las diferentes modalidades de
trabajo (a tiempo parcial, temporal, ocasional, etc.), el
envejecimiento de la poblacion y los nuevos modelos
familiares, en un contexto de crisis econémica mundial, pone
de manifiesto la necesidad de reconfigurar el trabajo
masculino y femenino y las politicas de proteccion social
ligadas a estos, incluyendo los permisos parentales.

La norma mas reciente de la OIT en cuanto a la duracion de
la licencia de maternidad es de 14 semanas, se prevé que se
extienda a 18 semanas, como minimo, en el proximo
convenio (recomendacion num. 191). Aun asi, segun un
reciente informe de la OIT (14), las mujeres siguen
experimentando dificultades para acceder al mundo laboral
con trabajos en igualdad de condiciones con los hombres,
por multiples factores, no sélo por la maternidad, aunque
esta tenga una gran influencia. De hecho, la mejora en el
nivel educativo de las mujeres no se ha visto reflejada en un

acceso a mejores puestos de trabajo, ni tan siquiera a igual
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salario por el mismo trabajo. Es posible que el reparto
desigual de las tareas domésticas y del cuidado familiar sea
un determinante de las desigualdades de género en el
trabajo remunerado.

Esta brecha de género en cuanto al empleo y su calidad,
tiene consecuencias sobre las prestaciones a las que pueden
tener acceso. La prestacion por maternidad es una de las
que se ve afectada. Un 60% de las mujeres trabajadoras del
mundo (casi 750 millones de mujeres) no se benefician aun
del derecho legal a la licencia de maternidad. Su duracion
tiene una gran variabilidad en los diferentes paises europeos
(Figura 3). En Espafa actualmente tiene una extensidn
maxima de 16 semanas. La normativa unicamente obliga a la
realizacion de las seis primeras semanas posteriores al
parto, pudiendo reincorporarse posteriormente al trabajo.
Esto es, una trabajadora puede iniciar su licencia de
maternidad hasta diez semanas antes de la fecha probable
de parto, siempre que cuente con la prescripcion facultativa
oportuna. En casos de adopcion internacional, también se
podria iniciar las cuatro semanas previas a que ésta fuera
efectiva. La mujer recibe el 100% de su salario abonado
integramente por la seguridad social.

Recientemente se ha incorporado el papel del padre en las
politicas parentales de proteccion social. La ley de
conciliacion de la vida familiar y laboral (15) regulo la
posibilidad de que éste pueda realizar el permiso hasta una

extension de diez semanas a descontar de las dieciséis del



total del permiso maternal. Ademas, en el afio 2009 se legislo
el derecho del padre a acogerse a cuatro semanas de
permiso tras el parto sin menoscabo del permiso de
maternidad, aunque esta medida no entr6 en vigor hasta
2017 (16). La ultima reforma de este permiso paternal ha
sido en julio de 2018, ampliandolo a cinco semanas de

duracién (17).
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Figura 3. Prestacion por maternidad / paternidad en Europa, 2018
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1.3. Condiciones de empleoy su repercusion en

el embarazo

Las condiciones de empleo, a diferencia de las condiciones
de trabajo, son aquellas relacionadas que derivan del hecho
de tener trabajo remunerado (salario, jornada, tipo de
contrato, etc.). Hay estudios en la poblacién general que
muestran una asociacion entre el empleo remunerado y un
mejor estado de salud, efecto conocido como “efecto del
trabajador sano”, entendiendo que los individuos que
acceden a trabajos remunerados (y los mantienen) lo pueden
hacer, entre otras cosas, por tener mejores condiciones de
salud que aquellos sin un trabajo remunerado (donde
estarian incluidas personas con discapacidades,
enfermedades, etc.) (18).

Se ha estudiado si el hecho de tener un empleo remunerado
tenia efectos en el resultado del embarazo (peso del recién
nacido y duracion del embarazo), pero la direccion vy
magnitud de esta asociacion  arroja  resultados
contradictorios. Hanke et al. (19) encontr6 un exceso de
riesgo de parto prematuro en las mujeres embarazadas
desempleadas. Sin embargo, Saurel-Cubizolles et al. (20)
observaron un incremento del riesgo de parto prematuro para
mujeres con empleos remunerados cuando estos eran
manuales respecto a los no manuales, para largas jornadas

laborales (mas de 42 horas semanales), bipedestacién
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prolongada y para las que ocupaban lugares de trabajo con
bajos niveles de satisfaccion. Hay una falta de investigacién
en relacion al efecto que puede tener el empleo remunerado
con otros indicadores de salud.

Jansen et al. han estudiado la relacion entre el desempleo
(incluyen estudiantes, amas de casa y mujeres que reciben
una prestacion por discapacidad), el empleo, el nimero de
horas de trabajo semanales y varios resultados del
embarazo. En sus resultados se observa que las mujeres con
un trabajo remunerado tienen menor riesgo de
complicaciones, lo que podria ser explicado por el efecto del
trabajador sano, encontrando a las trabajadoras mas sanas y
con mejor acceso a servicios sanitarios durante mas tiempo
en un empleo activo remunerado durante el embarazo. Sin
embargo, las trabajadoras con algun problema de salud
tienen mayor probabilidad de estar desempleadas
percibiendo una prestacién por discapacidad. Sin embargo,
al ajustar por variables confusoras, las mujeres empleadas
no tuvieron mejores resultados, sino que fueron las mujeres
con circunstancias socioecondmicas mas O6ptimas (elevado
nivel educativo y de ingresos) y con mejor salud mental las
que obtuvieron un menor riesgo de complicaciones
relacionadas con el embarazo. En las mujeres empleadas se
encontré un aumento del riesgo de complicaciones durante el
parto, hecho que los autores atribuyeron a la paridad. Las
mujeres empleadas eran mas frecuentemente nuliparas,

comparadas con las desempleadas, siendo el hecho de ser
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primipara el riesgo principal de complicaciones durante el
parto. En las mujeres sin trabajo remunerado, aquellas que
recibian una prestacion por discapacidad tuvieron un mayor
riesgo de complicaciones, lo que podria explicarse por ser
trabajadoras con algun problema de salud, es decir, con mas
riesgo de complicaciones, las que estan recibiendo esa
prestacion (21).

Casas et al realizaron un metaanalisis de 13 cohortes con
una muestra total de 200.000 embarazadas observando una
asociacion entre el riesgo de bajo peso al nacer con estar
desempleadas. Ademas, observaron que el hecho de trabajar
durante el embarazo no esta asociado a la duracién de este
o al bajo peso al nacer en la mayoria de empleos. Sin
embargo, en algunos sectores, como la industria alimentaria
o la construccion, si encontraron un mayor riesgo de
presentar dichos resultados adversos. Por ocupaciones,
encontraron que, para las enfermeras los resultados del
embarazo eran mejores que para el resto de profesiones,
probablemente por tratarse de trabajadoras con mas
informacion preventiva y de salud, mejores habitos de vida y
mejor acceso a la red asistencial en caso de presentar algun
problema médico (22). Sin embargo, estos resultados se
contradicen con los de otro metaanalisis realizado en 2010,
cuyos hallazgos muestran una asociacién entre la exposicion
a factores de riesgo en el trabajo de las enfermeras vy el

mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo,
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concluyendo que esta asociacion es débil y disminuye al
aumentar la calidad de los estudios analizados (23).

1.4. Condiciones de trabajo y exposiciéon a

riesgos laborales durante el embarazo

El aumento de las tasas de empleo entre las mujeres en las
ultimas décadas comporta también un incremento de las
mujeres que trabajan durante el embarazo. Gran parte del
marco normativo desarrollado y descrito previamente
pretende regular la gestién del riesgo laboral y proteger a la
mujer y al feto de la exposicion a riesgos laborales durante el
embarazo y al recién nacido durante el periodo de lactancia.
El principal responsable de llevar a cabo esta proteccion es
el empresario quien, por tanto, debe poner todas las medidas
necesarias a disposicion de la trabajadora con el fin de evitar
las consecuencias que la exposicion pudiera tener. La
trabajadora debe estar informada de los riesgos presentes en
su lugar de trabajo y las actuaciones que se deben llevar a
cabo para evitar o minimizar la exposicién. En cuanto a los
riesgos, es importante tener en cuenta no sélo su existencia
sino también el momento de la gestacion en el que se
produce la exposicidn (no todos los riesgos son nocivos en el
mismo momento del embarazo) y el grado de exposicion (hay
riesgos que son perjudiciales a partir de un limite de
exposicion), asi como la presencia de mas de un riesgo a la

vez.
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Muchas veces, la diversidad de situaciones, desde las
propias de la mujer, su situacion social hasta el ambiente
laboral y el extralaboral, interaccionan entre si siendo
complejo determinar el origen principal del riesgo, si es que
es soOlo uno. Hay que diferenciar en la valoracion de una
trabajadora embarazada, de un lado, los aspectos clinicos de
su embarazo y del otro, la exposicion a factores de riesgo en
el lugar de trabajo asi como las condiciones de empleo.

Las trabajadoras pueden estar expuestas a multiples factores
de riesgo en el lugar de trabajo que, de acuerdo a la literatura
cientifica, se pueden clasifican en cuatro grupos: riesgos
higiénicos (agentes fisicos, quimicos y biolégicos), de
seguridad (golpes, caidas, choches, incendios, etc.),
ergondmicos (manipulacion manual de cargas, realizacién de
posturas forzadas, movimientos repetitivos) y psicosociales
(exigencias del trabajo: altas demandas, poca autonomia o
control sobre la propia tarea, falta de apoyo por parte de
superiores y/o compaferos; relacionados con el tiempo de
trabajo: jornadas prolongadas, trabajo a turnos) (22,24,25).
Para la evaluacion de estos riesgos, existen criterios de
evaluacién de guias publicadas por el Instituto Nacional de
Higiene y Seguridad en el Trabajo (INSHT) (26,27) y las
previstas en los anexos VIl y VIl del Reglamento de los
Servicios de Prevencion (28,29). Existen también diversas
guias elaboradas por asociaciones profesionales que son de
uso habitual en la evaluacion de riesgos y gestion de la

trabajadora embarazada en el puesto de trabajo (30,31).
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Los efectos nocivos de la exposicion para la reproduccién
son bien conocidos para la mayoria de riesgos de tipo
higiénico (32), aunque no hay que olvidar que, por ejemplo
en relacion a los agentes quimicos, solo han sido evaluados
alrededor de 4.000 de los 84.000 agentes que se estima
pueden estar presentes en el lugar de trabajo. Ademas cada
ano se introducen 2.000 nuevos productos quimicos en el
mercado (33), lo que comporta una importante dificultad a la
hora de estimar el riesgo que puedan suponer. Por el
contrario, no estan tan claros los posibles efectos sobre el
embarazo derivados de la exposicion a los riesgos
ergondmico y psicosocial, que son a su vez dos de las
exposiciones mas frecuentes durante el embarazo. Este es
uno de los aspectos mas controvertidos en la literatura
cientifica existente. Hay muchos estudios sobre la exposicion
a riesgos ergonomicos y sus posibles efectos nocivos sobre
el embarazo, pero éstos arrojan resultados poco claros o
contradictorios (34). Uno de los principales motivos de esta
heterogeneidad en los resultados es la falta de medidas
estandarizadas del riesgo, hecho que hace dificil la
comparacion entre estudios. No existe un consenso a la hora
de clasificar el grado de exposicion, por ejemplo, a la
manipulacién de cargas, que se define en algunos estudios
como una variable dicotdmica (si/no), en otros segun el peso
de la carga o de la frecuencia y duracion de la carga, en
otros. Otro factor de riesgo ergonémico, como es la

bipedestacion prolongada, se define segun los estudios como
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el riesgo de estar de pie durante al menos 3, 4 o 7 horas
ininterrumpidas al dia, o segun una escala de tres opciones
(nunca, ocasionalmente, a menudo) (35,36). Tal como hemos
comentado, la evidencia sobre los efectos de los riesgos
psicosociales es mas controvertida. Presenta aun mayor
dificultad medir la exposicion a riesgos psicosociales en el
lugar de trabajo, aunque el modelo usado con mas
frecuencia es el de demanda/control de Karasek (37). Existen
estudios que relacionan algunos factores de riesgo
psicosocial con alteraciones hormonales que repercutirian en
la salud reproductiva (38,39).

En un estudio reciente donde se utilizaron matrices trabajo-
exposicion, se describen los factores de riesgo ergonémico y
psicosocial en mujeres embarazadas (40). Pese a la
dificutad que supone no disponer de medidas
estandarizadas del riesgo, los autores concluyeron que el
riesgo ergondmico mas frecuente era la bipedestacion
prolongada (entendida como una duracién superior a 4 horas
ininterrumpidas por jornada) y eran la atencion al publico
continuada y el elevado ritmo de trabajo durante toda la
jornada los principales factores de riesgo psicosocial
descritos. A pesar de la dificutad en la definicion y
estandarizacion del riesgo, hay estudios que encuentran una
asociacion negativa entre la exposicion al riesgo ergondémico
y el desarrollo del feto y el curso del embarazo, sobre todo en
su etapa final (41,42). Otros autores han estudiado la

relacion entre el levantamiento de cargas pesadas asi como
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la exposicion a ciertos agentes quimicos con el riesgo de
aborto espontaneo y se han relacionado también con un
incremento del riesgo de bajo peso al nacer (43). En la tabla
2 se muestran cuatro revisiones sistematicas recientes sobre
la asociacién entre la exposicion a riesgos ergonémico y
psicosocial y sus posibles efectos sobre el embarazo. En la
primera, publicado en el afio 2000, Mozurkewich et al. (44)
realizaron una revision sistematica de todos los estudios
observacionales publicados en inglés entre los afios 1966 y
1999. Los autores analizaron la asociacion entre la
exposicion a bipedestacion prolongada, trabajo a turnos,
trabajo nocturno, la realizacion de jornadas prolongadas vy el
trabajo con alta demanda fisica y varios indicadores de
resultado del embarazo como son: el bajo peso al nacer, el
parto prematuro y la hipertension durante el embarazo.
Asimismo encontraron asociacion entre el riesgo de parto

prematuro y la bipedestacién prolongada, el trabajo a turnos
o nocturno, el trabajo con alta demanda fisica y trabajos con

alta puntuacién en una escala de fatiga debida al trabajo. Sin
embargo no se encontré asociacion entre el riesgo de parto
prematuro y la realizaciéon de jornadas prolongadas. El
trabajo con alta demanda fisica también se asocié de manera
significativa al riesgo de bajo peso al nacer y de eclampsia y
pre-eclampsia. Pese a sus resultados, los autores
manifestaron la necesidad de interpretarlos con cautela
teniendo en cuenta, de un lado, el posible efecto del

trabajador sano, que seleccionaria  Unicamente a
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trabajadoras con menos riesgo que las mujeres que no
trabajan (porque estén, por ejemplo, en [Tcc por enfermedad)
y de otro, hay que tener en cuenta otros posibles factores
con influencia en los resultados adversos del embarazo como
pueden ser factores sociodemograficos o clinicos. En el
segundo trabajo, Bonzini et al. (45), encontraron una
asociacion, aunque deébil, entre la exposicion al trabajo a
tumos y el riesgo de parto prematuro y de retraso del
crecimiento fetal. La tercera revisidon sistematica fue
publicada en 2013, Bonde et al. (46) realizaron un meta-
analisis y observaron un aumento del riesgo de aborto
espontaneo en las trabajadoras expuestas a turno nocturno,
a jornadas prolongadas (>40h semanales) y expuestas a
bipedestacion prolongada. También observaron una
disminucién en estas dos Ultimas asociaciones cuanto mayor
era calidad de los estudios (Tabla 3). Por ultimo, también en
2013, Palmer et al. (35), encontraron asociacion entre el
trabajo a turnos, la realizacién de jornadas prolongadas vy la
bipedestacion prolongada con el riesgo de parto prematuro.

Existen pocas revisiones sistematicas entre la asociacion de
la exposicidn a riesgos en el lugar de trabajo y los riesgos
para el embarazo y las que encontramos encuentran
asociacion pero no de gran magnitud. Aun tratdndose de un
aspecto controvertido y no ser clara la relacion entre la carga
fisica y sus posibles efectos negativos, habitualmente se
actua siguiendo el principio de precaucion, sobre todo en las

ultimas etapas del embarazo (46).
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Tabla 2. Resumen estudios con metaanalisis acerca de la posible asociacion entre
exposicion a riesgos laborales y resultados del embarazo

N° AUTORES

REVISTA

ESTUDIOS
INCLUIDOS

1 Mozurkewich et al.
2 Bonzini et al.

3 Bonde et al.

4 Palmer et al.

ANO PERIODO
PUBLICACION  ESTUDIO
2000 1966 - 1999
2011 1966-2010
2013 1966-2012
2013 1966-2011

Obstet Gynecol
BJOG
Scand J Work Environ Health
Occup Environ Med

29
36
30
86

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3. Comparacion de los riesgos relativos u odds ratio observadas en los cuatro metaandlisis realizados para la asociacién entre exposicion a factores de riesgo

laborales y los posibles resultados del embarazo

Bipedestacion

Cansancio por trabajo

Turnicidad Jornadas prolongadas Elevada carga fisica Nocturnidad
prolongada acumulado
Estudio* OR/RR _IC 95% Estudio OR/RR _IC 95% Estudio OR/RR _IC 95% Estudio OR/RR _IC 95% Estudio OR/RR _IC 95% Estudio OR/RR__IC 95%
Parto prematuro
1 1,24 (1,06-1,46) 1 126 (1,13-1,40) 1 1,03 (0,92-1,16) 1 122 (1,16-1,29) 1 1,24 (1,06-1,46) 1 1,63 (1,33-1,98)
2 1,16 (1,00-1,33) 4 1,22 (1,1241,33) 4 1,23 (1,13-1,34)
4 114 (1,01-1,30)
Retraso crecimiento
2 1,12 (1,03-1,22) 4 1,07 (0,94-1,22) 4 1,04 (0,94-1,16)
4 1,01 (0,92-1,10)
Aborto espontaneo
3 1,12 (0,96-1,30) 3 1,16 (1,01-1,32) 3 1,36 (1,25-1,49) 3 1,32 (0,93-1,87) 3 1,51 (1,27-1,78)
3 1,2 (083-19) 3 117 (080-1,71) 3" 1,02 (0,73-1,44)
Bajo peso al nacer
1 1,37 (1,30-1,44)
Preeclampsia
1 1,60 (1,30-1,96)

*1: Mozurkewich et al., 2000; 2: Bonzini et al., 2011; 3: Bonde et al., 2013; 4: Palmer et al., 2013
3': Bonde et al., 2013, seleccionando sélo los estudios de mas calidad
Fuente: elaboracion propia
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La relacién entre la realizacion de jornadas prolongadas y
efectos adversos para el embarazo es controvertida. Tal
como se ha observa en la tabla 3, los estudios con
metaanalisis no muestran una asociacion clara con el retraso
de crecimiento, y sus efectos son menos claros en cuanto al
riesgo de aborto espontdneo o de parto prematuro. Hay
multiples estudios que investigan el efecto de las jornadas
prolongadas de trabajo durante el embarazo y los resultados
para el riesgo de parto prematuro son inconsistentes, Bonzini
et al., en una revision sistematica de la literatura observaron
un RR de 1,31 (IC 95% 1,16-1,47), pero al analizar
unicamente los estudios de mejor calidad metodoldgica el RR
fue de 1,20 (IC 95% 0,98-1,47) (25). Croteu et al. no
encontraron asociacion entre la realizacién de jornadas
prolongadas y ningun efecto adverso del embarazo,
observando que los riesgos disminuyen al aplicar medidas
preventivas adecuadas para cada caso (36). En contraste
con otros estudios, Jansen et al. si que encontraron una
asociacion significativa entre la realizacion de jornadas
prolongadas y el bajo peso al nacer (21) . El bajo peso
también podria deberse a una mas frecuente exposicién a
otros riesgos (manipulacién manual de cargas) presentes en
el lugar de trabajo en las mujeres con jornadas prolongadas
encontrando diferencias significativas en un aumento de
riesgo de rotura prematura de membranas, cesarea electiva y
nacimiento prematuro respecto a la exposicion a jornadas de

menos de 40 horas. Otra de las posibles explicaciones que
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dan los autores a este resultado es el posible efecto del
estrés laboral sobre las trabajadoras con largas jornadas que
se asociado a una reduccién de flujo sanguineo a través de
las arterias uterinas, cosa que podria repercutir en el aporte
sanguineo al feto y, por tanto, producir un retraso de su
crecimiento (47,48).

Hay pocos estudios recientes sobre las jornadas prolongadas
y otros resultados del embarazo mas alla del riesgo de parto
prematuro o el bajo peso al nacer, Lawson et al. estudiaron
una cohorte retrospectiva de trabajadoras embarazadas y
observaron un incremento del riesgo de aborto espontaneo
en el primer trimestre (RR 1,5 IC 95% 1,3-1,7) en las que
trabajaban mas de 40 horas semanales en comparacion con
las que trabajaban entre 21y 40 horas (32).

1.5. Las medidas de proteccion social del

embarazo, desarrollo histérico

El origen de las prestaciones sociales relacionadas con la
maternidad y, mas concretamente con el embarazo, hay que
ir a buscarlo en Espafa a finales del siglo XIX y principios del
siglo XX, momento en el que se empieza a construir el
Estado de bienestar. En la segunda mitad del siglo XIX, las
condiciones con las que cualquier empleado desempefaba
su trabajo eran precarias. Con el desarrollo de la Revolucion
Industrial, los empresarios empiezan a incorporar a las

mujeres en aquellas actividades que habian sido
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consideradas hasta el momento exclusivamente masculinas.
A partir de aqui, esta participacion masiva de la mujer en el
mercado de trabajo remunerado representd uno de los
cambios mas importantes en nuestra sociedad a lo largo de
todo el siglo XX (49,50) y fue el origen de una profunda
transformacién social y un desarrollo normativo encaminado
a la proteccidn de la mujer trabajadora, si bien inicialmente el
objetivo de esta proteccion obedecia exclusivamente a fines
natalistas.

Estas incipientes propuestas de cambio encontraron el
rechazo de una corriente anti-intervencionista que
consideraba que la reforma legislativa debia hacerse para el
conjunto general de los trabajadores y no Unicamente para
las mujeres. Pese a esta oposicion, el Estado considero
necesario establecer normativa especifica para las mujeres
con el fin de cumplir tres objetivos principales: la regulacion
de los tiempos de descanso previos y posteriores al parto, la
proteccién de su salud y desarrollo fisico de manera que no
se viera perjudicada la salud de los hijos y, en ultimo lugar, la
preservacion de su moralidad, prohibiendo emplear a
mujeres en actividades que pudieran atentar contra esta'.
Con esta orientacion, a finales del siglo XIX, se modificd y
amplié la legislacion en cuanto al contrato de trabajo y
aparecieron medidas de proteccion social con su nucleo en la

maternidad (51). Esta normativa habitualmente consistia en

"' No hay que olvidar que otro pilar de las politicas natalistas se centraen
fomentar las familias numerosas, dando acceso a determinadas ventajas sociales
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proposiciones de ley que finalmente regulaban el trabajo de
los menores haciendo en realidad poca referencia a los
derechos de las madres trabajadoras. De hecho, la primera
ley protectora de la mujer y la infancia aparece en 1873 pero,
aunque protegia a los ninos fijando la jornada
maxima de trabajo y estableciendo la edad minima
para empezar a trabajar, no tenia en cuenta la proteccion de
la mujer como trabajadora.

No fue hasta marzo de 1891 cuando se desarrolla un
proyecto de ley en el que considera necesario un permiso de
cuatro semanas posteriores al parto. Finalmente, en mayo de
ese mismo afo se prohibe a las mujeres trabajar después del
parto, aunque no se especifica durante cuanto tiempo.
Posterior a la guerra hispano-estadounidense de 1898, en
marzo del afio 1900, con la Ley sobre condiciones de trabajo
en mujeres y nifos (52) se regula el trabajo de las mujeres
estableciendo cuatro principales derechos no regulados
hasta el momento: 1) la prohibicion de trabajar las tres
semanas posteriores al parto, 2) la posibilidad de solicitar la
baja en el trabajo antes del parto, 3) la reserva del puesto de
trabajo durante su ausencia debida al embarazo o parto y 4)
el establecimiento de una hora de permiso retribuido al dia
para la lactancia. Estos derechos se ven ampliados en el
reglamento del dia 13 de noviembre de 1900 (53) pudiendo
la mujer embarazada solicitar la licencia por parto a partir del
octavo mes de embarazo, ampliando a cuatro semanas el

permiso por parto si lo certificaba un médico y flexibilizando
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el permiso de lactancia. La finalidad de este cambio
legislativo, que como ya se ha comentado era natalista,
buscaba mejorar el balance demografico de un pais en pleno
desarrollo industrial donde las pésimas condiciones laborales
estaban produciendo una alta mortalidad materna e infantil,
protegiendo las futuras generaciones a ftravées de la
proteccion de la salud de la mujer (54). Esta ley, no obstante,
encontré grandes dificultades para su aplicacién efectiva, no
solo por parte de los empresarios sino también de las propias
trabajadoras que se wveian obligadas a perder su salario
durante las semanas posteriores al parto, pues no percibian
subsidio durante el descanso maternal.

Paralelamente, en el resto de Europa esta reglamentacién se
va haciendo necesaria de manera generalizada dependiendo
del momento de maximo auge de la Revolucidn Industrial y
del movimiento obrero de cada pais. La gran mayoria de
paises europeos ya establecian, a finales del siglo XIX, un
periodo de cuatro semanas de descanso posteriores al parto.
Esta situacion, junto con los acuerdos de la Conferencia
Internacional de Berlin de 1890 y de la Société Obstétricale
de Francia de 1901 que recomendaban un periodo de cuatro
semanas como minimo para la recuperaciéon tras el parto,
llevaron a una propuesta de reforma de la ley en Espafia en
el afo 1906 que pretendia ampliar el plazo de descanso
postparto para la mujer entre cuatro y seis semanas, asi
como instaurar una proteccibn econdémica para la

trabajadora. Ademas de esta reforma, se mantenia la
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posibilidad del reposo previo al parto antes de dar a luz,
cuestién que unicamente estaba legislada en Suiza en aquel
momento. En Espafna, esta reforma veria finalmente la luz
con la Ley de 8 de enero de 1907 que reforma la ley de 1900
sobre el trabajo de las mujeres y los nifios y que obligaba al
descanso de la mujer, con un minimo de cuatro semanas y
un maximo de seis, tras el alumbramiento.

Pese a estos avances legislativos, continuaba la lucha
normativa para conseguir un seguro obligatorio de
maternidad remunerado. Una reivindicacion que recibe un
impulso el 1919, influenciada por la | Conferencia
Internacional del Trabajo, celebrada en Washington vy
respaldada por la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT), en la que se firmd un convenio que ampliaba los
derechos de la madre trabajadora. Todos los delegados
espanoles firmaron el convenio y quedd ratificado por
Espafia en 1922 (55), momento en que se establecieron los
mecanismos para disponer de un presupuesto destinado al
subsidio de las madres trabajadoras. Tras ese avance
legislativo, la situacion politica de Espana pasa por la
dictadura de Primo de Rivera (1923—-1929) y este seguro
obligatorio de maternidad queda en nuestro pais como un
subsidio para el “alumbramiento” consistente en la entrega a
la madre de 50 pesetas por cada parto.

Impulsado por la conferencia de Washington de 1919, el
Ministro de Trabajo recibié un anteproyecto sobre un Seguro

Obligatorio de Maternidad que se hizo realidad en Espana a
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través del Real Decreto Ley del 22 de marzo de 1929 (56).
Pero hubo que esperar a la Il Republica (1931-1939) cuando,
para garantizar el cumplimiento de esta ley, el presidente, a
instancias del gran impulsor de las politicas sociales en
nuestro pais, el Ministro de Trabajo, publicé el Decreto ley de
mayo de 1931 (57), que finalmente hizo efectiva la entrada
en vigor del Seguro Obligatorio de Maternidad remunerado a
partir de octubre de 1931, siendo éste el primer antecedente
real al actual permiso de maternidad remunerado. Este
seguro incluia a todas las mujeres asalariadas exceptuando
a las trabajadoras del servicio doméstico que, en ese
momento, suponian una tercera parte de la poblacién activa
femenina (58). El patrono debia abonar una cuota de 1,90
pesetas trimestrales por asalariada y la cuota obrera era de
1,85 pesetas al trimestre. La indemnizacion oscilaba entre las
90 y 180 pesetas segun los periodos cotizados. Este avance
legislativo, sin embargo, tuvo la oposicion de colectivos de
trabajadoras que consideraban injusta la obligacion de
cotizar que implicaba lo que, en ocasiones, podia significar
que la cuantia a percibir por la trabajadora fuese menor que
con la prestacion previa.

Es importante recordar que en la Constitucién de la I
Republica se legislan cuestiones relativas a la mujer, no sélo
en cuanto al empleo: se reconoce la igualdad entre hombres
y mujeres, el matrimonio civil, el divorcio, el reconocimiento

de la igualdad entre los hijos matrimoniales vy
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extramatrimoniales y Ila posibilidad de investigar Ila
paternidad.

Durante la dictadura de Franco (1939 - 1975), toda la
legislacion volvio a promover el ideario de familia tradicional,
con un rol del varén como autoridad y proveedor del sustento
familiar y de la mujer con una funcibn meramente
reproductiva en un rol natural como cuidadora. Asi, se
desarrollaron politicas encaminadas al aumento de Ila
natalidad, fomentando que la mujer se alejara del mercado
laboral. Fruto de estas politicas son la Ley sobre el Subsidio
Familiar Obligatorio (1938) que otorgaba prestaciones
econdémicas al varén responsable de una familia extensa; la
Orden de septiembre de 1939 y la Ley de Reglamentaciones
del Trabajo (1942) que limitaban el ascenso profesional de
las mujeres e introducian la excedencia forzosa tras el
matrimonio y la ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad
(1942) (59) que incluyd dentro del mismo la prestacion por
maternidad.

En el afio 1956 Espafia se incorpora de nuevo a la OIT?, a la
Organizacién de Naciones Unidas (ONU) y a la Organizacién
de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) vy, aunque timidamente, se van
produciendo los cambios sociales que propician una nueva
orientacién en la concepcion sobre las mujeres trabajadoras

y su papel en la sociedad. En 1962 se deroga la norma de

’Habia formado parte desde 1919 pero la abandoné durante la dictadura
franquista, entre los afios 1941 y 1956.
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excedencia forzosa del trabajo tras el matrimonio (60) y se
aprueba el derecho a la excedencia voluntaria de minimo uno
y maximo cinco afos de duracion para el cuidado de los
hijos, asi como la posibilidad de acogerse a media jornada o
jornada reducida, lo que podria suponer el primer
antecedente de las medidas de conciliacion de la vida
familiar y laboral. También exceptia a la mujer de la
realizacion de trabajos penosos, peligrosos e insalubres.
Posteriormente, la ley de Relaciones Laborales de 1978
establece un descanso tras el parto de 8 semanas y de al
menos 6 semanas previas a este (61).

Es en la Constitucién espafiola de 1978 donde se recoge el
derecho a la igualdad entre hombres y mujeres como un
derecho fundamental y se empiezan a contemplar las
politicas de proteccidn a la maternidad desde un punto de
vista democratico tras el cambio politico apenas iniciado (62).
Un hecho relevante es que, a partir de este momento, gran
parte del desarrollo normativo en Espaia tiene su origen en
las disposiciones legales europeas. En Europa, las politicas
de maternidad inicialmente obedecian a intereses puramente
natalistas, debido al descenso generalizado de Ilos
nacimientos tras la incorporacion masiva de la mujer al
mercado laboral durante el periodo comprendido entre 1950
y 1972. Se unieron también las reivindicaciones del
movimiento feminista de la época que reivindicaba la labor de
las mujeres como ayuda principal al sostenimiento de la

nacion en su papel de madres (63). En esa época las
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feministas luchaban por la creacién de un salario para las
madres, pensando en aquellas que mantenian una opcién
diferente al trabajo remunerado, y no cuestionaban todavia la
responsabilidad exclusiva en el cuidado de los hijos y el
trabajo domeéstico frente a los hombres.

La norma mas significativa es la directiva europea 92/85/CEE
sobre proteccion a trabajadoras embarazadas, que hayan
dado a luz o en periodo de lactancia (64), fruto de un intento
de mejora en la natalidad protegiendo a las mujeres de los
riesgos presentes en el lugar de trabajo pero sin limitar sus
oportunidades en el mercado laboral (conservacion de
derechos laborales, garantia de mantener su puesto tras el
parto o la lactancia, etc.), dado su valioso papel en la
economia al representar casi la mitad de la poblacion activa.
Esta directiva, por tanto, obedece a intereses econémicos
por delante de las demandas de igualdad y perpetua el rol de
la mujer como cuidadora de los hijos. El contenido de esta
directiva promociona la participacion de las mujeres en el
ambito laboral pero no regula la conciliacion de la vida
familiar y laboral ni regula la participacion paterna en el
ambito doméstico o en el cuidado de los hijos tras el
nacimiento (65).

Cada pais adaptdé las obligaciones reguladas por esta
directiva a la propia legislacion haciendo énfasis en
diferentes aspectos (Tabla 4) (13). Por ejemplo, en Francia,
uno de los paises con el indice de fecundidad mas alto de la

Union Europea en la actualidad (1,91 hijos por mujer en
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2016) fue la observacion del elevado numero de recién
nacidos con bajo peso el hecho que impulsé las primeras
leyes protectoras de la maternidad (66) orientadas a la
proteccion de la mujer durante el embarazo, del futuro hijo y
también del empleo. En este pais, ya desde 1975, el
empresario esta obligado a adaptar el puesto de trabajo y las
mujeres pueden dejar de trabajar la semana 35 de gestacion
cuando se trata del primer o segundo hijo (seis semanas
antes de la fecha probable de parto), y la semana 33 (ocho
semanas antes del parto) a partir del tercer hijo. El permiso
de maternidad posterior al parto es de 10 semanas para los
dos primeros hijos o de 18 a partir del tercero, a las que se
pueden afadir dos semanas mas en caso de prescripcion

médica por problemas de salud o embarazo patolégico.
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Tabla 4: Prestaciones sociales en relacion a la maternidad y
caracteristicas en algunos paises europeos

Permiso de maternidad’ Prestacion
Pais por riesgo
Cobe'rtu_ra Semanas Semanas Total durante el
econémica preparto posparto embarazo
Alemania 100% 6 8 14 No

46156 49/
Noruega 100% 3 (ambos 59 No
progenitores)

Francia 100% 6 10 16 No
Espaia 100% 0 16 16 Si
Portugal  100% / 0 171215 2117/ si
80% o
70% - 25% 15
segun
Finlandia ingresos 417 11/8 Si
(entre 36700
€ y 56400 €)
0 0 3 8,8 madre
Islandia 80% 4 (12.8 padre) 12,8 No

'La cobertura y semanas pueden variar en caso de partos multiples o
enfermedad importante o fallecimiento tanto de la madre como del
hijo y en casos de adopcion; ’Semanas de duracion del permiso con
100% de retribucién vs duracion con 80% de retribucion; *Semanas
preparto que se restarian del permiso total

Fuente: elaboracion propia a partir de ref. 13
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En Espana, la evolucion normativa otorgd a la maternidad, el
puerperio y la lactancia de un sentido de “excepcion’ de la
norma y, como tal, requeria de un tratamiento legal protector.
Por este motivo en muchas ocasiones la estructura de esta
normativa era compartida, y similar, a la proteccién legal de
la enfermedad en el ambito laboral®. Asi, no fue hasta el afio
1994 cuando se reconoce la proteccion de la maternidad
como una contingencia especifica, desligandola de Ila
prestacion por incapacidad laboral transitoria por enfermedad
(67). El principal impulso para la proteccion de la maternidad
en el trabajo en nuestro pais se produce en 1995, con la ley
de Prevencion de Riesgos Laborales, que integra los
principios de la Directiva europea de 1992 (64) sobre
proteccion a las trabajadoras embarazadas y legisla la
obligacion empresarial de proteger a todos los trabajadores
de los riesgos derivados del trabajo y establece
especificamente las medidas para proteger a las
trabajadoras durante el embarazo y la lactancia natural (68).
A partir de ese momento, cuando la trabajadora estaba
expuesta a algun riesgo en el lugar de trabajo que pudiera
afectar al embarazo, si no podia adaptarse su puesto de
trabajo o ser reubicada a un lugar exento de riesgo, tal como
indicaba la ley de Prevencién de Riesgos, la situacién se

resolvia por la via de la incapacidad temporal por

3 la ley General de la Seguridad Social de 1966 considera como situacion
determinante de incapacidad laboral transitoria (ILT) los periodos de descanso
que procedas en caso de maternidad. Manteniéndose esta consideracion en la Ley
General de la Seguridad Social de 1974.
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contingencia comun. Para dar respuesta a estos casos, en
1999, aparece una nueva prestacion social como proteccion
especifica de la maternidad: la prestacion por riesgo durante
el embarazo y/o la lactancia (PRE), que aparece en la ley
39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliacion
de la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras
cuyo objetivo era el de proteger el embarazo y su resultado
frente a la exposicion a factores de riesgo laborales (15). En
2007 se modifica y se equipara a una situacion de
contingencia profesional, sin requerir periodo previo de
cotizacion, cubriendo el 100% de la retribucion y gestionada
por las Mutuas colaboradoras con la seguridad social
(Mutuas) (69). Esta nueva medida de proteccion social parte
del principio que la trabajadora pueda seguir desempefiando
su trabajo durante el embarazo. En caso de no ser esto
posible por la exposicion a algun factor de riesgo laboral que
no se pueda evitar, al tratarse de una trabajadora sana, sin
problemas de salud, supone la desmedicalizaciéon de una
situacion de especial sensibilidad a dichos riesgos, con el
objetivo de prevenir futuros posibles dafos para la salud que

se derivarian en caso de continuar la exposicion laboral.
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1.6. Incapacidad temporal por contingencia

comun durante el embarazo

Ahora bien, una trabajadora embarazada puede sufrir un
problema de salud relacionado con su embarazo sin que ello
tenga relacion causal con el trabajo remunerado. El
embarazo es un estado fisioldgico aunque supone a menudo
un desafio para la trabajadora debido a los cambios fisicos,
psicologicos y sociales que puede comportar. El trayecto
entre un estado de salud completamente normal a una
incapacidad temporal para realizar las tareas esenciales del
trabajo durante el embarazo es una linea continua en la que
pueden influir muchos factores y, como corolario, plantea
multitud de escenarios posibles.

En los casos en que una trabajadora presente algun
problema de salud durante el embarazo, no relacionado con
el trabajo, que la incapacite para trabajar, existe una
prestacion social a la que puede acogerse: la incapacidad
temporal por contingencia comun. Para tener derecho a su
acceso se requiere un periodo de cotizacion previo de al
menos 180 dias dentro de los cinco anos inmediatamente
anteriores. En este caso, la trabajadora recibira por parte de
la seguridad social un 60% de su base salarial desde el dia 4
hasta el 20 inclusive y un 75% de su base salarial desde el
dia 21 en adelante y mientras el médico del Sistema

Nacional de Salud, que es quien la prescribe, considere que
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ese problema de salud la incapacita para trabajar. Hay
empresas que, mediante negociacion colectiva,
complementan esta retribucion hasta el 100% del salario en
casos de [Tcc causada por patologias relacionadas con el
embarazo.

El concepto de licencia remunerada por enfermedad se
incluye en los sistemas de seguridad social de la mayoria de
los paises occidentales y tiene por objeto proporcionar a los
trabajadores proteccion financiera durante la enfermedad y

hasta su recuperacion.

a) Brechade géneroenlaincapacidad temporal

por contingencia comun

Existen diferencias en los patrones de la [Tcc entre hombres
y mujeres. Son numerosos los estudios que describen una
brecha en la incidencia de incapacidad temporal por
contingencia comun entre mujeres y hombres en el periodo
correspondiente a la edad reproductiva (70). Esta brecha en
la incidencia de [Tcc segun el género podria explicarse por la
presencia de uno o0 mas de los siguientes factores
combinados: 1) diferencias en la salud, 2) embarazo, 3) la
doble carga del trabajo y la familia, 4) segregacion de género
en el mercado laboral y 5) umbral normativo en cuanto a las
ausencias por enfermedad.

La [Tcc es mas frecuente durante el embarazo que en otros

periodos de la vida de la mujer. Esto ocurre no solo en
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Espana, también es un fendmeno observado en muchos
paises europeos. Hay estudios que cifran su incidencia en un
31,7% y 34,8% en Suecia y Reino Unido, respectivamente, y
en valores entre el 62,4%—71,3% en Noruega y Polonia (71).
Este aumento de la incidencia de la [Tcc de las mujeres
durante el embarazo, pese a ser un fendmeno que ha ido en
aumento en toda Europa, apenas se ha estudiado fuera de
los paises escandinavos donde se ha intentando buscar
factores predictores de esta incapacidad temporal (34),
posible causas y el impacto del embarazo en las diferencias
de [Tcc entre mujeres y hombres (72,73). Las diferencias en
los patrones de ausencia por enfermedad en los paises
europeos principalmente reflejan las diferencias en las
politicas de proteccién social de cada pais. Los diferentes
modelos en las prestaciones sociales existentes para cada
pais asi como distintos modelos de participacion femenina en
la poblacibn con empleo remunerado, ademas de las
actitudes respecto a la incapacidad temporal, podrian
reflejarse en las ausencias del lugar de trabajo durante el
embarazo (71). Son multiples los factores que pueden tener
influencia en la [Tcc durante el embarazo y que podemos
clasificar en individuales, grupales y de nivel macro (74,75)
(Tabla 5).
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Tabla 5. Factores que influyen en las ausencias del trabajo durante el

embarazo
INDIVIDUALES
Edad Retraso en la edad del primer embarazo
indice de masa corporal Sobrepeso/obesidad
Actividad fisica Sedentarismo
Tabaquismo
Habitos tdxicos Alcoholismo

Consumo de drogas

Antecedentes médicos

Enfermedades cronicas
Episodios de incapacidad temporal previos

Antecedentes reproductivos

Tratamientos de reproduccion asistida
Abortos previos
Multiparidad

Embarazo en curso

Tiempo hasta la concepcién
Complicaciones propias del embarazo

Personalidad

Creencias, actitudes y valores

Estructura familiar

Estado civil
Convivientes/ascendientes/hijos a cargo
Red de soporte para cuidado de hijos

Estatus socioeconémico

Empleo/desempleo
Trabajo manual/no manual
Nivel educativo/Profesion

GRUPALES

Lugar de trabajo

Exposicion a factores de riesgo
Condiciones laborales

Trabajo manual / no manual

Cultura de empresa

Composicion de género de la plantilla
Geénero de los cargos de responsabilidad
Existencia de convenios colectivos

Organizacion del trabajo

Cultura preventiva
Adaptaciones del lugar de trabajo
Cambios de lugar de trabajo

Sistema sanitario

Conocimiento sobre la evidencia cientifica
Actitudes del personal asistencial

MACRO

Legislacién

Politicas sociales
Prestaciones sociales existentes

Sistema sanitario

Acceso a servicios sanitarios
Mutualidades privadas

Macroeconomia

Estado del bienestar
Nivel econdémico del pais

Fuente: elaboracién propia
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b) Postergacion de la maternidad

Las mujeres, ya sea por acceder cada vez con mas
frecuencia a la educacion superior y/o porque inician una
carrera profesional antes del primer embarazo, han ido
retrasando la edad de la maternidad en comparacion
generaciones anteriores (76). La incorporacion de la mujer al
mundo laboral y la consiguiente postergacién del embarazo
ha producido el fendbmeno llamado la segunda transicién
demogréfica, y se refiere a la disminucidén de las tasas de
natalidad que se han producido en los paises occidentales en
las Ultimas décadas (77). El embarazo puede comportar
dificultades para la mujer en su promocién profesional, asi
como un perjuicio en su rendimiento econdmico e imagen
social (78,79). Es posible que este incremento progresivo de
la edad de las madres en el momento de la primera
maternidad sea una de las explicaciones del aumento de la
[Tcc. Cabria esperar que este aumento estuviera ligado a la
edad, siendo las mujeres embarazadas de mayor edad las
que tuvieran mas dias de ausencia por [Tcc durante el
embarazo. No obstante, hay estudios que evidencian un
incremento de la [Tcc en las mujeres jovenes, atribuible al
embarazo (80,81), lo que posiblemente pueda ser debido a
una diferencia de clase social o de tipo de trabajo. Las
mujeres que posponen su maternidad, y que por tanto son
mayores durante el embarazo, han accedido a lugares de

trabajo después de afios de estudio y de especializacion. Por

41



tanto, es posible que la elevada incidencia de [Tcc de las
embarazadas jovenes se pueda deber a factores no
relacionados directamente con la edad, como sefalan
algunos autores (82). Ariansen et al. observan que, aunque
la curva de incidencia de [Tcc tiene forma de U, las mujeres
embarazadas de 20 afos tienen un mayor numero de dias de
[Tcc que las embarazadas de 40, sobre todo si son
multiparas. Por otro lado, y después de ajustar por clase
social, las de mayor edad son las que acumulan periodos de
[Tcc mas largos (83).

En Espana, en los ultimos 25 anos, la edad media del primer
embarazo se ha incrementado en 4,1 afios (Figura 1). Este
progresivo retraso en la edad de concepcion puede
comportar riesgos para la salud durante el embarazo y
posteriormente para la salud de la mujer (84-87). Sin
embargo, se ha observado que la [Tcc durante el embarazo
es frecuente también en las mujeres mas jovenes (83). Se ha
estimado que para las mujeres entre los 20 y los 44 afos, la
incidencia de [Tcc aumenta una media de 0,94% cada ano,
en comparacion con el aumento de 0,29% en la [Tcc de las
mujeres no embarazadas y del 0,14% en los hombres (88).
En ambos estudios, los autores encontraron mayor
vulnerabilidad de las mujeres de las dos franjas extremas de
edad en relacién a las de grupos medios de edad, con
diferencias entre las mas jovenes y las mayores en funcion

de la clase social y de la paridad.
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Una explicacién posible seria, por un lado, que las mujeres
primiparas de mayor edad, tienen mas riesgo de [Tcc debido
al efecto de la edad en la reproduccion, a pesar de ocupar
clases sociales mas altas y, por tanto, trabajos de menor
carga. Entre las mujeres de menor edad con trabajo
remunerado, éste acostumbra a ser de tipo manual o con
menor control sobre la tarea. En este grupo de mujeres, las
multiparas son las que han presentado una incidencia mas
elevada de [Tcc. El nivel educativo, por tanto, se ha asociado
de forma inversamente proporcional al numero de episodios
de [Tcc (89). Las mujeres con un nivel de estudios mas
elevado acceden a trabajos con menor carga fisica y mayor
flexibilidad y control sobre la propia tarea. En estos casos, se
ha encontrado una asociacién negativa con el numero de
episodios de [Tcc (90). Las mujeres con poca decision sobre
el trabajo, con un ritmo laboral intenso y poco apoyo por
parte de sus responsables tienen una elevada incidencia de
[Tcc (91). Hay estudios que comparan el trabajo manual con
el trabajo en oficinas encontrando mayor incidencia de
episodios de I[Tcc durante el embarazo en el primer grupo
(92).

c) Tabaquismo,consumode alcoholy otros

toxicos

La prevalencia de tabaquismo durante el embarazo varia

notablemente entre los paises. En muchos paises
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industrializados, la prevalencia parece haber alcanzado su
punto maximo y ha comenzado a disminuir, mientras que en
otros paises el consumo de tabaco es cada vez mas comun
entre las mujeres jovenes (93). Los efectos adversos del
consumo de tabaco en la concepcion, el embarazo y la salud
del feto han sido estudiados ampliamente. Los hallazgos
sobre la asociacién del consumo de tabaco con efectos
adversos para el embarazo son consistentes. El tabaquismo
materno durante el embarazo desempefia un papel
importante en multiples efectos adversos tanto durante el
embarazo (mayor riesgo de abortos espontaneos, de
embarazos ectopicos y placenta previa, incremento del
riesgo de parto prematuro, disminucion del crecimiento fetal y
bajo peso al nacer) como en la etapa postnatal (sindrome de
muerte subita del lactante, problemas de desarrollo
neuroldégico y del comportamiento, obesidad, hipertension,
diabetes tipo 2 , alteracidén de la funcidon pulmonar, asma en
la infancia) (94). El tabaquismo durante el embarazo esta
reconocido en muchos paises como el factor de riesgo
prevenible mas importante para evitar resultado adversos del
embarazo.

En cuanto a los efectos nocivos sobre el embarazo del
consumo de alcohol, la evidencia cientifica no es tan clara.
Se ha asociado en algunos estudios al riesgo de parto
prematuro y al retraso en el crecimiento intrauterino (95). En
otros no se encontrd asociacién entre ningun nivel de

exposicion prenatal al alcohol y estos efectos (96). Los
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resultados de un meta-analisis del afno 2013 concluyen que
la relacion dosis-respuesta para el consumo excesivo de
alcohol aumenta el riesgo tanto del parto prematuro, del
retraso de crecimiento intrauterino y del bajo peso al nacer.
Para consumos bajos o0 moderados (10 gr de alcohol puro al
dia, aproximadamente una bebida) o moderados (18 gramos
de alcohol puro al dia, 1,5 bebidas) no se observd ningun
efecto (97).

También son numerosos los estudios en relacion al consumo
de drogas y sus posibles efectos sobre el embarazo vy el
recién nacido. Entre las mas frecuentes, se ha descrito para
el consumo de opioides, la aparicion de un sindrome de
abstinencia neonatal y déficits neuroconductuales infantiles y
en cuanto a la cocaina, su consumo parece estar asociado
con una disminucion en la funcion neuroconductual, cognitiva
y del lenguaje, con repercusion sobre todo en la etapa
escolar y la adolescencia (98) .

Los habitos toxicos, segun lo descrito, al ser factores
predisponentes de efectos adversos para el embarazo y la
salud del feto y/o recién nacido, podrian también tener

impacto en la [Tcc de las mujeres embarazadas.

d) Sobrepeso, obesidad y actividad fisica

En los ultimos afos ha incrementado el IMC entre las
mujeres europeas (99). Son muchos los estudios que

relacionan la obesidad con la ITcc en general (100,101).
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Varios autores describen un aumento del riesgo de la [Tcc
durante el embarazo en las mujeres con sobrepeso y/o
obesidad, siendo este riesgo dosis dependiente (34,102).

En cuanto a la actividad fisica, son numerosos los estudios
que relacionan la practica de ejercicio fisico de manera
regular con una menor frecuencia de episodios de [Tcc (103)
y el incremento del riesgo de [Tcc durante el embarazo en
mujeres sedentarias (104). Hay multiples estudios
observacionales que asocian la practica de actividad fisica
regular durante el embarazo con un descenso del dolor
pélvico y la [Tcc (105,106) aunque se ha observado un
incremento del riesgo de [Tcc de larga duracidn en mujeres
multiparas (34,104). También, como en el caso del
sobrepeso, para la actividad fisica su efecto es dosis
dependiente, de manera que a menor practica de actividad
fisica, mayor riesgo de [Tcc.

e) Antecedentes reproductivos

Tratamientos de reproduccidén asistida

En los ultimos anos se ha avanzado mucho en el
desarrollo de técnicas para tratar la infertilidad y como
consecuencia, los tratamientos de reproduccién asistida en
Espana han ido en aumento en los ultimos afos. Asi, en el
afo 2014, los nacidos después de un tratamiento de fertilidad
supusieron un 7,9% del total de nacimientos, siendo este
porcentaje del 9,6% en el aino 2015 (107,108). El uso de
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tratamientos de reproduccidén asistida asi como el tiempo
prolongado hasta la concepcién (mas de 12 meses) se ha
asociado a una mayor frecuencia de I[Tcc (34,104). Una
posible explicacién para este hecho es que las mujeres que
se han sometido a un tratamiento de fertilidad pueden
mostrar mas ansiedad respecto al curso del embarazo y
estar mas alerta o preocupadas sobre la incomodidad
“fisiolégica” relacionada con el embarazo, comparadas con
las mujeres que han concebido de forma natural (109).
Cabria pensar que en estos casos la [Tcc se concentraria en
las primeras semanas de embarazo, hasta estar el embrion
bien implantado y seguir el embarazo un curso normal. No se
han encontrado estudios acerca de la distribucién de la

incidencia de ITcc a lo largo del embarazo.

Multiparidad

La asociacion entre multiparidad e [Tcc es controvertida. Hay
estudios que indican que el hecho de una maternidad previa
es un factor predictor de [Tcc en el siguiente embarazo sobre
todo en el caso de mujeres joévenes (110,111) aunque en
otros no se encuentra esta asociacion (90). Parece ser que
una primera maternidad temprana podria traducir el
desempefio de trabajos menos cualificados asociados
también a roles de género mas tradicionales, mientras que,
habitualmente, la maternidad se pospone para que la mujer
pueda desarrollar una carrera mas cualificada, y a su vez

podria comportar un modelo de pareja con una mayor
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implicacién del hombre en el cuidado de los hijos y unas
mejores condiciones de trabajo. No hay que olvidar lo que
supone una maternidad en solitario, existiendo estudios que
evidencian que las madres que crian solas a sus hijos, sin
pareja, tienen peores indicadores de salud, lo que podria

estar asociado a un mayor riesgo de [Tcc (112,113).

f) Predictores de ITcc y complicaciones propias

del embarazo

En este sentido, existen numerosos estudios sobre los
posibles factores predictores que pueden influir o conducir a
una [Tcc (34,89,114). Pero son mas escasos, aunque los
hay, los que describen el motivo real que da lugar a la
prescripcion de los episodios de I[Tcc, apuntando al
cansancio y los problemas para dormir, el dolor en la cintura
pélvica y las nauseas y/o vomitos como las causas mas
frecuentes (115-117). Algunos estudios que asocian el
cansancio acumulado debido a la actividad laboral con el
riesgo de parto prematuro (118), por lo que, en estos casos
la [Tcc se indicaria preventivamente para evitar futuros
problemas en el crecimiento del feto.

El dolor pélvico conduce a discapacidad y problemas para
dormir durante el embarazo y es otro de los motivos
frecuentes que originan una ausencia del trabajo por
problemas de salud durante el embarazo. Por tanto, cuando

existe dolor pélvico o cansancio, es frecuente la indicacion de
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una [Tcc para evitar el progresivo deterioro o incremento del
dolor y el agotamiento (70). En cuanto a la incidencia de [Tcc
debida a trastornos mentales (ansiedad/depresién), esta es
muy baja, aunque destaca en estos casos la mayor duracion
de los episodios (104).

Para las nauseas y vomitos se observa una distribucidn
homogénea a lo largo de todo el embarazo de los episodios
de [Tcc que originan aunque cabria esperar que fueran mas
frecuentes en el primer trimestre del embarazo (119).

Como se ha descrito anteriormente, los tratamientos de
fertiidad o el haber tenido antecedentes de abortos previos
son otros de los factores que se asocian a la prescripcion de
la ITcc durante el primer trimestre del embarazo aunque no
hay evidencia de que el reposo durante el primer trimestre
sea preventivo para el aborto o protector del embarazo en su
estado mas incipiente (120,121). Teniendo en cuenta que no
hay complicaciones del embarazo para las cuales la literatura
demuestre consistentemente un beneficio con el reposo en
cama antes del parto habria que plantearse esta prescripcion
meédica tan habitual. Por el contrario, esta prescripcién puede
comportar efectos adversos como la interrupcion de las
relaciones sociales, ademas de las posibles implicaciones
economicas de la propia [Tcc. Antes de su prescripcion, los
facultativos deben plantearse si esta es una modalidad
terapéutica apropiada.

En un estudio reciente llevado a cabo en Dinamarca, se

observd una incidencia del 56% de [Tcc durante el embarazo
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(hasta la semana 32, momento en el que se administré un
cuestionario a las trabajadoras embarazadas). La causa mas
frecuente de esta [Tcc fue el dolor de columna lumbar y solo
en un 10% de casos se relacioné la [Tcc con condiciones del
lugar de trabajo, en concreto, para trabajos con una carga

fisica descrita como extenuante.

g) Creencias y valores

Otro de los posibles factores implicados en la [Tcc asociada
al embarazo radica en cuestiones mas relacionadas con las
propias creencias y valores y las normas sociales no escritas
y aceptadas por la propia mujer. Las normas establecidas asi
como la propia actitud respecto al trabajo remunerado vy al
embarazo, y la influencia de las expectativas sociales,
pueden decantar la balanza en el equilibrio entre una vida
activa laboralmente y la incapacidad temporal para trabajar
durante el embarazo.

Es posible que la [Tcc sea considerada mas legitima para
trabajos manuales, donde las ocupaciones suelen estar mas
segregadas por género (122). Las mujeres pertenecientes a
esta categoria podrian ser mas propensas a expresar valores
orientados a la familia, mientras que las mujeres de clase
media-alta se caracterizarian por la dedicacién a su carrera
profesional (123).

En paises como Noruega, donde las prestaciones sociales

son muy generosas, los crecientes niveles de [Tcc generan
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una preocupacion en cuanto al futuro coste econdémico que
estos beneficios puedan tener para la financiacion publica.
Este es uno de los fendbmenos que nos hace plantear la
insostenibilidad de los actuales Estados de bienestar. Esta
corriente de pensamiento puede ser perjudicial también dado
que puede llevar a las mujeres a tener comportamientos de
riesgo para su salud con el fin de contrarrestar estas ideas o
la presién social (124). Tras observar, como ocurre en
nuestro pais, el incremento en Noruega de la [Tcc en las
mujeres en general y especialmente durante el embarazo, el
autor se plantea que, si no ha habido un empeoramiento en
la salud de la poblacion, debe haber, aun en ausencia de
enfermedad, unos criterios de indicacion de la [Tcc que
incluyan las molestias asociadas al embarazo (125,126).

También existe el fendbmeno que denominamos “presentismo
del embarazo” consistente en mujeres embarazadas que,
pese a encontrarse mal y presentar problemas de salud,
continian acudiendo a su lugar de trabajo. Existe entre los
responsables de las empresas la creencia comun que las
mujeres embarazadas estan ausentes del lugar de trabajo la
mayor parte del embarazo (127). Sin embargo, existen
estudios que demuestran lo contrario, de manera que
muchas mujeres embarazadas acuden al lugar de trabajo
pese a no encontrarse bien (128). Ademas, entre las propias
trabajadoras subyace la idea en relacién al concepto que

planteé Annandale (129), que equipara la salud plena o
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buena salud con el hombre y la debilidad o mala salud
correspondiente a las mujeres.

¢ Acaso son las mujeres de la actualidad menos tolerantes a
los sintomas habituales relacionados con el embarazo? Es
posible que exista un componente asociado a condiciones
sociales y actitudes en la decision de iniciar una [Tcc (130),
pero no hay que olvidar que, como se ha comentado, existen
multiples factores que interaccionan en la [Tcc. Los
problemas para dormir conducirian a un mal descanso
nocturno y a una diminucion en la energia al dia siguiente,
motivo por el que el esfuerzo durante el trabajo se
incrementa, anadido al propio incremento de esfuerzo que
conlleva el embarazo per se. Parece claro que la falta de
energia y los problemas para dormir, son dificiles de
compaginar con un ritmo de trabajo agotador. De hecho, se
ha observado que las mujeres con capacidad para controlar
su propio ritmo de trabajo tienen menos I[Tcc, tanto si
pertenecen a clases manuales como no manuales (91).

Hay estudios que reflejan la voluntad de las trabajadoras
para permanecer en su lugar de trabajo encontrandose en
una situacion de tension para compatibilizar embarazo,

salud, trabajo y demandas familiares y sociales (131).
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h) Condiciones laboralesy exposicion a factores

de riesgo en el lugar de trabajo

A pesar de existir una prestacion para prevenir los dafios a la
salud derivados del trabajo, la exposicion a factores de riesgo
laborales se encuentra también entre las posibles causas
que influyen en la ITcc durante el embarazo. Entre otras
razones porque, en caso de no controlarse la exposicion a
estos riesgos, esta puede causar o agravar un problema de
salud en la trabajadora embarazada. En este sentido existen
multiples estudios que enfatizan en la posible relacion entre
el impacto de las caracteristicas laborales en los problemas
de salud de las mujeres embarazadas. Asi, se ha observado
que casi la mitad de episodios de [Tcc tenian relacion con
dichos factores (132) y que las adaptaciones en el lugar de
trabajo para disminuir la exposicion de la trabajadora
contribuian a reducir la duracion de estos episodios
(110,111). Como se ha descrito con anterioridad, la
exposicion al riesgo ergonomico es una de las mas
prevalentes durante el embarazo en nuestro entorno y la que
con mas frecuencia justifica la solicitud de la prestacion por
riesgo durante el embarazo. Aun asi, hay estudios que
describen la carga fisica en el lugar de trabajo como uno de
los factores que mas influencia tiene en las diferencias de
incidencia de [Tcc en las diferentes clases sociales (102).
Hay otros estudios que relacionan ademas de la carga fisica,

el trabajo nocturno, el contenido monétono de la tarea, un
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ritmo de trabajo excesivo y la baja calidad organizativa de la
empresa con un incremento en las ausencias del trabajo por
[Tcc y una disminucion de la probabilidad del retorno al
trabajo (90,111). Varios estudios muestran un descenso de la
incidencia y de la duracion de las ausencias por [Tcc en
empresas en las que se realizan adaptaciones orientadas a
disminuir la exposicion a riesgos (110,133). También, se han
relacionado las buenas relaciones sociales con el resto de
compafieros del lugar de trabajo con el aumento de las
posibilidades de reincorporacion a una vida laboral activa tras
un episodio de [Tcc (134). Kristensen et al. observan la
exposicion elevada a carga fisica en el lugar de trabajo como
el factor mas importante que limita la vuelta al trabajo una
vez la trabajadora esta de [Tcc (111).

Hay pocos estudios sobre la influencia de las adaptaciones
del lugar de trabajo en la [Tcc (133). Se ha observado una
disminucién en la duracion de los episodios cuando la
adaptacion se ha llevado a cabo, pero esta medida no ha
sido suficiente para evitar el episodio de [Tcc (90,104).

i) Cultura de la empresa y composicion de género de la

poblacién laboral

La composicion en cuanto a género tanto de la poblacién
laboral y mas especificamente de los cargos intermedios de
una organizacion también podria influir en la incidencia de las

ausencias por enfermedad durante el embarazo. Melsom et
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al. observan un incremento de las tasas de ausencia por
enfermedad en las mujeres en empresas con una plantilla
mas feminizada (135). De una parte, en las organizaciones
con una mayor proporcién de mujeres es frecuente observar
un menor apoyo por parte de los cargos intermedios, menos
recursos materiales, objetivos poco claros, y un menor
equilibrio entre la demanda y el control sobre el propio
trabajo, hecho tal vez atribuible a los diferentes sectores a los
que pertenecen (136). Tales diferencias podrian dar lugar a
condiciones de trabajo adversas y, por tanto, a una mayor
incidencia de ausencias por enfermedad (137). La mayoria
de mujeres estan empleadas en el sector servicios en
Espana (Figura 4). De otra, una explicacién plausible para
este fendmeno seria la existencia de una particular “cultura
de la ausencia para la mujer", basada en estereotipos
generales y creencias sobre las mujeres y su compromiso
con el trabajo, la doble carga de trabajo/cuidado de nifos,
mayor nivel de estrés y una salud mas fragil. Este conjunto
de creencias podria influir en que la ausencia por
enfermedad entre las mujeres embarazadas sea socialmente

mas esperaday aceptable y, por tanto, mas frecuente (138).
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Figura 4: Distribucion de la afiliacion femenina por sectores

econdémicos, Espafia. 2016
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Agricultura
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Mo consta

Fuente: elaboracion propia a partir de ref. 11

A pesar de estos argumentos, la incidencia de I[Tcc en
empresas con poblacion laboral compuesta mayoritariamente
por hombres también es elevada. La situacion es paraddjica
ya que en organizaciones con ocupaciones consideradas
historicamente masculinas (industria, construccion), existe
también una elevada incidencia de I[Tcc en las mujeres
durante el embarazo. En este caso, deberia reflexionarse
sobre los mecanismos que crean condiciones de trabajo mas
estresantes y adversas (mayor exposicion a riesgos
laborales) para la minoria de mujeres cuando estan en un
ambiente de trabajo dominado por hombres. Esta situacion
estaria en concordancia con la teoria del tokenismo que ha
sido especialmente influyente describiendo cémo las mujeres

en minoria en una empresa estan sujetas a un conjunto de
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estereotipos que no hacen sino aumentar la presién sobre su
propio rendimiento, mas especialmente durante el embarazo.
Sin embargo, en instituciones donde la estructura directiva
estd compuesta mayoritariamente por hombres, la incidencia
de [Tcc durante el embarazo es menor. Hay autores que
sugieren que las rutinas, normas y la organizacion del trabajo
pensadas en su origen para los hombres podrian dificultar su
adaptacion a la mujer durante el embarazo, y podria ser mas
dificil para ella recibir apoyo social en un lugar de trabajo
dominado por hombres (139). Estos, entre otros autores,
parten de la idea de la existencia de una cultura de la
ausencia (ITcc) definida como “el conjunto de creencias
compartidas sobre la legitimidad de la ausencia en una
organizacion dada y la 'costumbre y practica' establecida del
comportamiento de ausencia del empleado y su control.
Dicha cultura implica que los individuos observen el
comportamiento de sus compafieros y de sus responsables,
aprendan lo que es aceptable, ajusten su propio
comportamiento en consecuencia y luego decidan cuando
ausentarse o no, en base a esta informacion. La existencia
de una cultura de ausencia particular para las mujeres puede
conducir a normas mas indulgentes hacia la I[Tcc en los
lugares de trabajo dominados por mujeres, como se observa
en estudios previos, con una relacién positiva aunque débil
(102,140). Las mujeres, por el hecho de compartir la
experiencia, podrian ser mas comprensivas, mientras que los

hombres mostrarian una menor capacidad para la evaluacion
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de las capacidades de las trabajadoras embarazadas (124).
Podria esperarse mayor solidaridad entre comparieras en
lugares de trabajo dominados por mujeres con normas mas
indulgentes respecto a la I[Tcc durante el embarazo
especialmente por diferencias culturales en relacion a esta
situacion vital. Sin embargo, no hay que perder de vista el
posible efecto de un sesgo de seleccion, ya que los lugares
de trabajo con un predominio de mujeres en la direccion y
puestos de responsabilidad tienden a ser mas flexibles con
respecto a la capacidad de combinar el trabajo remunerado

con el trabajo doméstico (141).

j) Actitud del personal sanitario durante el

embarazo

Otra de las cuestiones a abordar en cuanto a la [Tcc es la
actitud respecto a las trabajadoras embarazadas de los
médicos que la indican y/o prescriben. Esta actitud de los
clinicos es fundamental, se ha observado hasta en el 75% de
los casos de [Tcc durante el embarazo, una ausencia de
enfermedad vy, por tanto, la prescripcién de una [Tcc podria
obedecer a wuna orientacion mas preventiva que de
recuperacion debida a un exceso de proteccionismo en lo
que a la trabajadora embarazada se refiere. Se describe la
creencia comun entre los médicos de que las embarazadas
enferman con facilidad (142). De otra parte, es evidente que

las mujeres embarazadas necesitan a sus meédicos para
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mantenerse activas laboralmente (143) y estos deberian
estar asesorados y conocer las condiciones de trabajo de sus
pacientes para poder decidir la prestacion social mas
adecuada en cada caso. Esto no seria util unicamente desde
un punto de vista econdmico o de politicas sociales, también
para los profesionales de la salud que tratan a las
trabajadoras embarazadas. Las diferencias en la [Tcc
observadas entre paises podrian deberse también a una
distinta actitud por parte de los médicos y a las diferentes
normativas existentes (144). En Estados Unidos, las mujeres
tienen una prestacion especifica, The Family and Medical
Leave Act (FMLA) (145), que permite 12 semanas no
remuneradas de ausencia del trabajo, pero si esta prestacion
finaliza antes de que se recuperen, o se reincorporan al
trabajo o lo pierden. Ademas, no todas las mujeres estan
cubiertas por esta prestacién. En un pais donde no existe
una prestacion econdémica, si el trabajo es incompatible con
el embarazo, cobran aun mayor importancia las adaptaciones
que se puedan realizar en el lugar de trabajo. Tal como
describe Karkowsy (143), se pueden dar varios escenarios.
Por un lado, el empresario puede discriminar a la trabajadora
embarazada forzandola a recurrir a una prestaciéon no
remunerada, o, por desconocimiento de éste sobre la
posibilidad de adaptaciones del puesto de trabajo, o el de la
propia trabajadora de exigir sus derechos. Este autor destaca
la importancia del personal sanitario que realiza el

seguimiento de las trabajadoras embarazadas y propone
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guias para promover adaptaciones que sean realistas y
practicas siempre sin poner en peligro el puesto de trabajo de
la mujer (146). Los médicos asistenciales (ginecdlogos,
comadronas), son los encargados de realizar informes para
los empresarios con el fin de asesorarlos sobre las
adaptaciones del lugar de trabajo necesarias para evitar la
exposicion a riesgos laborales.

Las demandas legales contra sanitarios por problemas
relacionados con el embarazo también se ha incrementado a
la vez que lo ha hecho la [Tcc. Esto podria conducir a los
médicos a indicar [Tcc preventivas en mujeres con
embarazos de alto riesgo. ¢Son los médicos y comadronas
mas cautelosos en la actualidad? ;Es la alta prevalencia de
[Tcc durante el embarazo el resultado de un estado del
bienestar demasiado benevolente y/o defensivo?

Otros autores insisten en la necesidad de dar herramientas e
informacion al personal asistencial que hara el seguimiento
de las embarazadas sobre los riesgos presentes en su lugar
de trabajo (147). Dado el sistema de desarrollo de la ley de
prevencion de riesgos laborales en Espania, el problema esta
solventado, al menos tedricamente, a través de los Servicios

de Prevencidon de las empresas.
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k) Estado del bienestar

Existen estudios que reflejan la repercusion que los

diferentes modelos de politicas familiares existentes pueden

tener en el estado de salud de la poblacion. Basandonos en

los cinco tipos de Estado de bienestar descritos por Korpi

diferenciamos:

1)

2)

3)

Continental: modelo tradicional, con un elevado apoyo de
la estructura familiar y poco enfocado a favorecer la
participacion de la mujer en el mercado laboral.
Anglosajon: politicas orientadas al mercado, escaso
apoyo familiar y formal a las familias, se considera el
trabajo reproductivo una responsabilidad privada

Este de Europa: con una elevada participacion femenina
en el trabajo remunerado pese a la persistencia de la
division tradicional del trabajo doméstico. Este modelo
tradicional se combina con el del “dual earner’ (ambos
progenitores aportan una fuente de ingresos econémicos
a la unidad familiar).

Nérdico: “dual earner’, con niveles intermedios de apoyo
familiar tradicional y una elevada participacion de la mujer
en el mercado laboral y con importante influencia del
estado en las politicas reproductivas.

Sur de Europa: papel predominante de la familia como
soporte en la ayuda (principalmente por parte de los

ascendientes) para el cuidado de los hijos, y una division
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asimétrica segun género del trabajo, con baja
participacion en el mercado laboral de las mujeres, siendo
el cuidado familiar un rol esencialmente femenino, con

pobres subsidios familiares por parte del estado (148).

Un estudio reciente analiz6 la asociacion entre el estado de
salud y el modelo de Estado del bienestar y las politicas
sociales (149). Brevemente, en este estudio se encontré que
en los paises de Europa continental y meridional con peores
indicadores de salud percibida en ambos sexos, aunque la
asociacion entre empleo, demandas familiares y mala salud
fue mas fuerte y consistente entre las mujeres, con un

incremento en la incidencia de [Tcc respecto a los hombres.
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1.7. Prestacién porriesgo durante el embarazo

La proteccion a la trabajadora embarazada frente a los
riesgos presentes en el lugar de trabajo tiene su principal
impulso en Espafa en el afo 1995, cuando se aprueba la ley
31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales (68) por la
que se transpone la directiva europea 92/85/CEE (64) e
incorpora la obligacion empresarial de proteger a los
trabajadores considerados especialmente sensibles a los
riesgos presentes en el lugar de trabajo (art. 25) y en
particular frente a riesgos laborales durante el embarazo y la
lactancia natural (art. 26). Ello obliga a la evaluacion de
riesgos especifica de las trabajadoras embarazadas y/o en
periodo de lactancia, asi como a la adaptacion del lugar de
trabajo o cambio a un puesto exento de riesgos cuando la
evaluacidn obijetiva su existencia.

Es en 1999, con la Ley para promover la conciliacion de la
vida familiar y laboral (15) y el RD 1251/2001 (151) que
regula las prestaciones econdémicas del Sistema de Ila
Seguridad Social por maternidad y riesgo durante el
embarazo, cuando aparece una nueva prestacion social que
protege especificamente la maternidad frente a los riesgos
laborales, denominada prestacién por riesgo durante el
embarazo y/o la lactancia (PRE). Se trata de una prestacion
econdémica para la trabajadora en caso de no ser posible la
adaptacion o cambio de lugar de trabajo a uno exento de
riesgos. Inicialmente es asimilable a la [Tcc, pero en 2007 se

63



modifica su regulaciéon y se equipara a una situacién de
contingencia profesional (69). Esto es, sin requerir periodo
previo de cotizacién, cubriendo el 100% de la retribucion y
gestionada por las Mutuas colaboradoras con la seguridad
social (Mutuas).

Esta nueva medida de proteccion social parte del principio
que, durante el embarazo, la trabajadora pueda seguir
desempefiando su trabajo, y en caso de no ser posible por la
exposicion a algun factor de riesgo laboral, desmedicaliza
una situaciobn que supone un momento de especial
sensibilidad a dichos riesgos, ya que parte de la base que la
trabajadora no tiene ningun problema de salud que la
incapacite para trabajar. El objetivo de esta prestacion es
proteger de los efectos negativos que los riesgos
relacionados con agentes, procedimientos o condiciones del
lugar de trabajo puedan tener sobre la salud de la
trabajadora o el feto, cuando no pueda adaptarse el lugar de
trabajo o no se pueda cambiar a otro exento de riesgo (152).
Las empresas deben disponer de un listado de los lugares de
trabajo exentos de riesgo para el embarazo y/o la lactancia
de sus organizaciones, que seran a los que podran trasladar
a las trabajadoras embarazadas para poder gestionar los
casos con exposicion a riesgos.

En pocos paises, solo en Suecia, Portugal, Finlandia,
Dinamarca (13) y en Quebec (Canada) (153) existe una
prestacion social similar a la PRE espanola. En otros paises

como Noruega, el Estado abona al empleador el coste de la
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[Tcc cuando el diagndstico médico de esta tiene relacién con
el embarazo. Lo que la distancia de la PRE, pues en esta
prestacion no hay problema de salud, y por tanto no hay
diagndstico médico. No obstante, en la mayoria de paises,
en cumplimiento de la Directiva europea de 1992 (64), es
obligatorio realizar adaptaciones o cambios de lugar de
trabajo en caso de exposicion a riesgos aunque no existe
una prestacion especifica cuando no se puede evitar la
exposicion.

En Espafa, un estudio describio los riesgos que con mas
frecuencia conducian al reconocimiento de la PRE, siendo la
mayoria por exposiciéon a factores de riesgo ergondémico
(manipulacion manual de cargas), seguidas de exposicion a
riesgo fisico (ruido y vibraciones) y en tercer lugar por
exposicion a riesgo bioldgico (154). La edad gestacional
media a la que se reconocio la PRE fue a las 16’6 semanas
(112 dias) y se observo un incremento anual progresivo en
las solicitudes, siendo las profesiones para las que con mas
frecuencia la solicitaron las de azafatas de wvuelo, vigilantes
de seguridad y personal de hosteleria. El incremento en la
solicitud de las prestaciones también se observa en otro
estudio realizado en trabajadoras del sector sanitario (155),
donde fueron la exposicidn a radiaciones ionizantes, el riesgo
por manipulacion manual de cargas y la exposicion al riesgo
biolégico los principales factores para su solicitud y
tramitacién. Los autores observaron una gran disparidad en

el momento de reconocimiento de la prestacion incluso para
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trabajadoras de igual categoria y puesto de trabajo, siendo la

mayoria iniciadas antes de la semana 20 de gestacion. El

personal de enfermeria fue el colectivo profesional
mayoritario.
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1.8. Maternidad y trabajo, marco conceptual

El binomio maternidad-trabajo remunerado no es una
relaciéon incompatible, pero si es una relacién con tension.
Desde la Revolucion Industrial ha sido una constante de
caracter general, por diversos motivos — natalistas, morales,
economicos-, el interés en la proteccion de la familia v,
especialmente, de la mujer trabajadora embarazada. A
finales del siglo XIX y principios del siglo XX, la legislacion
internacional (156) contempla esta voluntad en multiples
documentos en los que se establece la obligacién de los
Estados de disefiar mecanismos de proteccion para la
trabajadora embarazada, en el posparto y durante Ila
lactancia®.

La evidencia cientffica a su vez muestra de forma clara que
el trabajo es fuente de salud y que trabajar es mejor que no
trabajar, siempre que las condiciones del puesto sean
decentes y justas, también durante el embarazo (157,158).
Por tanto, las mujeres trabajadoras, al inicio del embarazo se
encuentran ante el reto de mantener el equilibrio entre un
empleo activo, sin que esto suponga un menoscabo para su
estado de salud. Sobre este delicado equilibrio actuan

multiples factores, ya sean personales (estado de salud

* En Austria, Bélgica, Dinamarca, Paises Bajos, Inglaterra y Hungria ya estaba
regulada, a finales del siglo XIX la obligacion de descanso de las cuatro semanas
posteriores al parto. En Alemania, Noruega, Rumania y Rusia este descanso era
de seis semanas. En Italia se habia regulado este descanso entre tres y cuatro
semanas, de manera que, la lelgislacion en Espafia en ese momento era la mas
restrictiva, con un permiso de tres semanas.
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previo (159), clinicos en relacién al propio embarazo (160),
habitos de salud (161) y habitos toxicos (94), aspectos
biopsicosociales, creencias y actitudes, o de caracter
doméstico y de cuidados de familiares dependientes (134)), o
bien laborales (tipo de empleo, condiciones laborales,
exposicion a factores de riesgo) (21,22,45). La influencia de
unos sobre otros puede desplazar este equilibrio a lo largo de
la linea que une el tiempo de trabajo activo y en buenas
condiciones de salud con la ausencia del lugar de trabajo
(por causas médicas o relacionadas con caracteristicas del
lugar de trabajo). La balanza sobre la que se asienta esta
compleja interaccion dependera ademas del marco normativo
y las politicas sociales vigentes para cada caso (Figura 5).

Por tanto, conseguir que la trabajadora embarazada pueda
permanecer en su lugar de trabajo, al mismo tiempo que se
preserva su salud y la del feto, es un reto y debe ser un
objetivo prioritario tanto para los legisladores y politicos como
para los empleadores, los profesionales que realizan la
asistencia médica durante el embarazo y los profesionales de

la salud laboral.
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Figura 5. Marco conceptual
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

“No hay camino a la felicidad,

la felicidad es el camino”

Thich Nhat Hanh







2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Hipétesis

1.

El embarazo normal en una mujer trabajadora no tiene
porqué afectar a sus tareas laborales. Sin embargo,
algunas demandas fisiolégicas pueden provocar
problemas de salud, especialmente al final del embarazo,

que justifican ausencias del trabajo.

. A pesar de ello, las mujeres trabajadoras se mantienen

laboralmente activas durante la mayor parte del tiempo de
embarazo.

Las ausencias por problemas de salud, principalmente,
musculoesqueléticos y relacionados con el embarazo
(cansancio, fatiga, insomnio, dolor pélvico, etc.) son
cubiertas por la prescripcion de una incapacidad temporal
por contingencia comun (ITcc) por parte de su médico de

familia.

. Las trabajadoras se acogen a la prestacion por riesgo

durante el embarazo cuando existe evidencia de
exposicion a factores de riesgo laborales que no pueden
ser eliminados o controlados por debajo de un nivel de

riesgo tolerable.
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2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo 1

Analizar el tiempo de empleo y las ausencias del lugar de
trabajo durante el embarazo por prestacion por riesgo
durante el embarazo y por incapacidad temporal por
contingencia comun segun caracteristicas sociales vy
laborales.

2.2.2. Objetivo 2

Valorar la asociacién entre la exposicion a riesgos presentes
en el lugar de trabajo y el uso de las diferentes prestaciones
sociales existentes previas al parto (prestacién por riesgo
durante el embarazo e incapacidad temporal por
contingencia comun), segun caracteristicas sociales y
laborales.

2.2.3. Objetivo 3

Describir las trayectorias de las trabajadoras embarazads
con al menos un episodio de I[Tcc segun el diagnostico
meédico, teniendo en cuenta caracteristicas sociales vy
laborales.
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METODOS

“Lo mds importante en la vida es

que lo mds importante sea lo mds importante”

Stephen Covey






3. METODOS

Diseno del estudio:

Cohorte retrospectiva de trabajadoras embarazadas que han
mantenido su relacién contractual durante todo el embarazo
con el Parc de Salut Mar (PSMar) y tras el parto han
disfrutado del permiso por maternidad. La recogida de
informacidon combina dos bases de datos, de un lado la
informacion disponible en el servicio de Salud Laboral sobre
el estado de salud de la trabajadora ademas de la evaluacion
especifica de riesgos de su puesto de trabajo realizada por el
técnico de prevencion y la valoracién de cada caso realizada
por el médico del trabajo. De otro lado, se ha utilizado la
informacion de la base de datos del departamento de
Recursos Humanos, de donde se ha obtenido el registro
diario de la situaciéon de empleo/ausencia del trabajo (ya sea
por incapacidad temporal por contingencia comun o por
prestacion por riesgo durante el embarazo) de cada

trabajadora incluida en el estudio.

Ambito del estudio

El ambito de estudio fue el PSMar, institucion de servicios
asistenciales, docentes y de investigacion con una poblacion
laboral en 2014 de 3.438 trabajadores de los cuales 2.551

son mujeres. Es una organizacion integral de servicios que
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conforman un gran parque de salud distribuido en varios
centros de trabajo ubicados en el litoral de Barcelona
(Espafia) y da servicio a la poblacién urbana de esa zona de

la ciudad.

Poblaciony sujetos de estudio

La poblacién laboral del PSMar en 2017 fue de 3.841
profesionales, de los cuales 2.865 (74,6%) eran mujeres,
estando 1.919 (67%) en edad reproductiva.
A partir de esta poblacién se construyd una cohorte
retrospectiva (Figura 6) con los siguientes criterios de
inclusion:
a) trabajadoras de cualquiera de los centros sanitarios
que integran el PSMAR
b) relacién laboral ininterrumpida durante todo el
embarazo con el PSMar
c) licencia por permiso de maternidad de 16 semanas

tras el parto

Fueron criterios de exclusion:

a) trabajadoras con mas de un contrato durante el
embarazo si habia periodos de minimo un dia en los
que no trabajaron en el PSMar

b)  finalizacion del contrato antes del parto

c) embarazos que no llegaron a término
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Figura 6. Algoritmo del total de embarazos del Parc de Salut Mar (2010-2014)
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Periodo de estudio:

El reclutamiento se inici6 en diciembre de 2015 y se
recogieron todos los embarazos notificados en el Servicio de
Salud Laboral entre el 1 de enero de 2010 y el 31 de
diciembre de 2014. Todas las participantes de la cohorte
fueron seguidas hasta la finalizacion del embarazo. El
seguimiento se cerro el 31 de octubre de 2105, momento en
el que todos los embarazos habian finalizado. Se realizd el
seguimiento diario de cada uno de los casos incluidos

durante los cinco anos de estudio.

Procedimiento

El PSMar dispone de un protocolo que establece Ila
notificacion del embarazo al Servicio de Salud Laboral (SSL)
por parte de la trabajadora, a fin de proteger su salud y la del
feto y/o recién nacido mediante la adaptacion del puesto de
trabajo o cambio de lugar o solicitud de PRE. La
comunicacién del embarazo al SSL es condicién necesaria
para acogerse a la PRE. Uno de los pilares del protocolo se
fundamenta en una coordinacion agil entre médicos del
trabajo y técnicos de prevencién asi como con la trabajadora
y sus responsables para adoptar las medidas preventivas
necesarias lo antes posible. En caso que se identifiquen
riesgos que no hayan podido eliminarse, no se pueda
adaptar el puesto de trabajo o cambiar a la trabajadora a otro

sin riesgo, se solicita la PRE a la Mutua, donde se
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reconocera y gestionara su pago. En caso que no haya
riesgos para el embarazo, la trabajadora podra seguir en su
puesto de trabajo hasta el final del embarazo. Por otra parte,
si la trabajadora ha acudido a su médico de cabecera por
algun problema de salud y éste certifica una [Tcc, ésta es
notificada al Departamento de Recursos Humanos (RRHH)
del PSMar siguiendo el procedimiento habitual en caso de
enfermedad comun. Dado que en el PSMar existe una
mejora de esta prestacion por convenio colectivo, la
trabajadora recibird el 100% de su base salarial desde el
primer dia.

En los casos en que la trabajadora no notifique su embarazo
al servicio de Salud Laboral o no se disponga de la
actualizacién de la evaluacién de riesgos de su puesto de
trabajo por estar ausente por [Tcc antes de poder realizarla,
se han utilizado los datos de evaluaciones previas para un
puesto de trabajo similar.

Las caracteristicas del puesto de trabajo y del embarazo se
recogen durante la visita médica presencial en el servicio de
Salud Laboral, informaciéon que se custodia en el archivo de
historias clinicas del SSL (Anexo ll), siguiendo los criterios de
confidencialidad que rigen las actividades sanitarias de los
Servicios de Prevencion (28). Todos los datos recogidos en
ambas bases fueron anonimizados antes de realizar los
analisis requeridos para esta investigaciéon. El servicio de
Salud Laboral dispone de un archivo propio de historias

clinicas, independiente del archivo hospitalario, con acceso
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restringido a los profesionales del SSL, sujetos a clausula de

confidencialidad.

Informacion utilizada:

Para cada trabajadora embarazada estaba disponible la
siguiente informacién: variables: edad (<30, 31-35 y =36
afos); horas de trabajo semanales (<30, 30-35, 36-40);
categoria laboral (administrativa, técnica de apoyo, auxiliar
de enfermeria, enfermera y médica); servicio (hospitalizacion
y urgencias, bloque quirurgico, servicios médicos vy
quirdrgicos, consultas externas, exploraciones
complementarias y apoyo al diagnéstico de laboratorio y
radiologia, farmacia y servicios no asistenciales); contrato
(eventual y residente, interino, indefinido); turno (mafiana,
tarde, turno partido, noche y otros); numero de episodios y
duracion de [Tcc y numero de episodios y duracion de PRE.

En cuanto a la exposicién a riesgos laborales, se recogio
informacion de seis tipos de riesgos: bioldgico, fisico,
quimico, de seguridad, ergondmico y psicosocial. De acuerdo
a la probabilidad de exposicion (baja: ocurrira raras veces;
media: en algunas ocasiones o alta: siempre o casi siempre)
y sus posibles consecuencias para la salud (ligeramente
dafiino: lesiones superficiales, discomfort; moderadamente
dafino: lesiones leves o0 que conducen a una incapacidad
menor o extremadamente dafino: lesiones graves o

enfermedades crénicas), siguiendo los criterios generales de
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evaluaciéon de riesgos de la guia del Instituto de Seguridad e
Higiene en el Trabajo (27), clasifica el riesgo como: trivial,
tolerable, moderado, importante o intolerable.

La variable de exposicidn al factor de riesgo, establecida por
el técnico de prevencién, se agrupd, primero, como una
variable dicotomica (si/no), en la que se considerd que
existia exposicién al riesgo (si) cuando en el informe de
evaluacion de riesgos lo habia calificado como importante o
intolerable, y no exposicion (no) cuando se valor6 como
trivial, tolerable o moderada. En segundo lugar, cada nivel de
exposicion al factor de riesgo se puntu6 de 1 a 3,
construyendo un indice global de riesgo como la suma de las
puntuaciones a cada uno de los factores de riesgos
evaluados: 1 punto para los riesgos triviales y tolerables, 2
para los moderados y 3 para los importantes o intolerables,
que fueron agrupados posteriormente en terciles: 6-9 (riesgo
bajo), 10-11 (riesgo medio) y 12-18 (riesgo alto).

La evaluacion de riesgos de las trabajadoras que no
notificaron el embarazo a Salud Laboral (n= 56, 13%), se
realizd a partir de los registros disponibles en la base de
datos del servicio de Salud Laboral para lugares de trabajo
con las mismas caracteristicas laborales.

De cada uno de los episodios de [Tcc se obtuvieron, a través
de la historia clinica de la trabajadora, los diagndsticos segun
la clasificacion CIE-10 (163), que ademas se agruparon por
aparatos o sistemas siguiendo los criterios de dicha

clasificacion internacional. En un 3% de los episodios (N=19)
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no se pudo obtener el diagnéstico por no estar

cumplimentado en la historia clinica.

Consideraciones éticas

Esta tesis doctoral se basa en los principios éticos para las
investigaciones médicas de la Declaracion de Helsinki (AMM,
n.d.), no existen conflictos de interés, y la base de datos
utilizada esta anonimizada.

El proyecto de investigacion de esta tesis fue aprobado por el
Comit¢é de Etica del PSMar - Instituto Municipal de

Investigaciones Médicas (Anexo |).

Analisis estadistico

En relacion al primer objetivo se ha realizado un analisis
descriptivo de los cuatro patrones de ausencias del trabajo
durante el embarazo: 1) uso de la PRE exclusivamente; 2) al
menos un episodio de [Tcc sin PRE; 3) uno o mas episodios
de [Tcc combinados con la PRE y 4) trabajo activo durante
todo el embarazo; segun la edad y las variables laborales
descritas. Para ello se ha utilizado la frecuencia de casos y
sus porcentajes, la duracién total y duracion mediana de los
dias de ausencia del trabajo acumulados.

A continuacion se ha aplicado un analisis de secuencia para
estudiar los cambios producidos a lo largo del embarazo
segun los tres estados posibles a lo largo de la trayectoria

laboral (empleo, [Tcc, PRE).
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En tercer lugar, mediante el calculo de las curvas de
supervivencia a través del método de Kaplan-Meier, se ha
realizado un analisis de sensibilidad para comparar el tiempo
trabajado hasta acogerse a la PRE entre las mujeres que
accedieron a la PRE directamente y las que la combinaron

ademas con la [Tcc.

En el segundo objetivo se ha llevado a cabo un analisis de
secuencia para estudiar los cambios producidos a lo largo del
embarazo teniendo en cuenta el tiempo en empleo, en [Tcc y
en PRE. A partir de un andlisis de clusters se han identificado
las trayectorias laborales. Para determinar el numero final de
trayectorias se utilizd el dendrograma, que es una
herramienta grafica que informa de como se agrupan los
datos. Se utilizO ademas la average standard width (ASW),
parametro que informa de la fuerza de homogeneidad entre

cada grupo.

Posteriormente se han aplicado modelos de regresion
logistica con varianza robusta para establecer la posible
asociacion entre las trayectorias laborales y la exposicion a
factores de riesgo. Se han calculado los riesgos relativos
crudos y ajustados por edad, tipo de contrato, horas de

trabajo semanales y turno de trabajo.
Se ha realizado un analisis estratificado segun ocupacion.

Por ultimo, para conseguir el objetivo, se ha realizado un

analisis  descriptivo de los grupos diagnédsticos
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correspondientes a cada episodio de [Tcc. Ademas, dentro
de los cuatro grupos mas frecuentes, se ha recogido el
diagnostico exacto de cada episodio. Se ha utilizado la
frecuencia de casos y sus porcentajes, los dias de ausencia
del trabajo para cada grupo y la duracién mediana de los

episodios.

En segundo lugar, se han utilizado modelos de analisis de
secuencia para estudiar los cambios producidos a lo largo del
embarazo en relacion a los diagndsticos mas frecuentes de

[Tcc, el tiempo en empleo y el tiempo en PRE.

En tercer lugar se han aplicado modelos de regresion
logistica con varianza robusta para establecer la posible
asociacion entre las trayectorias de ausencia por [Tcc y la
exposicion a factores de riesgo. Se han calculado los riesgos
relativos crudos y ajustados por edad, tipo de contrato, horas

de trabajo semanales y turno de trabajo.

Este mismo andlisis se ha repetido estratificando segun

ocupacion.

Todos los analisis se han utilizado los programas R (version
3.2.5) y StatalC (version 13.0 64-bit).
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RESULTADOS

“Ils sont fous ces romains”
Obeélix

René Goscinny
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What is new? What are the policy implications?

o Pregnancy-related health problems and musculoskeletal disorders are the most
frequent sickness absence diagnosis during pregnancy and are not associated to exposure to
occupational risk factors.

o Our results can elucidate the effects that working conditions can have on sickness
absence during pregnancy. This information can be useful to guide social policies to protect
pregnant workers against workplace hazards.

Running head

Sickness absence, diagnoses and work during pregnancy

To our knowledge, this is the first retrospective cohort study about sickness absence
trajectories during pregnancy based on medical diagnosis and workplace conditions using
sequence analysis. Our findings may be useful to primary care and occupational health
physicians in their attempts to help pregnant workers to balance pregnancy and work.
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Abstract (250 words)

Objectives: To assess the association between sickness absence trajectories according to
medical diagnoses and exposure to occupational risk factors during pregnancy.

Methods: Sickness absence (SA) trajectories were identified in a cohort of 367 pregnant
workers from a healthcare institution (period 2010-2014), based on most frequent diagnosis
using sequence analysis. Trajectory 1 included SA episodes due mainly to musculoskeletal
disorders (58.86%), Trajectory 2 included SA episodes due to pregnancy-related disorders
(25.07%) and Trajectory 3 included absences mainly covered by pregnancy occupational risk
benefit (POR) and few SA (16.08%). Exposure to occupational risk factors was assessed by
experts and association with trajectories was analysed using logistic regression. Relative risks
(RR) and their 95% confidence intervals (95%Cl) were adjusted for age, type of contract and
working shift.

Results: Trajectory 1 was negatively associated with exposure to safety and ergonomic risks
(RR=0.56, 95%Cl=0.35-0.90; RR=0.50, 95%Cl=0.33-0.77, respectively) and with the highest
global risk index (RR=0.68, 95%Cl=0.49-0.96). Trajectory 3 was associated with safety and
ergonomic risks (RR=2.75, 95%Cl=1.59-4.75; RR=3.64, 95%Cl=2.18-6.06, respectively) and with
the highest global risk index (RR=2.69, 95%Cl=1.43-5.01). Nursing aides and nurses had a
higher probability of belonging to trajectory 3 (RR 5.58, 95%Cl=2.09-14.95 and RR 5.00, 95%ClI
2.18-6.06, respectively).

Conclusions: Pregnancy-related and musculoskeletal disorders are the most frequent sickness
absence diagnosis during pregnancy. Low levels of occupational risk factors exposure were
related to absences from work covered mainly by sickness absence. Current social benefits
seem to be used as a complementary way to balance work and health during pregnancy.
Future studies are needed.

Keywords: pregnancy, sickness, sickness absence, occupational risk factors, medical diagnosis,
pregnancy occupational risk benefit, working condition, cohort study,
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INTRODUCTION

Pregnant women undergo important anatomical, physiological and psychological changes that
often challenge job demands, especially at the end of pregnancy (1,2). The transition from
active work to maternity license after delivery depends on a delicate balance where many
factors intervene, both work and non-work related (3,4). In Spain, as in other countries with a
consolidated social protection benefits scheme (5), two optional types of social benefits have
been developed to protect pregnant women and their foetus’s health. These benefits are
aimed at guaranteeing the continuity of women’s labour relationship and to cover their salary
if absences from work due to health issues are needed. One of them is the sickness absence
(SA) benefit, applied when the absence is due to a health problem not related to working
conditions. The other one is the pregnancy occupational risk (POR) benefit, available in only a
few countries (6,7) and applied when absence from work is needed to prevent exposure during
pregnancy to occupational risk factors that cannot be avoided by job adjustments or other

measures.

Sick leave among pregnant workers is a frequently discussed issue as their SA rates are usually
high (8,9). According to previous studies, three out of four pregnant women had at least one
episode of SA (10-12). Other studies have tried to identify predictors of SA during pregnancy
and factors that could increase the probability of returning to work after a SA episode, such as
job adjustments, among others (13,14). Some studies have pointed out that there are not clear
medical explanations for this phenomenon (15-17). However, health related problems such as
musculoskeletal pain before (18) or related to pregnancy (19), overweight (20), and other
factors including sedentary lifestyle (21), tobacco, alcohol or other drugs consumption (22-24),
women’s “double burden” (17) and attitudes towards SA (25) have been associated with SA
during pregnancy. Furthermore, despite SA is a specific benefit to cope ill-health non-work
related, exposure to some occupational risk factors, such as heavy load handling, forced
postures or high psychosocial demands, have shown a significant influence on SA in workers

during pregnancy (26-28).

Our hypothesis was that absences due to SA are not influenced by exposure to occupational
risk factors but to factors not related to work, mainly to the pregnancy itself. The aim of the
present analysis was to assess the association between SA trajectories according to information
on medical diagnoses and exposure to occupational risk factors in a cohort of pregnant

healthcare workers.
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METHODS
Study population

We selected 367 pregnancies with at least one episode of SA from a cohort of 428 women who
worked at a public university hospital (3,841 workers including 74.6% women, 67% of them
between 21 and 50 years old) and who started a pregnancy between 2010 and 2014. Among
the 61 excluded women, 56 took only the POR benefit without any SA episode and 5 worked
during the whole pregnancy. For each pregnant woman, we had a daily employment status
record, where they could alternate three different statuses: active work, absences due to SA
and absences due to POR. There were 68 pregnant workers (18.53%) who took both POR

benefit and SA during the whole pregnancy.
Assessment of health conditions and exposure to occupational risk factors and covariates

The health status of each pregnant worker in relation to her workplace was assessed by an
occupational physician. Furthermore, an occupational health&safety specialist carried out the
workplace risk assessment collecting detailed information about job tasks, equipment, use of
personal protection equipment and other existing preventive measures. This risk assessment
evaluated six types of risks: biological, chemical, physical, ergonomic, psychosocial and safety.
All this information was summarised and a proposal of preventive measures to avoid or reduce
exposure was reported. Risks were classified into trivial, tolerable, moderate, substantial or
intolerable, taking into account the probability of exposure and its potential consequences on
health (29). The methodology applied in this study reproduces the one used in a previously
published work over the same cohort (30). These risk categories were grouped into a
dichotomous variable (yes/no), being “yes” when the risk assessment report had qualified
them as substantial or intolerable, and “no” for moderate, tolerable or trivial. In addition, each
level of risk exposure was scored from 1 to 3: trivial and tolerable risks (one); moderate (two);
and substantial and intolerable (three). A global risk exposure index was developed as the sum
of the scores for each risk. The risk exposure index was grouped into tertiles: 6-9 (low risk), 10-

11 (medium risk) and 12-18 (high risk).

Finally, the occupational physician, in coordination with the worker’s manager, established the
final conclusion considering the risk assessment report, the feasibility of job adjustments and
the pregnant woman individual characteristics. When there was a risk (qualified as substantial
or intolerable) that could not be eliminated or adjustments be implemented, POR benefit was

managed with the Occupational Health Insurance Company.
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Medical diagnoses of each SA episode were collected from the medical records of each worker
and coded according to ICD-10. Maternal age (<30, 31-35, 236), occupation
(administrative/technical support, nursing aide, nurse, physician), type of contract (temporary,
permanent), working shift (morning, afternoon, split-shift, night, others), and weekly work

hours (<30, 30-35, 36-40) were also recorded.
Analysis

We first calculated the frequency of SA episodes and their percentages, the total duration and
median duration (MD) and cumulative days of absence (DA) for each ICD-10 major diagnostic
categories and grouping specific diagnosis codes. Secondly, using sequence analysis, we
identified three trajectories of SA episodes in combination with active work and POR benefit
episodes, and SA major diagnostic categories. The final number of trajectories was based on
the dendrogram, a tree diagram that illustrates the arrangement of the clusters produced by
hierarchical clustering and informs about how data are grouped together indicating the
distance between them (31). For each SA trajectory we calculated the frequency, the
percentage of the total accumulated days of absence (AD), and the median duration (MD) of SA
and POR according to occupational risk factors, age and other workplace variables. We

conducted a 2 test to assess statistical differences among trajectories and these variables.

Finally, the crude and adjusted relative risks (RR) and their 95% confidence intervals (Cl 95%)
were estimated to assess the association between each trajectory and exposure to
occupational risk factors using logistic regression models with a robust variance. To calculate
the RR for each occupational risk factor we considered those not exposed to that same risk
factor (although exposure to the other risk factors could be present) as the reference category.
Furthermore, for the global risk exposure index we considered the lowest tertile value as the
reference category. A sensitivity analysis to confirm the relationship between exposure to
occupational ergonomic risks and belonging to SA trajectory 1 and SA trajectory 2 by
occupational categories was carried out. The statistical software RStudio and STATA 13 were

used.

Confidentiality of personal data was preserved by anonymization of all processed information.

The research project was evaluated and approved by the ethics committee of the hospital.
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RESULTS

A total of 655 episodes of SA were recorded among the 367 included pregnant workers,
amounting a total of 28,313 AD and a median duration of 19 days (table 1). The most frequent
medical diagnosis group was health problems related to pregnancy (232 episodes, 35.4%),
including mainly excessive vomiting (71 episodes, 2,641 AD), risk of abortive outcome (62
episodes, 3,644 AD) and risk related to delivery (39 episodes, 2,524 AD), accounting for a total
of 12,039 AD (42.5%). The second most frequent group was musculoskeletal disorders (199

episodes, 30.4%), being low back pain the leading cause (178 episodes, 9,906 AD).

SA trajectories are shown in Figure 1. Trajectory 1 includes women with SA due to
musculoskeletal medical diagnoses as the main cause of absence from work, whereas women
in trajectory 2 were absent from work because of SA due to pregnancy-related disorders. POR
was the main cause of work absence in those women included in trajectory 3, combined with

some SA mainly due to pregnancy-related medical diagnoses.

The majority of women are fitted in trajectory 1, where 216 pregnant workers (58.9%)
accounting for 14,942 days of SA (389 episodes) with a median duration of SA episodes of 15
days. Trajectory 2 included 92 pregnant workers (25.1%), with 12,414 days of SA (171 episodes)
and a median duration of 24 days. There were only 59 women (16.1%) in trajectory 3
accounting for 6,403 days of absence due to POR (58 episodes) and only 957 days of SA (95
episodes), with a median duration of 112 and 4 days, respectively. Active work accounted for

75%, 48% and 55% of pregnancies time in trajectory 1, 2 and 3, respectively (Table 2).

Almost half of pregnancies in trajectory 3 (47.5%) had the highest score (12 to 18) of exposure
to occupational risk factors. Conversely, this percentage was 22.7% and 33.7% for pregnancies
in trajectories 1 and 2, respectively, and more than 40% of these women showed a low level of
exposure to occupational risk factors (6 to 9). Statistically significant differences were observed
between the three trajectories for the occupational risk score, occupation and working shift

(Table 2).

The association between exposure to occupational risk factors and each trajectory separately is
shown in table 3. Pregnant workers in trajectory 1 had a negative association with safety and
ergonomic risk factors (RR 0.56, 95% ClI 0.35-0.90; RR 0.50, 95% Cl 0.33-0.77, respectively), and
with the highest global risk exposure index (score 12 to 18) (RR 0.68, 95% ClI 0.49-0.96).
Trajectory 3 was associated with safety (RR 2.75, 95% Cl 1.59-4.75) and ergonomic risks (RR
3.64, 95% Cl 2.18-6.06). The highest score of occupational risk factors exposure (score 12 to 18)
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was associated with trajectory 3 (RR 2.69, 95% Cl 1.43-5.01). Trajectory 2 did not show any

association with exposure to risk factors at work nor with any exposure score.

Regarding occupation and taking physicians as the reference category, nursing aides and nurses
had a higher probability of belonging to trajectory 3 (RR 5.58, 95% Cl 2.09-14.95 and RR 5.00,
95% Cl 1.95-12.81, respectively) and less likely than physicians to belong to trajectory 1 (RR
0.55, 95% ClI 0.36-0.86; RR 0.57, 95% Cl| 0.41-0.81, respectively). Split-shift, compared to
morning shift, was associated with trajectory 1 (RR 1.42, 95% Cl 1.03-1.97) and negatively
associated with trajectory 2 (RR 0.47, 95% CI 0.28-0.79), and both the afternoon and the night
shifts were associated with trajectory 3 (RR 2.26, 95% Cl 1.14-4.45; RR 2.53, 95% Cl 1.11-5.78,
respectively). No differences were observed for maternal age, type of contract and number of

weekly work hours.

After adjusting for maternal age, type of contract and working shift, most associations did not
change (table 4). In particular, trajectory 1 was negatively associated with exposure to safety
(RR=0.67, 95% Cl 0.46-0.97), ergonomic (RR=0.59, 95% Cl 0.42-0.82) and psychosocial
(RR=0.77, 95% Cl 0.62-0.95) risks, whereas trajectory 3 was associated with exposure to all
occupational risk factors except for chemical and with the highest global risk index score (12-
18). Trajectory 2 did not show any association, except for exposure to psychosocial risks

(RR=2.56, 95% Cl 1.47-4.46).

The stratified analysis by occupation (Table 5) showed that for physicians trajectory 2 was
significantly associated with exposure to chemical and safety risks (RR=3.40, 95% Cl 1.39-8.34
and RR=2.59, 95% Cl 1.03-6.49, respectively); for nursing aides trajectory 3 was significantly
associated with exposure to ergonomic risks (RR=6.15, 95% Cl 1.99-19.03); and for nurses
trajectory 2 was negatively associated with exposure to psychosocial risk (RR=0.63, 95% ClI
1.20-2.04), and significantly associated with exposure to hygiene (RR=3.10, 95% C| 1.11-8.66),
safety (RR=1.99, 95% CI 1.12-3.54), ergonomic (RR=1.79, 95% Cl 1.03-3.11) and psychosocial
risks (RR=3.19, 95% CI 1.58-6.43).
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DISCUSSION

Pregnancy-related health problems and musculoskeletal disorders represented up to 80% of
absence days due to SA in our cohort of pregnant women, being low back pain, excessive
vomiting and risk of abortive outcome the most frequent particular medical diagnoses, and
showing a negative or no association with exposure to occupational risk factors, respectively.
Logically, we also found that women who were highly exposed to occupational risk factors,
mainly biological, ergonomic, safety, hygiene and/or psychosocial, had absences from work
covered predominantly by POR benefit, with one or more previous SA episodes mainly

attributed to pregnancy-related medical conditions early in the pregnancy.

Our results could be explained because the POR benefit was correctly used to prevent health
problems that could be caused or aggravated by adverse working conditions, such as
musculoskeletal disorders in women exposed to high exposure to ergonomic risk factors.
Conversely, those with a lower level of exposure to occupational risk factors had absences from
work covered mainly by SA benefit and caused by medical diagnoses related to pregnancy and
to musculoskeletal disorders. These patterns were confirmed after adjusting by age,
occupation, type of contract and working shift. Those women belonging to the trajectory with
SA episodes caused mainly by musculoskeletal disorders where not associated to ergonomic
and psicosocial risk factors, as it would be expected. A hypothesis is that these SA episodes due
to musculoskeletal disorders could be directly consequence of the pregnancy or/and non-work

ergonomic risk factors. No previous study has to our knowledge included this information.

An important result from our study is that absences from work covered by SA during pregnancy
were not associated to exposure to occupational risk factors. However, for physicians, we
found an association between exposure to chemical and safety risks with the SA trajectory
with episodes due to health problems related to pregnancy. A possible explanation to these
findings is that working conditions may play a role in worsening symptoms or diseases related
to pregnancy. We did not find any association between other occupational variables and SA

neither for musculoskeletal disorders nor for health issues related to pregnancy.

The frequency of SA shown in our cohort (85%) was higher in comparison with other previous
studies, where reported SA during pregnancy varies from 29% to 72% (32—34). A possible
explanation may be due to differences in SA definition since some authors only consider SA
episodes as those lasting more than one week or just consider those that occur only in certain
weeks of pregnancy. We have registered all episodes from the first day and during the whole

pregnancy period.
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The main medical diagnosis of SA were pregnancy-related health problems, which confirms
their important role contributing to the observed increase of SA during female reproductive
age (35). Previous studies had also shown that other diagnosis such as pelvic girdle pain and
fatigue/sleep problems as the main reasons of SA (11,36). Musculoskeletal complaints
contributed substantially to SA during pregnancy in our study, being the second most frequent
cause of absences from work. In fact, this is similar to the frequency of musculoskeletal
disorders in the whole working population, for both men and women (37,38). As reported in

several studies (11,39,40), low back pain was the most frequent reason of SA in our sample.

Another important implication from our results is the importance of the two current social
benefits in Spain to cope with imbalances between work and health during pregnancy. On the
one side, SA benefit is mainly used when pregnant workers suffer from health problems mainly
related to pregnancy and/or other no-work related risk factors; on the other, POR benefit is
applied when they are exposed to occupational risks before health effects occur. Our results
show the suitable complementarity of the two benefits, and suggest that SA seems to be used
also as a complementary way to assess the balance between work demands and physiologic

changes.

This study has several strengths. First, it is based on a detailed follow-up throughout pregnancy
with a precise daily register of active work and absences by SA, with or without POR. In
addition, for each pregnancy we obtained detailed information on medical diagnoses of all SA
from medical and SA records and a comprehensive occupational risk assessment. However, the
interpretation of our results should be done with caution because of some limitations. The
main one is related to the sample size and the characteristics of the study population, reducing
the external validation of our results. Our sample corresponds to pregnant workers of a public
university hospital who maintained their full salary during either of the two benefits as a result
of an agreement with the unions. There is a need to reproduce the study in other companies
with difference SA benefits schemes (usually only 70% for salary in SA benefits unless
otherwise complemented, and 100% for POR benefits in Spain). In addition, most pregnant
workers (76%) included in our study had a permanent contract. Nonetheless, we did not
observe any differences of the magnitude of the association by type of contract in our sample.
In any case, it would be interesting to analyse the same trajectories in companies of other sizes

and different workforces and sectors, and with a higher proportion of temporary contracts.

In summary, a provisional conclusion is that current social benefits seem to be adequate for
protecting pregnant workers from exposure to occupational risk factors, and to cope with

imbalances between working conditions, health-related problems and pregnancy.
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Nevertheless, a great majority of pregnant women in our cohort had absences covered by SA
benefit, some of them before initiating the POR benefit towards the third trimester of
pregnancy. A great majority of women in our cohort had absences covered by SA benefit that
could not be caused by pregnancy itself, but also, as we have seen, to working conditions (41).
Maybe a better management of occupational risk assessment and information provided to
pregnant workers, stressing the need of POR benefit when occupational exposures are high,
could reduce episodes of SA. Further research therefore needs to focus on the effects of
working conditions improvement and the role of specialized preventive interventions that may

help pregnant workers to ensure an adequate balance between motherhood and active work.
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Table 1 Sick b (SA) episodes (N=655) during pregnancy, absence days (AD) and median duration (MD) by major diagnostic categories

and diagnosis codes (ICD-10) among the sample of the pregnant workers cohort with at least one SA episode (N=367), 2010 - 2014

ICD-10 DIAGNOSTIC GROUP N (%) AD (%) MD

000-099, 730-239 PREGNANCY, CHILDBIRTH AND THE PUERPERIUM 232 (35.42) 12039 (42.52) 22

020.0,020.9 Risk of abortive outcome/ haemorrhage in early pregnancy 62 (9.47) 3644 (12.87) 25

060-075 Complications of labour and delivery 39 (5.95) 2524 (8.91) 49

021 Excessive vomiting in pregnancy 71 (10.84) 2641 (9.33) 6

016.9, 026.5,739.9 Other health problems related to pregnancy 60 (9.16) 3230 (11.41) 18

MO0-M99 DISEASES OF THE MUSCULOSKELETAL SYSTEM AND 199 (3038 10471 (36.98) 45
CONNECTIVE TISSUE

M54.3-M54.5 Low back pain 178 (27.18) 9906 (34.99) 48

M25.5, M53.9, M54.2, M54.3, Other health problems related to musculoskeletal system 21 (3.21) 565 (2.00) 12

M75.0, M77.0, M79.1

J00-J99 DISEASES OF THE RESPIRATORY SYSTEM 70 (10.69) 450 (1.59) 3

J02.9 Acute pharyngitis 42 (6.41) 286 (1.01) 3

J03.9,J11.1,J20.9,132.9,145.9 Other health problems related to respiratory system 28 (4.27) 164 (0.58) 5
SYMPTOMS, SIGNS AND ABNORMAL CLINICALANB

RO0-R99 1 58 (8.85) 1993 (7.04) 7
LABORATORY FINDINGS NEC

R53.1,R53.8 Malaise and fatigue 17 (2.60) 1097 (3.87) 54

R00.0, R10.9, R19.7, R50.9, R60.0  Other symptoms or signs NEC 41 (6.26) 896 (3.16) 4
FACTORS INFLUENCING HEALTH STATUS AND CONTACT

Z00-799 2 24 (3.66) 736 (2.60) 7
WITH HEALTH SERVICES

FO1-F99 MENTAL AND BEHAVIOURAL DISORDERS 16 (2.44) 862 (3.04) 32

KO00-K95 DISEASES OF THE DIGESTIVE SYSTEM 14 (2.14) 261 (0.92) 4

NOO-N99 DISEASES OF THE GENITOURINARY SYSTEM 7 (1.07) 206 (0.73) 21

- OTHER GROUPS® 16 (2.44) 527 (1.86) 5

- MISSING/UNREGISTERED 19  (2.90) 768 (2.71) 28

TOTAL 655 (100.00) 28313 (100.00) 19

* NEC: Not Elsewhere Classified; % persons contacting with health services in circumstances related to reproduction; ?Includes: diseases of the nervous system,

infectious and parasitic diseases, circulatory system diseases, eye and adnexa diseases, injury, poisoning and other external causes, ear and mastoid diseases and

skin and subcutaneous tissue diseases
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Figure 1. Sickness absence (SA) trajectories among a cohort of pregnant workers with at least
one sickness absence episode during pregnancy (N=367), 2010-2014
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Table 2 Description of sickness absence (SA) trajectories ling to risk exp

age and

episode (N=367), 2010 - 2014

the sample of pregnant workers cohort with at least one SA

TRAJECTORY 1 ACTIVE WORK /

TRAJECTORY 2 ACTIVE WORK / SA

TRAJECTORY 3 ACTIVE WORK / PREGNANCY

PREGNANCIES MUSCULOSKELETAL DISORDERS PREGNANCY-RELATED DIAGNOSES OCCUPATIONAL RISK BENEFIT

N (%) N (% e D> D’ N (% E AD MD N (%) SE: 22 ":AD "g:A :ODR :;['" p?
Risk factor exposure
Biological 167 (45.50) 88 (40.74) 142 6984 16 48 (5217) 88 5911 29 28 (47.46) 39 374 3 28 3102 113
Physical 10 (2.72) 5 (231 9 521 7 1 (1.09) 1 204 204 4 (6.78) 8 57 5 4 374 98
Chemical 25 (6.81) 12 (5.56) 15 588 15 9 (9.78) 13 1456 77 4 (6.78) 6 40 4 4 407 100
Safety 54 (14.71) 19 (8.80) 44 2383 13 16 (17.39) 21 1377 36 19 (32200 27 181 3 19 2076 114 )
Ergonomic 73 (19.89) 24 (11.11) 53 1877 11 21 (22.83) 43 2802 12 28 (47.46) 39 374 3 28 3102 113
Psychosocial 95  (25.89) 52 (24.07) 85 3469 23 22 (23.91) 43 2768 24 21 (35.59) 32 287 3 21 2348 114
Global risk index
6-9 161 (43.87) 107 (49.54) 189 6366 16 37 (40.22) 76 5252 15 15 (25.42) 29 406 6 14 1567 123
10-11 98  (26.70) 60 (27.78) 111 4767 15 24 (26.09) 39 2999 33 16 (27.12) 24 173 5 16 1809 108 0.003
12-18 108  (29.43) 49 (22.69) 89 3809 13 31 (33.70) 56 4163 24 28 (47.46) 42 378 4 28 3027 110
Maternal age (years)
<30 71 (19.35) 42 (19.44) 76 3733 16 20 (21.74) 48 2144 8 9 (1525) 15 220 7 9 958 107
31-35 174 (47.41) 95 (43.98) 174 6692 17 41 (4457) 77 5660 24 38 (64.41) 62 48 4 38 4243 114  0.068
236 122 (33.24) 79 (36.57) 139 4517 13 31 (33.70) 46 4610 50 12 (20.34) 18 251 4 11 1202 110
Occupation
Physician 97  (26.43) 74 (34.26) 114 3263 21 18 (19.57) 33 2005 22 5 (847) 10 144 9 5 470 94
fedc'::‘ri‘l:tl':j;’z::d 76 (20.71) 58 (26.85) 111 3426 14 16 (17.39) 39 2190 9 2 (339 2 14 7 2 1.0 &
Nursing aide 66  (17.98) 28 (12.96) 70 3298 12 19 (20.65) 29 2995 68 19 (32.20) 36 543 6 18 2012 113
Nurse 128 (34.88) 56 (25.93) 94 4955 14 39 (4239) 70 5224 29 33 (55.93) 47 256 3 33 3761 112
Type of contract
Temporary 126 (34.33) 83 (38.43) 142 4691 14 28 (30.43) 57 2630 16 15 (25.42) 25 299 6 14 1418 103 0116
Permanent 241  (65.67) 133 (61.57) 247 10251 16 64 (69.57) 114 5592 25 44 (7458) 70 658 4 44 4985 114
Working shift
Morning 102 (27.79) 54 (25.00) 101 4240 15 35 (38.04) 57 4487 33 13 (22.03) 24 121 5 13 1453 108
Afternoon 80  (21.80) 34 (15.74) 74 3476 9 23 (25.00) 37 3359 57 23 (38.98) 37 373 4 22 2405 111 0.000
Split-shift 154 (41.96) 116 (53.70) 193 5963 21 25 (27.17) 57 3179 16 13 (22.03) 18 239 7 13 1298 108
Nightand others* 31 (8.45) 12 (5.56) 21 1263 38 9 (9.78) 20 1389 29 10 (16.95) 16 224 4 10 1247 120
Weekly work hours
36-40 246 (67.03) 147 (68.06) 261 9201 21 60 (65.22) 126 8236 17 39 (66.10) 63 611 3 39 4260 108
30-35 59  (16.08) 32 (14.81) 65 2649 9 15 (16.30) 18 2018 58 12 (20.34) 20 121 6 12 1375 119 0.826
<30 62 (16.89) 37 (17.13) 63 3092 15 17 (18.48) 27 2160 44 8 (13.56) 12 225 8 7 768 116
Total 367 (100.00) 216 (58.86) 389 14942 15 92 (25.07) 171 12414 24 59 (16.08) 95 957 4 58 6403 112

" EP: Episodes; > AD: days of absence; > MD: median duration;  POR: pregnancy occupational risk; ‘includes weekend shift
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Table 3 Relative risk of the three clusters by risk exposure, age and workplace variables of the of
the subsample of workers with at least one NWSA episode (N=367) of the pregnant workers
cohort (N=428), Parc de Salut Mar 2010 - 2014

TRAJECTORY 1 TRAJECTORY 2 TRAJECTORY 3 ACTIVE
ACTIVE WORK / ACTIVE WORK / SA WORK / PREGNANCY
MUSCULOSKELETAL PREGNANCY- OCCUPATIONAL RISK
DISORDERS RELATED BENEFIT
CRRl (cl 95%)2 RR (C1 95%) RR (Cl 95%)
Risk factor exposure
Biological 0.82  (0.63-1.08) 1.31 (0.87-1.97) 1.33 (0.79-2.21)
Physical 0.85  (0.35-2.05) 0.39 (0.05-2.82) 2.60 (0.94-7.16)
Chemical 0.80  (0.45-1.44) 1.48 (0.75-2.95) 0.99 (0.36-2.75)
Safety 0.56  (0.35-0.90) 1.22 (0.71-2.09) 2.75 (1.59-4.75)
Ergonomic 0.50 (0.33-0.77) 1.19 (0.73-1.94) 3.64 (2.18-6.06)
Psychosocial 0.91 (0.66-1.24) 0.90 (0.56-1.45) 1.58 (0.93-2.70)
Non exposed 1.47 (1.13-1.93) 0.79 (0.51-1.24) 0.18 (0.07-0.44)
Global risk index
6-9 1 1 1
10- 11 093  (0.68-1.26) 0.97 (0.58-1.62) 1.59 (0.79-3.22)
12-18 0.68  (0.49-0.96) 1.20 (0.75-1.94) 2.69 (1.43-5.01)
Maternal age (years)
<30 1 1 1
31-35 092  (0.64-1.33) 0.84 (0.49-1.43) 1.72 (0.83-3.56)
236 1.09  (0.75-1.59) 0.90 (0.51-1.58) 0.78 (0.33-1.84)
Occupation
Physician 1 1 1
fe‘ir:r:?ci:r:lf:;’:oi:d 1,00  (0.71-1.41) 113 (0.58-2.22) 051  (0.10-2.63)
Nursing aide 0.55 (0.36-0.86) 1.55 (0.81-2.96) 5.58 (2.09-14.95)
Nurse 057  (0.41-0.81) 1.64 (0.94-2.87) 5,00 (1.95-12.81)
Type of contract
Temporary 1 1 1
Permanent 0.84  (0.64-1.10) 1.19 (0.77-1.86) 1.53 (0.85-2.76)
Work shift
Morning 1 1 1
Afternoon 0.80  (0.52-1.23) 0.84 (0.49-1.42) 2.26 (1.14-4.45)
Split-shift 142 (1.03-1.97) 0.47 (0.28-0.79) 0.66 (0.31-1.43)
Night and others* 0.73  (0.39-1.36) 0.85 (0.41-1.76) 2.53 (1.11-5.78)
Weekly work hours
36-40 1 1 1
30-35 0.91 (0.62-1.33) 1.04 (0.59-1.83) 1.28 (0.67-2.45)
<30 0.99  (0.70-1.43) 1.12 (0.66-1.93) 0.81 (0.38-1.74)

1CRR: Crude Relative Risk;ZCI 95 %: Confidence interval 95%;*includes weekend shift
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Table 4 Risk of belonging to one of the sickness absence (SA) trajectories according to risk
exposure among the sample of the pregnant workers cohort with at least one SA episode
(N=367), 2010 - 2014

TRAJECTORY 1 TRAJECTORY 2 TRAJECTORY 3
ACTIVE WORK / ACTIVE WORK / SA ACTIVE WORK /
MUSCULOSKELETAL PREGNANCY- PREGNANCY
DISORDERS RELATED OCCUPATIONAL RISK
LRRY  (C195%) RR  (IC95%) -RR (1C95%)
Risk factor exposure
Biological 0.92 (0.76-1.12) 1.25  (0.83-1.89) 2.36 (1.54-3.61)
Physical 0.82 (0.44-1.54) 0.38  (0.05-2.69) 3.27 (1.58-6.77)
Chemical 0.78 (0.51-1.17) 1.75  (0.96-3.19) 0.84 (0.32-2.19)
Safety 0.67 (0.46-0.97) 1.08  (0.68-1.73) 1.83 (1.16-2.88)
Ergonomic 0.59 (0.42-0.82) 110  (0.71-1.71) 2.36 (1.54-3.61)
Psychosocial 0.77 (0.62-0.95) 256 (1.47-4.46) 2.56 (1.47-4.46)
Non exposed 1.32 (1.40-1.59) 0.83 (0.52-1.31) 0.29 (0.10-0.81)
Global risk index
6-9 1 1 1
10- 11 1.04 (0.85-1.27) 0.89  (0.54-1.45) 1.14 (0.58-2.24)
12-18 0.73 (0.57-0.94) 111 (0.69-1.77) 2.16 (1.19-3.92)

! RR:relative risk adjusted for age, type of contract and working shift; % €l 95%: Confidence Interval 95%
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Table 5 Risk of beloging to Sickness Absence Trajectories (SAT) according to risk exposure by occupation among the sample of the pregnant workers cohort with at least
one sickness absence (SA) episode (N=367), 2010 - 2014

PHYSICIAN ADMINISTRATIVE AND TECHNICAL SUPPORT
SAT1 ACTIVEWORK/  SAT2 ACTIVE WORK SABPﬁ:Gr:I:'\‘ﬁ;’RK/ SAT1 ACTIVE WORK/  SAT2 ACTIVE WORK SATspAREE’:IixéskK /
SA MUSCULOSKELETAL / SA RELATED TO OCCUPATIONAL RISK SA MUSCULOSKELETAL ~ / SA RELATED TO OCCUPATIONAL RISK
DISORDERS PREGNANCY BENEEIT DISORDERS PREGNANCY BENEFIT
aRRY (95% cl)’® RR  (95%Cl) 2RR (95% CI) 2RR (95% CI) RR  (95%CI) RR (95% CI)
Risk factor exposure
Biological 095 (077-1.18) 097 (0.42-2.22) 265  (0.31-22.89) 069 (0.14-334) 233 (0.25-21.70) - -
Physical 075 (0.37-154) 126 (0.18-8.68) 502  (0.65-38.51) - - - - - -
Chemical 054 (0.27-1.10)  3.40 (139-8.34) 228  (0.28-18.43) 088 (0.48-1.59) - - - -
safety 073 (0.40-1.34) 259 (1.03-6.49) - - 041 (0.07-2.38) 142 (036-563) - -
Ergonomic 103  (0.72-1.47) 122 (0.34-4.44) - - 0.64 (029-1.43) 153 (041-575) 510  (0.27-94.55)
Psychosocial 086 (070-1.07) 116 (0.49-2.73) - - 067 (0.18-2.47) 290 (0.54-15.49) - -
Global risk index
6-9 1 1 1 1 1 1
10-11 099 (076-1.26)  1.14 (0.34-4.02) 084 (0.44 - 1.60) 068 (036-1.26) 191 (0.50-7.33) 5.10  (0.27-94.55)
12-18 078 (0.59-1.04) 143 (0.46-4.46) - - 165 (1.17-2.33) - - 0.13 (0.01-1.36)
NURSING AIDE NURSE
SAT1 ACTIVEWORK/  SAT2 ACTIVE WORK s"ﬁﬁgz:xg“’ SAT1 ACTIVEWORK/  SAT2 ACTIVE WORK SAT"’PARE:':"/E‘"\:‘Q?{RK /
SA MUSCULOSKELETAL ~ / SA RELATED TO OCCUPATIONAL RISK SA MUSCULOSKELETAL  / SA RELATED TO OCCUPATIONAL RISK
DISORDERS PREGNANCY DISORDERS PREGNANCY
BENEFIT BENEFIT
RR;" (95% cI)’ RRa  (95%Cl) RRa (95% CI) 2RR (95% C1) RR  (95%Cl) aRR (95%C1)
Risk factor exposure
Biological 115 (0.67-1.98) 124 (0.55-2.75) 0.59 (0.25-1.39) 100 (0.66-151) 128 (0.67-2.44) 0.72 (0.38-1.36)
Physical - - - - 222 (0.77-637) 091  (0.33-250) - - 310  (1.11-866)
Chemical 1.50 (0.61-3.68) 140 (0.44-4.41) - - 100 (0.44-226) 121 (0.44-335) 0.71 (0.26-1.91)
safety 093 (048-181) 071 (0.27-1.90) 145 (0.65-3.19) 059 (031-1.13) 096 (0.51-1.82) 1.99 (1.12-3.54)
Ergonomic 0.14 (0.02-1.00) 062 (0.21-1.81) 615  (1.99-19.03) 065 (0.40-1.07) 102 (0.58-1.80) 1.79 (1.03-3.11)
Psychosocial 046  (0.13-1.63) 144 (037-552) 159 (0.46 - 5.57) 0.53  (0.25-1.14) 0.63 (1.20-2.04) 3.19 (1.58 - 6.43)
Global risk index
6-9 1 1 1 1 1 1
10-11 140 (0.82-2.40) 052 (0.17-1.62) 091 (0.33-2.49) 111  (0.66-2.19)  1.06 (0.48-2.31) 0.87 (0.37-2.02)
12-18 0.64  (0.22-1.89) 0.70 (0.26-1.86) 2.03 (0.85 - 4.85) 0.80 (0.44-1.60) 125 (0.56-2.78) 1.13 (0.53 - 2.44)

*,RR: relative risk adjusted for age, type of contract and working shift; * 95% Cl: 95% confidence interval
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DISCUSION

“Caminante, son tus huellas
el camino y nada mas;
Caminante, no hay camino,
se hace camino al andar.
Al andar se hace el camino,
y al volver la vista atras
se ve la senda que nunca
se ha de volver a pisar.
Caminante no hay camino

sino estelas en la mar.”

Campos de Castilla
Antonio Machado, 1912
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5.DISCUSION

5.1. Discusiéongeneral

Esta Tesis doctoral afiade algunas pruebas plausibles sobre
el comportamiento de las trabajadoras embarazadas en
cuanto a las ausencias del trabajo durante el embarazo. Por
un lado, en relacién con la Prestacion por riesgo durante el
Embarazo (PRE) y la exposicion a riesgos laborales y otras
condiciones del lugar de trabajo; y por otro lado, en relacién a
los episodios de Incapacidad Temporal por contingencia
comun ([Tcc), sus diagndsticos y la relacion de estos con la
exposicion a riesgos laborales y otras condiciones del lugar

de trabajo.

Prestaciones sociales utilizadas durante el embarazo

Diversos son los hallazgos en relacion a la utilizacion de las
prestaciones sociales disponibles para las trabajadoras
embarazadas. El primero de ellos es que las embarazadas
de nuestra muestra trabajan la mayor parte del tiempo de
embarazo. En concreto, dos terceras partes del tiempo que
potencialmente podrian haber  estado trabajando
permanecen activas laboralmente. En segundo lugar, los
episodios de [Tcc empiezan antes que la PRE y, aunque su
duracion mediana es menor, la duracion de todos los
episodios de [lcc acumulados es mayor que la

correspondiente al total de la PRE. En tercer lugar, nuestro
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estudio pone de manifiesto que la [Tcc fue la prestaciéon mas
utilizada para gestionar los posibles problemas de salud
durante el embarazo. En cuarto lugar, al inicio del ultimo mes
de embarazo, la mayoria (84%) de las mujeres de nuestra
muestra estaban ausentes del trabajo. Por ultimo, y en quinto
lugar, en nuestro estudio, la duracion mediana de los
episodios de [Tcc (19 dias) fue 2,4 veces mayor que la del
conjunto de episodios de [Tcc en mujeres en Catalufia para el
afo 2010 (8 dias) (164), lo que apunta a un comportamiento
diferente de la [Tcc en las mujeres durante el embarazo.
Existen diversos estudios que identifican los factores que
justificarian la alta frecuencia de la [Tcc, entre los que se
encontrarian las propios problemas de salud relacionados
con el embarazo (90,165) asi como la influencia de las

condiciones laborales (88,166).

Para los resultados para los que existen evidencias previas
vemos que nuestros hallazgos son concordantes. Por
ejemplo, la utilizacion de la [Tcc es mas frecuente durante el
periodo de la vida de la mujer trabajadora correspondiente al
embarazo (70,104,167). Asimismo, el hecho que la mayoria
de las trabajadoras embarazadas estén ausentes del trabajo
en el Ultimo mes podria relacionarse con la ocupacion, tal
como se describe en algunos estudios (166), donde las
mujeres que trabajan después de la semana 36 son las que
tienen condiciones laborales mas favorables o con un mayor
control sobre las demandas. A su vez, una de las posibles

explicaciones, dada por algunos autores (168), sobre la
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elevada incidencia de [Tcc durante el embarazo es la de la
facilidad en la obtencion de la [Tcc desde un punto de vista
administrativo en relacion a la obtencion de la PRE. De todas
formas, para tener derecho a la PRE no se requiere un
periodo previo de cotizacién, cosa que podria decantar la
solicitud de la PRE a las trabajadoras mas jévenes en sus
primeros contratos. Todo lo cual plantea el problema de la
doble dependencia del tipo de gestion del alta y la baja que
se recibe por una [Tcc y por una PRE, pues dicha gestidon de
la [Tcc es asumida por el sistema sanitario publico y la de la
PRE por las Mutuas, lo que dificulta sin duda una gestién
eficiente de la situacion, como ocurre también para el

reconocimiento de las enfermedades profesionales (169).

En cuanto a la duracion observada de la PRE, los datos de
nuestro trabajo son similares a los de estudios previos: 109
dias de duracién mediana en nuestra muestra versus 112
dias en los estudios existentes (155,170). Hay autores que
relacionan el progresivo aumento en la solicitud de la PRE
con un mayor acceso a la informacion que reciben las
trabajadoras sobre los riesgos de su lugar de trabajo y con
las condiciones de empleo (aumento de PRE con la
estabilidad contractual) (154).

En la actualidad, continuar trabajando durante el embarazo
es lo esperable si no existen complicaciones. Un hecho que
ha cambiado la idea, posiblemente todavia presente en

algunos ambitos, que con el embarazo, se esperaba que la
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mujer dejara de trabajar. Hoy, sin embargo, se espera que
continle con su actividad laboral el maximo tiempo posible.
Detras de este cambio no hay unicamente la necesidad de
mantener el salario, a menudo esencial para el bienestar
econdmico de las familias, también hay otros factores
implicados. Asi, algunos estudios sugieren que la carrera
profesional de las mujeres puede verse afectada por las
expectativas negativas de los empleadores o los propios
compaferos en cuanto a la capacidad de la mujer
embarazada para desempefar su trabajo correctamente o
sobre los presuntamente frecuentes episodios de [lcc,
incluso aunque estas expectativas negativas no tengan una

base cientifica demostrada ni sean reales (124).

Sin embargo, pese a esta necesidad de seguir trabajando, la
[Tcc de las mujeres se incrementa durante el embarazo. Una
explicacion para esta elevada incidencia de episodios de ITcc
puede encontrarse en el papel del personal asistencial que
realiza el seguimiento prenatal de la mujer. Hay autores que
explican el aumento de [Tcc durante el embarazo al modelo
protector (y defensivo) adoptado por los facultativos que
atienden el embarazo, que prescribirian episodios de [Tcc de
manera preventiva, incluso antes de que aparecieran
acontecimientos adversos para el embarazo (142). No
podemos olvidar el efecto de las recomendaciones que la
mujer embarazada en la consulta de su médico. Desde un
punto de vista asistencial, se espera de la mujer embarazada

que de los pasos necesarios para extremar y aplicar los
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cuidados y precauciones para llevar a buen término el
embarazo, aprendiendo e implementando, ya desde antes de
la concepcion, habitos y estilos de vida saludables (171).
Esta situacion puede acarrear dificultades y problemas de
salud (ansiedad) debido al esfuerzo de la mujer por hacer
todo lo posible por tener un hijo sano, obligacion implicita

para ella (es su responsabilidad conseguirlo).

Durante nuestro trabajo de investigacion hemos encontrado
multiples guias de practica clinica, ya sean relacionadas con
los cuidados del embarazo en general o especificas en
relacion a la proteccion de la trabajadora embarazada (en
una exploracion no exhaustiva encontramos 9 guias
nacionales y 5 internacionales, Anexo V). Las Guias de
practica clinica con frecuencia no integran el lugar de trabajo
(en ocasiones so6lo enumeran de forma incompleta algunos
de los riesgos a los que pueden estar expuestas las
embarazadas). En otras ocasiones ofrecen recomendaciones
de salud que, a pesar del elevado numero de mujeres en el
mercado laboral, exigen la adopcion de conductas
particulares y cambios de estilo de vida que podrian no ser
factibles en el lugar de trabajo (recomendacion de hacer
pausas, siestas, elevacion de extremidades inferiores, etc.) o
recomiendan de forma poco concreta pautas para evitar la
exposicion a determinados riesgos. Por otro lado, en la
elaboracion de algunos de las guias existentes (172) con
orientaciones para la valoracibn de la trabajadora

embarazada no participan especialistas en salud laboral y no
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estan actualizadas en base a la evidencia cientifica actual
(171,173).

Nuestra institucion tiene wuna poblacién fuertemente
feminizada, y muchos cargos intermedios son también
mujeres. Esto, en concordancia con la evidencia existente,
podria ser un factor contribuyente a la elevada incidencia de

[Tcc de nuestra muestra (135).

En nuestros resultados, alrededor del 90% de las mujeres
estan ausentes del lugar de trabajo durante el Ultimo mes de
embarazo, ya sea por una u otra de las dos prestaciones.
Pese a tratarse de una situacion fisioldgica, los cambios
corporales asociados al embarazo pueden ser percibidos por
la mujer trabajadora como mas o menos incapacitantes de
manera que puedan dificultar la realizacién de las tareas de
su actividad laboral habitual. A medida que avanza el
embarazo estos cambios pueden ir haciendo cada vez mas
complicado para la mujer permanecer en el puesto de
trabajo. Los sintomas relacionados con el embarazo influyen
en la capacidad de la mujer para trabajar. Hay estudios que
sefalan el dolor en la cintura pélvica y columna lumbar como
una de las causas mas frecuentes de I[Tcc en la mujer
embarazada (81). Este dolor conlleva dificultades para la
conciliacion y mantenimiento del suefio haciéndolo, ademas,
poco reparador (174). Esta situacion provocaria un cansancio
afadido que haria sentir a la mujer embarazada que las

demandas de su lugar de trabajo superan sus capacidades,
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sobre todo al final del embarazo, teniendo que recurrir a una
de las prestaciones sociales existentes. Hoy en dia, existe la
posibilidad de acogerse al permiso de maternidad antes del
parto, concretamente durante las diez semanas previas, ya
que Uunicamente obliga a realizar las seis semanas
posteriores al parto. Sin embargo, las semanas que se
utilicen antes del parto, se descuentan del permiso total (16
semanas), y por tanto, del tiempo de cuidado con el recién
nacido. Esto podria explicar que, en lugar de utilizarse esta
opcion, las semanas previas al parto las trabajadoras que no

estén en PRE, se acojan a una [TCC.

Relacién entre la exposiciéon a riesgos laborales y las
prestaciones sociales

Uno de los resultados de este estudio que deseamos
destacar ha sido el hecho de identificar tres trayectorias
laborales durante el embarazo (TLE). En una primera (TLE1)
se incluyen las trabajadoras embarazadas que estan
ausentes principalmente por [Tcc, en la segunda (TLEZ2) las
ausencias estan justificadas principalmente por la PRE, y en
la tercera trayectoria (TLE3) las trabajadoras embarazadas

tienen pocos dias de ausencia.

Asimismo, cuando se valora la asociacion de las TLE con la
exposicion a riesgos laborales, se observd que en las

trabajadoras embarazadas que pertenecen a la TLE1, que
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alterna el empleo activo con episodios de ausencia del
trabajo por [Tcc, unicamente se encontré asociacion para las
médicas con la exposicion al riesgo de seguridad, lo que
podria ser explicado, de acuerdo a estudio previos
(175,176), por la exposicidn a situaciones de violencia en el
lugar de trabajo, ya sea provenientes de los pacientes y sus
familiares como de sus propios compaferos. A parte de la
asociacion sefalada, en la trayectoria TLE1 no existe
asociacion para otros riesgos en los médicos ni el resto de
ocupaciones. Sin embargo, si que observamos que hay una
mayor probabilidad de pertenecer a la TLE1 en las auxiliares
de enfermeria y en las trabajadoras en turno de tarde y turno
partido, lo que puede hacer pensar que en estas trabajadoras
puede haber un mayor desequilibrio entre su trabajo y el
embarazo, lo que las lleva, aun en ausencia de exposicidon a
riesgos laborales, a ausentarse del lugar de trabajo por una

[Tcc.

En la mayoria de los paises se observa en las mujeres
embarazadas un abrupto incremento de los episodios de [Tcc
en el primer mes tras la concepcidn, que aumenta
progresivamente hasta el momento del parto (126). Es
posible que el uso de la [Tcc en estos casos sea multifactorial
y que el trabajo tenga también un papel importante en la alta
prevalencia de ausencias del trabajo por motivos de salud.
Asi, hay autores que han observado la influencia de factores
laborales en la mitad de los episodios de [Tcc (132), aunque

la evidencia cientifica al respecto es controvertida ya que
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otros autores soélo han podido relacionar los factores
laborales con las ausencias por problemas de salud en un
10% de los casos (89).

Las trabajadoras con una TLE2, que combina el empleo
activo con el uso de la PRE son las trabajadoras con mayor
exposicion a riesgos Yy la utilizacion de la PRE aumenta con
el mayor nivel de exposicion (acumulacion de exposiciones).
En concreto, las trabajadoras embarazadas de esta
trayectoria, especialmente las enfermeras, estdn asociadas a
riesgos ergonomicos, fisicos, de seguridad y psicosociales.
Para las administrativas y técnicas de apoyo (grupo que
incluye las técnicas de laboratorio y de farmacia), existe
asociacion con el riesgo quimico y ergonémico. Las
auxiliares de enfermeria, estan asociadas a riesgos de
seguridad y ergonémico. En esta trayectoria, se encuentra
asociacion entre los episodios de PRE vy la realizacion de

turno de tarde, turno partido y turno nocturno.

Una prestacion social como la PRE existe en pocos paises,
s6lo en Suecia, Portugal, Dinamarca, Finlandia y en Quebec
(Canadd) existe una prestacion social similar. No hemos
encontrado estudios que hayan analizado su uso, por lo que
nuestros resultados son dificiles de comparar con estudios
previos. A pesar de que existe poca evidencia en relacion a
los riesgos que se asocian al uso de la PRE, en los pocos
estudios existentes se encuentra, como en el nuestro, una

asociacion entre esta prestacion social y la exposicion al
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riesgo ergondémico principalmente (carga fisica,
levantamiento de cargas pesadas, Dbipedestacién
prolongada). También, como en nuestro caso, se asocia su
uso a factores psicosociales (trabajo a turnos, nocturnidad y
jornadas prolongadas), fisicos (radiaciones y vibraciones)
(36,153). Muhoz-Hernandez et al. (155) realizd un
seguimiento de cuatro afos a trabajadoras sanitarias y
observo que principalmente estaban expuestas a riesgo fisico
(radiaciones ionizantes), biolégico 'y  ergondmico,

coincidiendo para estos dos ultimos con nuestros hallazgos.

En cuanto a la exposicion a riesgos, la mitad de las
trabajadoras de nuestra muestra esta expuesta en elevado
nivel de exposicion a riesgo biolégico, pero esta exposicion,
al contrario que lo observado en estudios previos (177,178),
no se relaciona con la solicitud de la PRE. Este hecho podria
explicarse por la eficacia en la adopcion de medidas
preventivas en nuestro hospital (uso de Equipos de
Proteccién Individual, medidas universales -higiene de
manos-, campafnas de vacunacion, formacion e informacion)
y/lo en las adaptaciones realizadas en el lugar de trabajo para
evitar la exposicidon. Los datos de nuestro trabajo muestran
una duracion media de los episodios de PRE de 106,8 dias,
esto es, 16,2 dias mas larga que la de todas las PRE del afio
2016 en Espana (90,6 dias) (170), diferencia que puede ser
explicada por la gestién anticipada de los casos, lo que
podria favorecer la incorporacion precoz de la trabajadora a
la PRE.
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En relacién a la TLE3 se ha observado que las trabajadoras
embarazadas no expuestas a riesgos tienen una trayectoria
donde predomina el tiempo de empleo activo, con pocas
ausencias del lugar de trabajo, las cuales son principalmente
debidas a la [Tcc. Es la unica trayectoria en la que se ha
encontrado asociacion para el grupo de edad de mujeres
mayores de 35 afos, lo que podria explicarse por tratarse de
la trayectoria con mayoria de médicas, trabajadoras que han
podido posponer la maternidad hasta finalizar sus estudios y
estabilizar su situacion profesional. No se ha encontrado
asociacion, como era de esperar, con la exposicidn a riesgos
laborales para ninguna de las ocupaciones estudiadas ni

para otras caracteristicas del lugar de trabajo.

Asociacién de la incapacidad temporal por contingencia
comun (ITcc) y las condiciones del lugar de trabajo
segun el diagnéstico médico

Una de las aportaciones de esta tesis es el estudio de los
diagndsticos médicos de [Tcc en relacion a las condiciones

del lugar de trabajo.

Al analizar las mujeres embarazadas con al menos un
episodio de [Tcc de acuerdo a su diagndstico médico
encontramos que la causa mas frecuente fue la lumbalgia, en
concordancia con multiples estudios previos (89,104,132). Le

siguen los vomitos excesivos del embarazo y la amenaza de
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aborto, lo que confirma los hallazgos de estudios previos al
evidenciar el importante papel que tiene el embarazo en el
aumento de la [Tlcc de las mujeres durante la edad
reproductiva (70). Al agrupar los diagnosticos por sistemas o
aparatos, los problemas relacionados con el embarazo, parto
y puerperio (CIE O00-O9A) son el grupo mas frecuente tanto
en numero de episodios como en dias de ausencia, seguidos
por el grupo de enfermedades del aparato
musculoesquelético y del tejido conectivo (CIE M00-M99),
representando entre ambos grupos el 80% de los dias de
ausencia debidos a [lIcc. Estos resultados no sorprenden,
pues no debemos olvidar que los trastornos
musculoesqueléticos son una de las causas principales de
[Tcc en la poblacidn general activa laboralmente (179,180).
Por otro lado, existen muchos estudios sobre las causas de
[Tcc durante el embarazo en la literatura cientifica, y la
mayoria sefialan el dolor pélvico como la causa principal,
seguido del cansancio o fatiga y los problemas para dormir
(104,181). Oftros estudios apuntan al dolor croénico, el
insomnio, las nauseas, el sedentarismo, la multiparidad y la
doble carga de trabajo (remunerado y no remunerado) como
las causas principales de los episodios de ausencia por [Tcc
durante el embarazo (89,132). Sin embargo, en nuestra
muestra no hay ningun episodio por dolor pélvico, el
cansancio o la fatiga corresponden a un 2,6% de los
episodios y los problemas para dormir a un 0,4%. Estas

diferencias en los diagndsticos principales que causan la [Tcc
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durante el embarazo podrian deberse a diferencias segun los
paises en cuanto a los “diagndsticos comunes” que utilizan
comunmente los médicos que certifican la [Tcc de acuerdo al
proceder habitual de cada pais o region. Es posible que ante
un mismo caso, al presentar un conjunto de sintomas
comunes, e intimamente relacionados entre si, en la mayoria
de mujeres embarazadas sobre todo en las ultimas semanas
(cansancio, malestar, fatiga, problemas para dormir, dolor
pélvico, dolor lumbar, etc.), los médicos, habitualmente
escojan uno de ellos como la causa principal para certificar
ese episodio, entre los cuales, en nuestro medio, estaria la
lumbalgia. Tampoco debemos olvidar que la muestra de
nuestro estudio procede de un hospital, lo que puede
condicionar el diagnostico de [Tcc. Una hipdtesis que habra
que confirmar en futuros estudios en muestras procedentes

de otras empresas.

Otros autores apuntan a causas, menos frecuentes, con
influencia en la [Tcc de la embarazada, como pueden ser los
tratamientos de fertilidad, la existencia de abortos previos, o
la prescripcion de una [lcc “preventiva” para evitar el
deterioro su saluda medida que avanza el embarazo (34). En
nuestro estudio, los episodios de [Tcc por tratamientos de
fertilidad suponen solo un 3% de los episodios de [Tcc. Estos
autores también observan un aumento en las ausencias al
lugar de trabajo en casos de multiparidad, sobrepeso u
obesidad, sedentarismo, en tiempos prolongados hasta la

concepcion y en el consumo de tabaco y/u otras sustancias
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toxicas. Al no disponer de datos sobre estos factores en
nuestro estudio, no podemos contrastarlos, pero sin duda
son factores que se han de tener en cuenta en futuros

trabajos.

Para ello se estudiaron los dos grupos diagndsticos
principales: problemas de salud relacionados con el
embarazo y trastornos musculoesqueléticos, hallandose tres
patrones diferenciados en cuanto a la causa médica de la
prestacion por [Tcc y su asociacion con riesgos del lugar de

trabajo y otras condiciones laborales:

 Trabajadoras que combinan empleo activo con episodios de
ausencia por ITcc mayoritariamente debida a trastornos
musculoesqueléticos (53% del total de dias de ausencia por
[Tcc de nuestra muestra), y apenas ausencias por PRE. Una
trayectoria que no estaba asociada con la exposicion al
riesgo ergonodmico en el lugar de trabajo, como podria

esperarse a priori al ser trabajadoras con mayor carga fisica.

* Trabajadoras que combinan el empleo activo con un
predominio de episodios de ausencia por [Tcc a causa
principalmente de problemas relacionados con el embarazo
(que suponen el 44% del total de dias de ausencia de las
trabajadoras de la muestra), combinado con algunos
episodios de PRE, y sin asociacion con la exposicion a

riesgos en el lugar de trabajo.

» Trabajadoras que combinan el empleo activo con ausencias

justificadas por la PRE, y con muy pocos episodios de [Tcc
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(correspondiente a un 3% del total de dias de ausencia por
[Tcc del total de trabajadoras de la muestra). En este grupo,
predominan las enfermeras y auxiliares de enfermeria,
profesiones con una elevada exposicion a riesgos laborales.
Se encontré asociacion con la exposiciéon a factores de
riesgo biolégico, fisico, de seguridad, ergonémico y
psicosocial. En el analisis por ocupaciones, esta asociacion
se objetivd, para las auxiliares de enfermeria, con la
exposicion a riesgo ergonémico y para las enfermeras, con la
exposicion a los riesgos fisico, de seguridad, ergonémico y

psicosocial.

En ninguna de estas trayectorias se observo asociacion con
la edad materna. No hemos encontrado estudios que
relacionen la edad con la PRE, sin embargo, los estudios
sobre la edad y su posible influencia en la [Tcc son
frecuentes. De una parte, el retraso progresivo en la edad de
la primera maternidad comporta un incremento del riesgo de
complicaciones durante el embarazo (85-87). No obstante,
algunos estudios muestran también un aumento de la ITcc
por el embarazo en las mujeres mas jovenes, atribuible a
peores condiciones de trabajo y a diferencias entre clases
sociales (80,81). Se ha descrito un comportamiento de la
[Tcc durante el embarazo que tendria una forma de “U’
respecto a la edad, con mayor prevalencia en las mas
jovenes (sobre todo si son multiparas) y en las de mas edad
(sobre todo en nuliparas) (83). A pesar de existir estudios

que apuntan a la edad materna como un factor influyente en
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la [Tcc, en nuestros resultados no se ha encontrado
asociacion con las trayectorias laborales estudiadas.

Tampoco hemos encontrado asociacién con el tipo de
contrato en ninguna de las trayectorias estudiadas, a pesar
de estar descrita en la literatura la relacién entre precariedad
laboral medida a través de la temporalidad y los problemas
de salud (182). No obstante, los resultados no son del todo
inesperados, dadas las caracteristicas laborales de nuestra
muestra, en la que la mayoria de las trabajadoras tienen un
contrato permanente al quedar excluidas aquellas con
contrato temporal que finalizara antes del parto. Los efectos
de la realizacion de jornadas prolongadas en el embarazo
también han sido ampliamente estudiados (35,46). Este
factor de riesgo laboral se ha asociado de manera
significativa con el aumento del riesgo de aborto espontaneo
(35), cosa que podria relacionarse directamente con el
incremento de la [Tcc. En nuestro estudio no se ha
encontrado asociacion entre la realizacion de jornadas
prolongadas y las trayectorias laborales lo que podria
explicarse por una adecuada aplicacion de adaptaciones en
el lugar de trabajo, consistentes en nuestro caso, en la

exencion de realizacién de guardias y jornadas prolongadas.

Las condiciones de trabajo parecen tener influencia en la
[Tcc, aunque el peso del trabajo en la I[Tcc de las
embarazadas varia segun los estudios consultados. Hay
estudios que atribuyen un origen laboral a la mitad de los

episodios de [Tcc (132), sin embargo otros cifran en un 10%
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el origen laboral en las ausencias por [Tcc durante el

embarazo (160).

Los resultados de nuestro estudio, pese a mostrar una
elevada frecuencia de I[Tcc (655 episodios), no muestran
asociaciones significativas con las variables relacionadas con
las condiciones de trabajo y empleo estudiadas. Por tanto, es
necesario encontrar otras explicaciones a estos hallazgos.
Cabe pensar que, ademas de la presencia de problemas de
salud, existan otros factores que puedan estar intimamente
ligados a este hecho. No disponemos de datos sobre otros
factores con influencia en la ITcc durante el embarazo como
pueden ser los habitos de salud (practica de actividad fisica),
habitos téxicos, la multiparidad y la doble carga de trabajo a
la que deben atender las mujeres por rol tradicional de
cuidadora de los hijos y principal responsable de las tareas
del hogar.

5.2. Limitacionesy fortalezas

Nuestros resultados deben interpretarse teniendo en cuenta

tanto limitaciones como fortalezas:
a) Limitaciones

La principal proviene de las propias caracteristicas de la
poblacion de estudio, que nos condiciona la generalizacion

en cuanto a los resultados obtenidos. Nuestra muestra
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corresponde a trabajadoras de una empresa publica sanitaria
en la que existe la complementacion del sueldo en caso de
[Tcc y que equipara la retribucién con la recibida durante la
PRE. Ademas, la mayoria de las trabajadoras disponen un
contrato indefinido (65%) o interino (24%). Ademas, el
tamafno de nuestra muestra, que ha impedido hacer analisis
mas detallados. Ademas, al seleccionar la muestra para
nuestro estudio, se excluyeron 41 casos por no poder realizar
el seguimiento diario de su embarazo al finalizar su contrato
antes del parto. De estos casos, el 98% tenian un contrato
temporal. Esto obliga a reproducir este tipo de estudio en
empresas de otros tamafios y sectores, con mayor
proporcién de contratos temporales.

A pesar del tamafo de la muestra, los datos en cuanto a la
duracion mediana de la PRE nos indican que nuestros
resultados son proximos a los del conjunto del pais.

Otra de nuestras limitaciones es la de no disponer de mas
informacion acerca de datos que pueden tener relacion con
las prestaciones sociales estudiadas. En cuanto a la
evaluacion de riesgos psicosociales, esta contemplaba los
factores relacionados no el tiempo de trabajo pero no la
informacion relativa a las exigencias del trabajo. No
disponiamos de la historia obstétrica previa (antecedente de
abortos, tiempo hasta la concepcién, paridad), ni de los
habitos y estilos de vida saludables asi como de informacién
acerca del consumo de farmacos y sustancias toxicas.

Tampoco disponiamos de datos relacionados con el trabajo

164



de cuidados: convivientes en el domicilio, ascendientes o
descendientes a cargo, estado civil.

En cuanto a la gestién del embarazo en el lugar de trabajo, a
pesar de disponer de informacion diaria sobre el empleo o
ausencia del trabajo y sobre las prestaciones utilizadas, no
disponiamos de un registro sistematizado de las
adaptaciones o cambios de lugar de trabajo realizados
durante el embarazo.

Una informacion que habria que incluir en futuros estudios.

b) Fortalezas

Una de las principales fortalezas de este estudio es el
detallado seguimiento diario durante el embarazo de cada
uno de los tres posibles estados de cada embarazada
durante cinco afos. Estos datos se han podido obtener del
registro de ausencias facilitado por el departamento de
Recursos Humanos del hospital, a partir del cual se ha
podido disponer de las fechas de inicio y finalizacion de cada

episodio de [Tcc y de todos los casos de PRE.

En la recogida de informacion del servicio de Salud Laboral
se encuentra una detallada y precisa informacion relativa a la

exposicion a los riesgos laborales de cada puesto.

Otra de las fortalezas de este estudio ha sido el poder
disponer de la mayoria de los diagndsticos (97%) asociados

a cada uno de los episodios de [Tcc y poderlos relacionar
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con la exposicion a factores de riesgo laborales y otras
condiciones del trabajo.

Por ultimo, y hasta donde sabemos, este es el primer estudio
nuestro estudio es la realizacién de un seguimiento desde la
notificacién hasta el parto de cada embarazada en casi 500

embarazos ocurridos durante cinco afios (2010-2014).

5.3. Contribucién e implicaciones politicas y

profesionales

El estudio de la [Tcc en trabajadoras durante el embarazo
debe ser valorado junto a la gestion de la PRE dada su
interrelacidn: la primera para atender las consecuencias para
la salud por motivos no relacionados con el trabajo y la
segunda disefiada para prevenir el dafo ante la exposicién a
riesgos laborales. Nuestros resultados indican que Ila
exposicion a riesgos laborales y otras caracteristicas
relacionadas con el lugar de trabajo forman parte de una
compleja interaccion con otros factores (individuales,
grupales o macro) que pueden influir en el manejo de las
ausencias al lugar de trabajo durante el embarazo.

En resumen, podemos concluir que ambas prestaciones
parecen ser adecuadas y complementarias para proteger a
las trabajadoras de los riesgos presentes en el lugar de
trabajo, y su utilizacion obedece a la necesidad de dar
respuesta a los desequilibrios entre las exigencias del trabajo

remunerado Yy el buen estado de salud durante el embarazo.
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No obstante, la revision y el desarrollo de mejoras en las
politicas sociales existentes puede contribuir a una gestion
mas eficaz de las necesidades que surgen durante el
embarazo en la mujer trabajadora. Nuestros resultados,
donde casi el 90% de los casos estan ausentes del lugar de
trabajo durante el ultimo mes de embarazo, sugieren la
necesidad de flexibilizar el permiso de maternidad vy
aumentar su duracion como minimo, hasta las 18 semanas,
siguiendo las recomendaciones de la OIT. Otro aspecto a
tener en cuenta es el desarrollo de politicas sociales
adaptadas a diferentes modelos de estructura familiar, dando
apoyo a las necesidades que puedan surgir en cada caso
(familias monoparentales, familias numerosas, convivencia

con ascendientes).

Dentro de la mejora en las politicas parentales debe incluirse
el permiso paternal, que se debe equiparar al materno, para
establecer el vinculo de crianza con los hijos desde el
nacimiento y propiciar el futuro reparto igualitario en el
cuidado de los hijos. Complementariamente, convendria
contemplar la posibilidad de flexibilizar otros permisos ya
existentes (reducciones de jornada, excedencia por cuidado

de hijos, etc.).

En cuanto a implicaciones para los profesionales de la
Salud Laboral, nuestros resultados orientan hacia
estrategias de mejora en la gestion de las trabajadoras
embarazadas. Hay que concentrar los esfuerzos en la

atencion personalizada y precoz de los casos.
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Es una oportunidad para mejorar la cultura preventiva e
integrar la prevencion en las empresas, implicando a las
propias trabajadoras y a sus responsables en el proceso.
Asi, es una situacion propicia para adoptar medidas
preventivas y formar e informar a los trabajadores en
cuanto a los riesgos presentes en el lugar de trabajo y la

manera de prevenirlos y protegerse frente a ellos.

La gestion precoz de los casos permitira indicar la
prestacion por riesgo durante el embarazo cuando
exista un riesgo laboral y no haya posibilidad de evitarlo.
De esta manera se evitaran los dafos a la salud que
podrian requerir una ITcc, asegurando asi el buen uso de
ambas. Hay que asegurar una gestion agil de los casos,
de manera que el proceso hasta llegar a la PRE sea
tan sencillo como el de la prescripcion de la [Tcc para

utilizar el mas adecuado en cada caso.

Nuestros resultados ademas pueden contribuir a orientar
las recomendaciones que se derivan de la evaluacion de

riesgos en base a la evidencia cientifica existente.
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5.4. Recomendaciones

Los hallazgos de este proyecto de investigacién son utiles
para informar en el desarrollo de politicas de proteccion
social, sean de caracter general, como la [Tcc, o mas
especificas, como la PRE. La proteccion de la maternidad de
las mujeres que trabajan es importante tanto para promover
la igualdad de género en el trabajo como para garantizar la
salud materna y neonatal. El estudio de esta relacion entre la
salud de la trabajadora embarazada y las condiciones de
trabajo y empleo, pone de manifiesto las tensiones existentes
entre el fendbmeno bioldgico del embarazo y el fendmeno

social del trabajo.

De los resultados de nuestra investigacion se podrian derivar

las siguientes actuaciones:

En relacién a la evaluaciéon de riesgos especifica de un

puesto de trabajo ocupado por una trabajadora embarazada:

e Para realizar la evaluacion de riesgos especffica,
recomendamos el disefio de una herramienta de
recogida de datos sencilla y agil que contemple no
solo la existencia de exposicion a riesgos laborales
sino también el momento, (diferenciada por
trimestres), en el que pueden afectar al embarazo asi

como informacioén sobre las condiciones laborales.
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Para que sea una herramienta util puede ser efectivo
disefar un formulario a modo de listado de
verificacion, de rapida cumplimentacion y
comprensible tanto para la trabajadora como para su
responsable.

Entre los factores de riesgo a evaluar, en cuanto al
riesgo psicosocial, debe contener informacion sobre
las exigencias del trabajo ademas de las relativas al

tiempo de trabajo.

En relaciéon a la responsabilidad de las empresas en el

proceso de gestion de la trabajadora embarazada:

Los estudios demuestran un bajo grado bajo de
asociacion entre la exposicion a determinados riesgos
ergondmicos (levantamiento de peso y carga fisica) y
psicosociales (turnos y jornadas prolongadas) vy
efectos adversos en el resultado del embarazo.
Independientemente de los riesgos potenciales para el
embarazo y/o la salud del feto, las demandas
fisiologicas del embarazo a partir del tercer trimestre
(28 semanas) son tales que las mujeres pueden tener
dificultades para hacer frente a algunas exigencias
laborales (jornadas >40h semanales, trabajo a turnos,
bipedestacion >4h diarias, elevada carga fisica y/o

levantamiento de cargas). A pesar de la incerteza
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En

respecto a los efectos de la exposicion, se deben
mejorar las condiciones de trabajo para eliminar y/o
disminuir al maximo la exposicion, de manera que las
trabajadoras embarazadas, asi como el resto de
trabajadores, puedan trabajar de un modo seguro.

Las adaptaciones del lugar de trabajo para cada caso
en concreto (limitando exposiciones, favoreciendo
pausas y cambios posturales durante la jornada y
flexibilizando las jornadas laborales, sobre todo en las
etapas finales del embarazo), asi como la adopcion de
medidas preventivas adecuadas son un instrumento
que debe utilizarse para mejorar el uso de las

prestaciones sociales disponibles.

relacion a los profesionales de los Servicios de

Prevencion / Servicios de Salud Laboral, en cuanto a la

gestién de la PRE:

La prestacion por riesgo durante el embarazo y/o la
lactancia debe indicarse antes de que las condiciones
laborales y de empleo produzcan o agraven un
problema de salud, que acabaria necesitando una
[Tcc. En su gestion administrativa, recomendamos
establecer un circuito agil y rapido para la trabajadora
de forma que no sea mas cémoda la gestion de una
[Tcc preventiva cuando aun no existan problemas de
salud.
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Comunicar a la mujer el riesgo al que esta expuesta e
informarla de las prestaciones sociales existentes y el
uso adecuado de cada una de ellas. Esta
comunicacion debe hacerse de forma estructurada,
infformando del riesgo existente también en las
mujeres no expuestas y, siempre que sea posible,
entregarle informacién escrita al respecto (por
ejemplo, dipticos informativos sobre la magnitud del
riesgo y medidas preventivas mas adecuadas).

Las condiciones de trabajo y el estado de salud de la
trabajadora pueden cambiar a lo largo del embarazo.
Es por este motivo por el que se recomienda pautar el
seguimiento de cada caso en funcién de su lugar de

trabajo.

En relacion al seguimiento médico del embarazo en la

gestiéon de las trabajadoras embarazadas:

Las mujeres con antecedentes obstétricos adversos o
con factores de riesgo obstétricos y/o complicaciones
del embarazo deben recibir asesoramiento
individualizado de su ginecélogo/a y/lo comadrén/a
ademas del asesoramiento en cuanto a la exposicion
a riesgos en el lugar de trabajo.

Los profesionales sanitarios deben conocer vy

cumplimentar la ocupacion de las trabajadoras
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embarazadas a las que atienden. En base a esta
informacion, deben proponer recomendaciones de
salud y adaptaciones que no perjudiquen a la
trabajadora y permitan que continle con una vida
activa laboralmente. Esto es de vital importancia
teniendo en cuenta el perjuicio que la ausencia del
trabajo supone, no solo en los ingresos econdmicos
(variable segun la empresa y los acuerdos con la parte
social en cuanto a complementacion de la I[Tcc
durante el embarazo), sino también en el menoscabo
en los aspectos biopsicosociales del trabajo
(establecimiento de redes sociales, autoestima, rol
social, desarrollo profesional, etc.).

Las Guias de practica clinica utilizadas por los
profesionales implicados en la gestion de las
prestaciones sociales disponibles durante el embarazo
deben recoger recomendaciones realistas y adaptadas
a una embarazada activa laboralmente.

Mejorar la comunicacién entre el personal asistencial
del Sistema Nacional de Salud, prescriptores de la
[Tcc, y los profesionales de los Servicios de
Prevencion, prescriptores de la PRE.

Seria de utilidad la elaboracién, por parte de expertos
de ambos ambitos, de una guia de practica clinica
para el manejo de la embarazada teniendo en cuenta

también su condicion de trabajadora.
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e Recomendar que las embarazadas tengan como
objetivo el mantenimiento del empleo activo, siempre

que las condiciones médicas lo permitan.

5.5. FUTURAS LiNEAS DE INVESTIGACION

Como es habitual, después de una tesis encontramos que
han surgido mas preguntas que respuestas, y esta no iba a
ser menos. Entre las preguntas que suscitan nuevos estudios

sefalamos las siguientes:

a. ¢Cuales son los diagndsticos mas frecuentes de
ausencias al trabajo durante el embarazo en diferentes
paises? En la literatura internacional, vemos que los
datos existentes sobre [Tcc durante el embarazo varian a
causa de los diferentes criterios de inclusion de los
episodios (en cuanto a la duracién de los episodios o el
momento del embarazo en el que se producen), lo que
dificulta la comparacién de resultados y conclusiones.

b. ¢Son reproducibles las evaluaciones de riesgos de los
puestos de trabajo de las embarazadas? Asimismo, son
necesarios estudios que valoren la idoneidad de las
adaptaciones del lugar de trabajo y su influencia en el uso
de las prestaciones sociales disponibles.

c. ¢Como afecta la exposicién a riesgos psicosociales al
embarazo y a la utilizacién de las prestaciones sociales

existentes? Los estudios que relacionan el riesgo
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psicosocial con los efectos en la trabajadora embarazada,
tienen en cuenta principalmente los factores de riesgo
relacionados con el tiempo de trabajo (trabajo a turnos,
nocturnidad o realizacion de jornadas prolongadas).
Existe poca literatura en relacion a las exigencias del
trabajo (demandas excesivas y bajo control sobre la
propia tarea) y esta debe ser actualizada.

La exposicidn a riesgo psicosocial es la menos estudiada,
no obstante, también hay que profundizar en el estudio de
la relacidon entre los resultados adversos del embarazo y
el nacimiento y la exposicion a otros riesgos laborales
(impacto de las actividades laborales en la trayectoria de
crecimiento y la antropometria al nacer, influencia de los
tunos y horarios en el parto prematuro, el retraso de
crecimiento y/o la hipertensién durante el embarazo). Son
necesarios estudios prospectivos, con una temprana
inscripcion de las mujeres durante las primeras etapas del
embarazo o incluso previa a este.

Hay que seguir estudiando los posibles factores
predictores de la I[Tcc y de la PRE para poder
implementar medidas que los eviten y mejorar la
compatibilidad de Ila maternidad con el empleo
remunerado.

¢Estan las Guias clinicas de manejo del embarazo en
mujeres trabajadoras adaptadas a las evidencias
cientificas? Potenciar la utilizacion de Guias clinicas para

el manejo de las trabajadoras embarazadas, para lo que
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recomendamos la evaluacidon de las Guias ya existentes
teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion
(183).
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CONCLUSIONES

177

Madhana ya veremos
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Otra vez
Un dia mads

iSale el sol!
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6. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se desprenden de esta

disertacion son las siguientes:

De acuerdo al estudio del uso de las prestaciones sociales

utiizadas durante el embarazo,

1.

Las trabajadoras embarazadas mantienen un estado de
empleo activo la mayor parte del tiempo que dura el
embarazo. Concretamente, permanecen activas

laboralmente dos terceras partes del embarazo.

Las ausencias del trabajo se incrementan al inicio del
tercer trimestre y, desde entonces, van en aumento hasta
el momento del parto. En el ultimo mes de embarazo, el
84% de las trabajadoras estd ausente del trabajo por

alguna de las dos prestaciones sociales existentes.

Dos terceras partes de las ausencias del trabajo activo se
deben a episodios de Incapacidad Temporal por
contingencia comun, siendo el resto ausencias por

Prestacidn por Riesgo durante el Embarazo.

De acuerdo al estudio de la relacién entre la exposicion a

riesgos laborales y las prestaciones sociales existentes,
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4. Las trayectorias laborales de las trabajadoras

embarazadas siguen tres patrones de empleo/ausencia

diferenciados:

a. Trabajadoras que combinan el empleo activo con
ausencias mayoritariamente por Incapacidad
Temporal por contingencia comun

b. Trabajadoras que combinan el empleo activo con
ausencias mayoritariamente por Prestacion por Riesgo
durante el Embarazo

c. Trabajadoras con mayoria de tiempo de empleo activo

con pocas ausencias

Las ausencias del trabajo durante el embarazo debidas a
la Prestacion por Riesgo durante el Embarazo estan
asociadas, especialmente en las enfermeras y a la
exposicion elevada a riesgos laborales. Esta prestacion
se reconoce principalmente a trabajadoras expuestas a
riesgo ergondémico (realizacion de posturas forzadas,
manipulacién manual de pacientes y bipedestacion
prolongada), seguido de la exposicibn a riesgo de
seguridad (riesgo de recibir golpes por agresiones fisicas
o tras la contencion de pacientes agitados), fisico (por
exposicion a radiaciones ionizantes) y psicosocial (turno

nocturno).
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6. La utilizacion de la Prestacion por Riesgo durante el
Embarazo aumenta, como era de esperar, con el grado

de exposicion.

7. Las ausencias del trabajo por episodios de Incapacidad
Temporal por contingencia comun no parecen estar
asociadas a la exposicion a riesgos laborales, otras
condiciones del trabajo (ocupacién, tipo de contrato,
turno, horas de trabajo semanales), ni a la edad.

8. Las trabajadoras no expuestas a riesgos durante el
embarazo, mantienen un trabajo activo la mayor parte del

tiempo de embarazo.

De acuerdo al estudio de las ausencias por Incapacidad
Temporal por contingencia comun segun su diagnostico
médico y de su asociacion con condiciones del lugar de

trabajo,

9. La causa mas frecuente de los episodios de Incapacidad
Temporal por contingencia comun durante el embarazo
es la lumbalgia, seguida de los vomitos excesivos y del
riesgo de aborto. Una vez agrupados todos Ilos
diagnosticos segun la clasificacion CIE-10, son los

problemas relacionados con el embarazo los mas
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frecuentes, seguidos de los trastornos

musculoesqueléticos.

10.Teniendo en cuenta los diagndsticos principales de los

11

episodios de [Tcc durante el embarazo, se han hallado

tres patrones diferenciados en las trayectorias laborales:

a. Trabajadoras que combinan empleo activo con
episodios de ausencia por [Tcc principalmente por
trastornos musculoesqueléticos, con escasos
episodios de PRE.

b. Trabajadoras que combinan el empleo activo con
episodios de ausencia por [Tcc principalmente por
problemas de salud relacionados con el embarazo,
combinados con algunos episodios de PRE.

c. Trabajadoras que combinan el empleo activo con
episodios de ausencia por PRE, con pocos episodios
de ITcc.

.Las ausencias por I[Tcc debidas a trastornos

musculoesqueléticos en mujeres embarazadas no
estaban asociadas a la exposicion a riesgos ergondmicos.
Las ausencias por [Tcc debidas a problemas de salud
relacionados con el embarazo no estaban asociadas a la

exposicion a riesgos laborales.
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12.Las ocupaciones que se acogen mayoritariamente a la
Prestacién por riesgos laborales son las enfermeras y las
auxiliares de enfermeria, que, a su vez, son las que estan

mas expuestas a riesgos laborales.
13.No se ha encontrado asociacion entre la edad, el tipo de

contrato y las horas de trabajo semanales con ninguna de

las trayectorias laborales estudiadas.
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Parc
de Salut

rcelona

Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica
Dofia M? Teresa Navarra Alcrudo Secretaria del Comité Etico de Investigacién Clinica Parc
de Salut MAR

CERTIFICA

Que éste Comité ha evaluado el proyecto de investigacion clinica n® 2015/6442/1 titulado
“EVALUACION DEL PROGRAMA DE GESTION DE LA TRABAJADORA GESTANTE EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL” propuesto por la Dra. CONSOL SERRA PUJADAS del
Servicio de Salud Laboral del Hospital del Mar.
Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el
estudio.

El alcance de las compensaciones econémicas que se solicitan esta plenamente justificado.

Y que éste Comité acepta que dicho proyecto de investigacion sea realizado en el Hospital
del Mar por la Dra. CONSOL SERRA PUJADAS como investigador principal tal como
recoge el ACTA de la reunién del dia 24 de Noviembre de 2015.

Lo que firmo en Barcelona, a 26 de Noviembre de 2015

e M e e
OMITE ETIE | »g&mn
T CENE - BA FALUT MAR

Firmado: ........oooveiieiiee
Doria M2 Teresa Navarra Alcrudo
CEIm - Parc de Salut MAR

Dr. Aiguader, 88 1 08003 Barcelona | Teléfon 93 316 06 77 | Fax 93 316 06 36
ceie-psmar@imim.es | www.paredesalutmar.cat
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1. INTRODUCCIO

Els factors de risc d'origen laboral poden tenir efectes perjudicials sobre la salut
reproductiva d’homes i dones, aixi com afectar el fetus i el periode de lactancia.

Es important valorar el moment en el que es produeix I'exposici6 al factor de risc en relacié
al cicle reproductiu o desenvolupament de I'embaras. Abans de la concepcié es poden
produir efectes mutageénics tant en 'home com en la dona, que en els homes es
manifesten, fonamentalment, com alteracions en I'espermiogénesi. Quan el factor de risc
incideix en la dona després de la concepcio, el seu efecte també variara segons el moment
del periode gestacional en que es produeixi I'exposicio i fins i tot en el periode de lactancia.

Durant 'embaras s’han de tenir en compte també els canvis fisiologics que es produeixen
en l'organisme, alguns dels quals poden afectar al desenvolupament de I'activitat laboral
de I'embarassada. En aquest sentit, s’han de contemplar també els canvis antropometrics
que es produeixen durant 'embaras.

2.0BJECTIUS:

L’objectiu d’aquest protocol és garantir la protecci6 de totes les dones embarassades i en
periode de lactancia natural del Parc de Salut Mar, del risc de patir problemes de salut
durant la gestacié (malformacions congénites, avortament espontani, altres), i/o efectes
nocius sobre el lactant, com a consequéncia d’'una possible exposicié a factors de risc en
el seu lloc de treball.

3.AMBIT D’APLICACIO

L’ambit d’aplicacié d’aquest protocol inclou totes les treballadores embarassades i/o en
periode de lactancia natural de I'empresa Consorci Mar Parc de Salut, que hagin notificat
la seva gestaci6 i que estiguin exposades a algun factor de risc que pugui comportar un
risc d’efectes negatius sobre la salut per a elles mateixes i/o el fetus o lactant, durant la
seva jornada laboral i aquest estigui contemplat en el present document.

Es garanteix el ple compliment de les disposicions establertes en la Llei Organica 15/1999
del 13 de Desembre de Protecci6 de Dades de Caracter Personal i en el Reial Decret
1720/2007, del 21 de desembre, pel que s’aprova el Reglament del desenvolupament de
la Llei 15/1999, del 13 de desembre, de Proteccioé de Dades de Caracter Personal.

4.DEFINICIONS

No s’escauen en aquest protocol.
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5. COMPETENCIES | RESPONSABILITATS

El Servei de Prevencid té la responsabilitat de mantenir al dia aquest procediment, com
també de mantenir la relaci6 amb la matua d’accidents.

RRHH té la responsabilitat final sobre totes les gestions del personal i de la part
administrativa d’aquest procediment.

La treballadora té la responsabilitat de comunicar el seu estat de gestacio i/o lactancia al
seu comandament directe i al Servei de Prevenci6 i el compliment de les recomanacions
emeses pel Servei de Prevencio.

El Comite de Seguretat i Salut aprovara el present document i les versions successives
gue se'n derivin fruit de la seva actualitzacié.

Altres responsabilitats queden definides en 'apartat “Desenvolupament”.

6.DESENVOLUPAMENT
6.1. Condicions:

La proteccié de la dona embarassada i en periode de lactancia ve recollida de forma
especifica a la llei 31/1995 de Prevencid de Riscos Laborals. A I'article 26 s’estableixen les
mesures que, en I'ambit de 'empresa, s’han de dur a terme per tal de garantir 'esmentada
proteccio.

La Vigilancia de la Salut sempre es dura a terme respectant el dret a la intimitat i a la
dignitat de la persona i la confidencialitat de tota la informacié que faci referencia al seu
estat de salut.

6.2. Procediment:

Quan la treballadora comuniqui al Servei de Prevencio el seu estat de gestacid, sera
visitada pel metge del treball. Durant la visita es realitzara una anamnesi sobre la gestacio
(data de la dltima menstruacid, data probable de part, historia ginecologica previa,
seguiment médic, simptomatologia, etc.). La treballadora podra aportar la documentacio
médica que consideri durant la visita. A més es realitzara una analisi del seu lloc de treball
(torn, horari, riscos a qué esta exposada, etc.). El metge del treball valorara I'existéncia de
risc per a la salut de 'embarassada o el fetus. Si no existeix risc, se li donaran unes
recomanacions a la treballadora i es realitzara el seguiment meédic periodic habitual. En cas
de valorar I'existéncia de risc, es sol-licitara a I'equip técnic del Servei de Prevencié una
avaluacio de riscos especifica per al seu lloc de treball. (Veure Algoritme 1).

Aixi, davant d’'una situacié d’embaras amb risc, s’estableix la obligacié de realitzar una
avaluacio dels riscos que puguin influir negativament en la salut de la treballadora o el
fetus. Aquesta obligacio s’estén al periode de lactancia.
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Si com a resultat de I'avaluacié de riscos es detecta un risc per a la seguretat i salut o una
possible repercussioé sobre I'embaras o la lactancia s’ha de, en primer lloc, apartar a la
treballadora del lloc de treball amb exposicié al risc i adoptar les mesures necessaries per
tal d’evitar aquesta exposicié, a través de l'adaptacié de les condicions de treball de la
treballadora gestant.

En segon lloc, sempre i quan l'adaptacié no sigui possible, o malgrat I'adaptacié les
condicions del lloc de treball encara puguin influir negativament en la salut de la
treballadora o del fetus, aquesta haura de desenvolupar un lloc de treball o funcio diferent i
compatible amb el seu estat.

Finalment, i en el suposit que el canvi de lloc de treball no sigui possible, es podra declarar
el pas de la treballadora a la situacié de suspensié de contracte per risc durant I'embaras,
prestacio regulada al Reial Decret 1251/2001, de 16 de novembre (Algoritme 2).

6.3. Empreses externes:

Les empreses externes que tenen treballadors al Parc de Salut Mar hauran de disposar i
coneixer el present protocol.
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6.4. ALGORITME 1. CIRCUIT D'AVALUACIO DEL RISC DURANT L’EMBARAS O LA
LACTANCIA NATURAL

O] Direcci6 Parc de Salut Mar

O Treballadora [ Servei de Prevencié

EMBARAS O PERIODE
DE LACTANCIA NATURAL

/

™

COMUNICACIO A COMANDAMENT SUPERIOR | |

RRHH

COMUNICACIO AL SERVEI DE
PREVENCIO

—

VISITA VIGILANCIA DE
LA SALUT —

AVALUACIO ESPECIFICA DEL LLOC
DE TREBALL

/

— =

NO EXISTEIX RISC

EXISTEIX RISC
(APARTAT 6.6,

/

ADOPCIO DE MESURES PER EVITAR
L’EXPOSICIO O ELIMINACIO DEL RISC

i

N

ELIMINACIO DEL RISC

MESURES ADOPTADES INSUFICIENTS O
NO SON POSSIBLES

SEGUIMENT

REUBICACIO/ADAPTACIO LLOC
h DE TREBALL

A

NO ES POSSIBLE
REUBICACIO/ADAPTACIO

Versio 1
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6.5 TRAMIT PER A LA SOL-LICITUD DE LA PRESTACIO PER RISC EN L'EMBARAS

6.5.1 Condicions

Agquesta és una millora laboral beneficiosa per a les nostres treballadores
embarassades que estiguin incloses en la Taula 6.6.

S'aplica després de comprovar per part de I'empresa de la inexisténcia d'una
reubicacio laboral en un lloc exempt de risc.

Es tracta d’una millora voluntaria. La negativa de la treballadora a acollir-se a aquesta
prestacié suposa que I'empresa haura de continuar protegint-la amb altres mesures
que li siguin igual d’eficaces, tot rebent I'assessorament del Servei de Prevencio.

Aquest és un protocol consensuat amb la Mutua d’Accidents de Treball i Malalties
Professionals (en endavant mutua) FREMAP, que és lentitat responsable del
reconeixement de la contingéncia i del seu pagament.

L’embarassada que percebi aquesta proteccid, continuara cobrant el 100% del sou.
L’'empresa deixa de cotitzar per a aquesta treballadora durant el periode de baixa.
La Seguretat Social bonifica la cotitzacié del substitut.

6.5.2 Procediment

La treballadora embarassada té dret a la proteccié de la prestacié de risc durant
'embaras. Per acollir-se a aquest dret haura de comunicar-ho al seu comandament
directe (algoritme 2) i aquest la remetra al Servei de Prevencié on, en una primera
visita, s'informara a la treballadora dels passos a seguir. Si aquesta esta inclosa dins
I'annex de riscos, se li fara un informe médic d’'aptitud, i un informe de I'avaluacié de
riscos del seu lloc de treball i immediatament sera remesa a RRHH (llistar noms i
dades de contacte) on se li lliuraran la resta de certificats perqué els entregui a la
mutua (Certificat d’'empresa i relacio de llocs de treball exempts de risc).

La treballadora acudira a la matua FREMAP, on només sera visitada una vegada
(visita administrativa) i el facultatiu efectuara la concessié de la sol-licitud si ho
considera pertinent. La visita a la matua es concertara mitjancant trucada telefonica al
telf 934335618 de dilluns a divendres de 8 a 14 hores.

El Servei de Prevencié enviara un correu electronic de cortesia a la mitua FREMAP
per cada embarassada amb risc.

La mutua FREMAP es compromet a informar de cada cas a la Direccié de RRHH, al
Servei de Prevencié i a la treballadora.

El Consorci Mar Parc de Salut es compromet a informar a la matua FREMAP en cas
d’interrupcié de la gestacio.
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6.5.3 Documentacio

La documentacio que cal aportar per a la tramitacié de la sol-licitud del certificat sobre

I'existéncia del risc és:

Document

Responsable

DNI

La treballadora embarassada

Informe del metge de familia o

La treballadora embarassada

ginecoleg

Sol-licitud a la mutua La treballadora embarassada
(annex 2)

Informe médic de Vigilancia de la Servei de Prevenci6

Salut

Avaluacié de riscos del seu lloc de
treball

Servei de Prevencio

Certificat d’'empresa (annex 2)

RRHH del Consorci Mar Parc de Salut

Declaracié empresarial
(de llocs exempts de risc) (annex 2)

RRHH del Consorci Mar Parc de Salut

Un cop estudiada aquesta documentacié el metge de la mitua pot resoldre un dels

seglents suposits:

1) Existeix la situacié de risc i no és possible I'adaptacio del lloc. Emissié del

certificat.

2) No existeix la situacidé en el moment actual pero el risc existeix i pot afectar a
partir d’'un determinat periode de gestacio: es denegara perd s’emetra informe tot

indicant la data en la que es podra sol-licitar la prestacio.

3) El Servei Médic de la Mutua té dubtes sobre I'existencia del risc: es sol-licitara

informe al técnic de prevencié de la mitua.

4) No existeix la situacié protegida (es comunicara per escrit a la treballadora que no

procedeix I'emissié de la certificacié6 médica sol-licitada)

5) Es tracta d’'una situacié de IT derivada de contingéncies professionals (s’emetra

baixa médica per AT).
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En cas que resolgui el suposit 1 o 2 (reconeixement del risc), la treballadora haura de
tramitar a continuacié la sol-licitud de la prestacid, tot presentant els seguents
documents a la muatua:

Sol-licitud de prestacid (annex 3) La treballadora

Certificat de la mitua reconeixent el |La treballadora

risc

Certificacié d’'empresa (annex 3) RRHH del Consorci Mar Parc de Salut
Declaraci6 de I'empresa sobre /Servei de Prevencio

inexisténcia de lloc compatible tot
indicant la data de la suspensié de la
relacio laboral. Acompanyada de
l'informe de Vigilancia de la salut)

Certificat d’'empresa quantia base de | RRHH del Consorci Mar Parc de Salut
cotitzacié (annex 3)

Declaracio situacié personal (IRPF) | RRHH del Consorci Mar Parc de Salut
(annex 3)
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6.5.4. ALGORITME 2. PER A LA TRAMITACIO DE LA PRESTACIO PER RISC DURANT
L’'EMBARAS I/O LACTANCIA

TREBALLADORA GESTANT O EN PERiODE'DE LACTANCIA
EN QUE NO ES POSSIBLE L’ADAPTACIO/REUBICACIO DEL LLOC DE TREBALL

MESURES DE PROTECCIO

DE LA TREBALLADORA
SOL-LICITUD DEL CERTIFICAT N
SOBRE L'EXISTENCIA DEL RISC :

DNI

INFORME DEL METGE SS

EXP ADMINISTRATIU
FORMULARI DE SOL-LICITUD

INFORME DE VS
AVR

\ 4

\ 4

CERTIFICAT D’EMPRESA

A 4

DECLARACIO EMPRESARIAL RECONEIX RISC NO RECONEIX
LLOCS EXEMPTS DE RISC VISITA MEDICA RISC

+ SOL-LICITUD DE LA PRESTACIO

»
|

SOL-LICITUD DE PRESTACIO
CERTIFICAT DE LA MUTUA

W

—» INFORME DE VS (S PREV) RECONEIXEMENT DE LA PRESTACIO

v

100% DE LA BASE REGULADORA
DECLARACIO D’EMPRESA
CERTIFICAT DEMPRESA /

BASE COTITZACIO

[] Documentacio proporcionada per 'empresa

[] Documentaci6 aportada per la treballadora

[] Documentaci6 aportada pel Servei de Prevencio
[[] Documentacioé aportada per la Mutua
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6.6. Relacio de riscos d’exposicié en I'embaras classificats per tasques, serveis i llocs

de treball.
RISCOS FisICS TASQUES DE RISC SERVEIS LLOCS DE PERIODE DE GESTACIO
TREBALL EN QUE S’APLICA
Portar a terme Psiquiatria Metgessa
Risc de cops degut a contencions Geriatria Infermera A la declaraci6 d’embaras
agitacions de pacients. mecaniques a Urgencies Auxiliar Clinica
pacients
UCl Metgessa,
Unitats infermera, técnica
hospitalitzacié radiologia i auxiliar
Urgeéncies clinica de
Radiologia especialitats en :
Hemodinamia radiologia,
Treballs amb equip Electrofisiologia radioterapia,
Rx portatil EECC Digestiu urologia
Exposicié a radiacions Treball en radiologia | EECC Pneumologia | pneumologia,
ionitzants intervencionista. Densitometria vascular,
Radioterapia cardiologia, A la declaraci6 de
Quirofans digestiu, cirurgia, 'embaras el Servei de
Vascular traumatologia, Prevenci6 sol-licita al Servei
anestesia, de Radioproteccié del Parc
densitometria, UCI, | de Salut Mar la valoracio
urgencies. del risc i les mesures
Lliterera preventives a seguir segons
Radiologia Metgessa el Protocol de Proteccio
UH cardiologia Infermera Radiologica de
UH nefrologia Auxiliar de clinica | treballadores gestants del
Exposici6 a Radioisotops: Tenir cura o realitzar Unitat epilepsia Investigadora Servei de Radioproteccio
1-131,Tc-99, tali-201, Gali- |, . ; Radioterapia Técnica laboratori | del Parc de Salut Mar
67, Ir-192, etc tecniques a pacients (Braquiterapia) Radiofisica
’ e amb radiofarmacs A
incorporats. Medicina nuclear Met_gess‘a _de
(CRC)** radioterapia

H. dia onco/ hemato
Anat. Patologica

Treballadores
unitat epilepsia
Metge Patoleg
Técnic Laboratori

. L Investigadores
L L Manipulaci6 isotops . L L .
Exposicié a Radioisotops P p IMIM investigacio Técnica Laboratori
Exposici6 radiacions No es fan técniques Escola Bonanova Professora Recomanaci6 Estar sempre

ionitzants

gue requereixen estar
dins sala exploraci6
mentre es dispara.

FP

radiodiagnostic FP

darrera el blindatge
estructural.

Utilitzaci6 d’equips
electroterapia:

Exposici6 a radiacions Diatermia A la declaraci6 de
electromagnetiques Infrarojos Rehabilitacié Fisioterapeuta 'embaras

Microones

Magnetoterapia
Exposici6 a temperatures Realitzar en solitari IMIM sala Tecnica laboratori | Recomanacié de seguretat:

extremes de fred o calor

tasques dins la sala
crioconservacié PRBB

crioconservacio

Investigadora
Altres

evitar realitzaci6 de tasques
en solitari dins la sala
crioconservacio edifici
PRBB

** No s6n treballadores de Parc de Salut Mar, sén de CRC

Versié 1 Desembre 2010.
Data limit de revisié Desembre 2012




PROTOCOL

F’ROTECCIO DEL RISC DURANT L’EMBARAS 1/0 LA
LACTANCIA NATURAL PER A TREBALLADORES DEL
PARC DE SALUT MAR

Drebe
% e,
1% 005
0.0

,%@)

RISCOS QUIMICS

TASQUES DE RISC

SERVEIS

LLOCS DE
TREBALL

PERIODE DE GESTACIO
EN QUE S’APLICA

Gasos anestesics

Induccié anestesia (Si

Bloc quirargic

Anestesistes

A la declaracié de

I'avaluacié ambiental Infermera I'embaras: adaptacio NO
esta dins dels limits Cirurgia realitzar i/o estar present
permesos). en la induccié a I'anestesia
Oxid d'etilé Entrar a la sala de Esterilitzacié Infermera A la declaracio6 de
I'esterilitzador. Auxiliar de Clinica I'embaras: adaptacié No
Carregar-lo amb I'oxid realitzar tasques que
detile. impliquin entrar en la sala
Treure el material de I'esterilitzador amb oxid
esterilitzat de d'etile.
I'esterilitzador
Formaldehid Treballs en sala de Anatomia Patologica | Metge Patoleg A la declaraci6 de

Macroscopia

Técnic Laboratori

I'embaras: adaptacié NO
treballar en contacte amb
formaldehid i si és
imprescindible utilitzar
puntualment protecci6
respiratoria amb filtre

quimic.
Tetroxid d’'osmi Manipulaci6 de Anatomia Patologia | Técnic Laboratori A la declaraci6 de
Tetroxid d'osmi en 'embaras.

microscopia
electronica

Bromur d’etidi

Manipulacié amb
bromur d’etidi en
Biologia molecular

Anatomia Patologica

Metge
T. Sup. Ciéncies
Técnic Laboratori

A la declaracié de
'embaras.

Acrilonitril

Manipulacié d’
acrilonitrilo en
laboratori Anatomia
Patoldgica

Anatomia Patologica

Técnic Laboratori

A la declaraci6 de
'embaras.

Medicaments citostatics

- Mitomicina

Preparacio,
administraci6 de
farmacs citostatics.
Manipulacio de fluids
de pacients en
tractament amb
farmacs citostatics.
Preparacio,
reconstitucio,
administracio de
Mitomicina
Manipulacio fluids de
pacients tractats amb
Mitomicina

UH oncologia

UH hospitalitzacid,
UcCl
esporadicament.
H. dia Oncologia i
Hematologia
Farmacia

Quirofan urologia
EECC urologia
UH hospitalitzacioé
urologia

Quirdfan
oftalmologia

Infermera
Auxiliar de clinica
Técnic Laboratori
Farmaceutic
Técnic Farmacia

Infermera
Cirurgiana
Auxiliar Clinica

A la declaracié de
'embaras.

A la declaracié de
I'embaras.

Pentamidina i farmacs Reconstitucio, Esporadics en Infermera A la declaraci6 de
retrovirals (Ribavirina, etc.) | administracié de unitats UH, UCI, etc. | Auxiliar Clinica I'embaras
Pentamidina i
Ribavirina
Substancies quimiques Manipulacié A la declaracié de

etiquetades amb frases R:
R33, R40, R45, R46, R47,
R49 R60, R61, R62, R63,
R64,R68,

substancies quimiques
etiquetades amb
frases R: R33, R40,
R45, R46, R47, R49
R60, R61, R62, R63,
R64

Anatomia Patologica
Farmacia

Técnica laboratori
Metgessa
Biologa
Farmaceutica

'embaras.
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RISCOS BIOLOGICS TASQUES DE RISC SERVEIS LLOCS DE PERIODE DE GESTACIO
TREBALL EN QUE S'APLICA
Agents biologics del grups | Atenci6 directa a Urgeéncies Metgessa A la declaracié de
2,3,4. pacients. CCEE pediatria Infermera I'embaras, si gestant no

Virus hepatitis B
Rubéola
Varicela-Zoster
Parvovirus huma B19
GripA,BiC.
Toxoplasma gondii
(si gestant no
immunitzada)

Atenci6 directa a
pacients aillats segons
protocol d'aillament
per malalties
infeccioses
transmissibles.

Hospitalitzacio :
Pediatria

M. infecciosa
Pacients aillats per
malalties infeccioses
Hemodialisi:
pacients
seropositius

Auxiliar Clinica

inmunitzada.

Manipulacié de
mostres biologiques

Anatomia Patologica

Metgessa Patologa
Técnica Laboratori

A la declaracié de
'embaras, si gestant no
inmunitzada

Valorar Protecci6
col-lectiva i individual

Treballs amb animals
d’experimentacié o
amb les seves
mostres.

IMIM
Estabulari

Técnics Laboratori
Investigadores
Metgessa
investigadora

A la declaracié de
I'embaras, si gestant no
immunitzada.

Valorar Proteccio
col-lectiva i individual
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RISCOS ERGONOMICS TASQUES DE RISC SERVEIS LLOCS DE PERIODE DE GESTACIO
TREBALL EN QUE S’APLICA
Manipulacié manual de Realitzar Hospitalitzacio Infermera Taula AMA Annex 5

pacients transferéncies i Urgéncies Auxiliar de Clinica
mobilitzacions de UClI Fisioterapeutes
pacients EECC Digestiu, Lliterera
(frequiéncia i Kg Pneumologia,
manipulats) Vascular
Rehabilitacié
Geriatria
Psiquiatria
Bloc quirdrgic, etc.
Manipulacié de carregues | Transport i Arxiu Operaria Taula AMA Annex 5
manipulacié manual de | Rober Auxiliar

materials i equips
(freqiiéncia i Kg

UH traumatologia
Esterilitzacié

administrativa
Fisioterapeutes

manipulats) CCEE Auxiliar de clinica
Quirofans Infermera
Magatzem Lliterera
Exposici6 a postures Durant la major part de | Hospitalitzacio Cirurgia Taula AMA Annex 5
forcades la jornada treball en Quirofans Infermera
bipedestacio, Geriatria Instrumentista
inclinacions per sota Psiquiatria Infermera UH
dels genolls, asseguda | Ecografies Aux. clinica UH

amb activitat lleugera,
postura forcada
mantinguda, etc..

Metgessa
Administrativa
Auxiliar
administrativa
Telefonista
Lliterera

RISCOS DERIVATS DE L'ORGANITZACIO DEL

TREBALL

PERIODE DE GESTACIO EN QUE S’APLICA

Treball Nocturn

Guardies mediques

Prolongacié jornada de treball

Doblar torns de treball

Estres

Valoraci6 individual segons lloc de treball
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7. LACTANCIA NATURAL

Les treballadores en periode de lactancia natural son poblacié laboral especialment sensible,
al igual que en el cas de les treballadores embarassades, si les mesures de prevencié no sén
possibles o suficients, s’ha de traslladar a la treballadora a un lloc exempt de risc o, si aixo no
fos possible, iniciar els tramits per a I'obtenci6 de la prestacié per risc durant la lactancia.

Riscos laborals en la lactancia natural:

« Riscos ergonomics: (carrega fisica, postures forcades, moviments repetitius, etc. ): no han
demostrat que alterin la lactancia natural.

* Radiacions:
- Radiaci6é externa: no s’ha demostrat que tingui efecte negatiu sobre la lactancia en
condicions normals.
- Contaminaci6 interna: si es considera factor de risc per a la lactancia natural.

« Agents quimics: es consideren factors de risc per a la lactancia natural:

- farmacs citotoxics o citostatics
- pentamidina i ribavirina

« No es consideren de risc para la lactancia natural:
- Oxid d'etilé

- Glutaraldehid
- Gasos anestesics

* Agents bioldgics:
No existeix evidéncia cientifica d’afectacié del nadd per contagi de la mare per un agent
biologic durant el periode de lactancia materna.
El fet d’existir possibilitat de tenir un accident bioldgic no pot ser admés com a risc durant la
lactancia®.

e Turnicitat i nocturnitat:
No impliquen un clar risc per a la lactancia natural, si més no, ambdues circumstancies

repercutiran en una lactancia més incomoda per les dificultats de compaginar treball i
lactancia.

8. REVISIO

Aquest protocol és d’aplicacié a partir de la seva aprovacio i la seva revisio sera subjecta a la
legislacio, evidéncia cientifica i a la periodicitat que s’estableixi, almenys cada dos anys.
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10. REFERENCIES LEGALS
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relacionats amb I'exposicié a agents biologics durant el treball.
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Annex VII: Llista no exhaustiva d’agents, procediments i condicions de treball que
poden influir negativament en la salut de les treballadores embarassades o en
periode de lactancia natural, del fetus o del nen durant el periode de lactancia
natural.

e« RD 487/1997, de 14 dabril, sobre disposicions minimes de seguretat i salut
relatives a la manipulacié manual de carregues que conceben riscos, en particular
dorsolumbars, pels treballadors.
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ANNEX 1. DECLARACIO D’EMBARAS AL SERVEI DE PREVENCIO PER PART DE
LA TREBALLADORA

N° DE MATRICULA:
NOM | COGNOMS:
DNI:

Declaro que he comunicat el meu embaras al Servei de Prevencié del Consorci Mar
Parc de Salut, que he estat informada sobre la proteccié al risc durant I'embaras i que
accepto aquesta proteccio.

Aportaré tota la documentacié sol-licitada a la Mutua d’Accidents de Treball i Malalties
Professionals FREMAP per tal de fer efectiva la sol-licitud d’aquesta proteccio.

DUR: DPP:

DATA:

Signatura:

Declaro que he comunicat el meu embaras al Servei de Prevencié del Consorci Mar
Parc de Salut, que he estat informada sobre la proteccié al risc durant 'embaras i que
NO accepto aquesta proteccié de moment. Aquesta rendncia no exclou la possibilitat
de protegir-me més endavant.

DATA:

Signatura:
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ANNEX 4. REGISTRE DE GESTIO DE CASOS NOTIFICATS AL SERVEI DE PREVENCIO

ESTUDI EMBARASSADES
»
fcontre | | ] I
—
Hom l:l
1
Cognom|
e —
|Cognom| | |
Categoril
Servei | |
|Es recomana canvi lloc de treball | |
[Contracte
|visita Servei Prevencid| [ |
]
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ANNEX 5. TAULA AMA

RECOMANACIONS DE LA SEGO (Societat Espanyola de Ginecologia i Obstetricia) ADAPTACIO
DE LA TAULA DE LA AMA (Associacid Medica Americana) que descriu en funci6 del risc i/o
activitat, la setmana d’embaras en la que es aconsellable suspendre l'activitat laboral descrita

en la taula.

ACTIVITAT LABORAL

Setmana de
gestacié
Embaras Gnic*

Setmana de
gestacio
Embaras Mdltiple*

SECRETARIA O ADMINISTRATIVA CON ACTIVITAT FISICA

LLEUGERA 37 34

PROFESSIONAL AMB ACTIVITATS GERENCIALS 37 34

ASSEGUDA AMB ACTIVITATS LLEUGERES 37 34

TREBALLADORA AMB TREBALL DE BIPEDESTACIO 20

De forma perllongada (més de 4 hores al dia) 22

De forma intermitent 28
Mes de 30 minuts/hora 30 34
Menys de 30 minuts/hora 37

PARANT-SE AMB INCLINACIONS PER SOTA DEL GENOLL

Repetidament (més de 10 vegades/hora)

Intermitent 24
2 a9 vegades a I'hora 26 34
Menys de 2 vegades a I'hora 37

MANIPULACIO MANUAL DE CARREGUES | MANIPULACIO

MANUAL DE PACIENTS

Repetidament ( 4 o més vegades per torn de 8 hores)
Mes de 10 Kg. 18 16
5a 10 Kg. 20 18
Menys de 5 Kg. 26 24

Intermitentment (menys de 4 vegades en torn de 8 hores)
Mes de 10 Kg. 20 18
5a 10 kg 26 24
Menys de 5 Kg 37 34

* Setmana de gestacid en que es recomana interrompre I'activitat laboral.
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GUIAS NACIONALES
PREVENCION RIESGOS LABORALES

1) ISTAS - CCOO. Guia sindical para la prevencion de
riesgos para la reproduccion el embarazo y la
lactancia. 2009 (184).

2) Fundacién para la prevencion de riesgos laborales —
AIN Consulting. Guia de actuacion para pymes vy
micropymes. Prevencion de los Riesgos Laborales por
Embarazo o Lactancia. 2013 (185).

3) OSALAN (Instituto Vasco de Seguridad y Salud
Laborales). Guia de prevencion de riesgos laborales
para la mujer trabajadora en situacion de embarazo,
que haya dado a luz o de lactancia. 2005 (186).

4) INSHT. Directrices para la evaluacién de riesgos y
proteccidon de la maternidad en el trabajo. 2012(26).

5) SEGO. Guia de orientaciones para la valoracion del
riesgo laboral y la incapacidad temporal durante el
embarazo. 2008 (173).

6) ANMTAS (Asociacion Nacional de Medicina del
Trabajo en el Ambito Sanitario). Guia de valoracién de
riesgos laborales en el embarazo y lactancia en
trabajadoras del ambito sanitario. 2008 (31).

7) AMAT. Guia para la valoracion de los riesgos
profesionales a efectos de la correcta definicion de
riesgo durante el embarazo. 2008 (187).

GUIAS DE PRACTICA CLINICA

1) Generalitat de Catalunya. Guia per a embarassades.
2018 (172).

2) Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Guia de practica clinica de atencion en el embarazo y
puerperio. 2014 (171).
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GUIAS INTERNACIONALES

1) ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS. NHS.
Pregnancy: occupational aspects of management. UK,
2013 (188).

2) ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS. NHS. Physical
and shift work in pregnancy: occupational aspects of
management. A national guideline. UK, 2009 (189).

3) THE UNNVERSITY OF QUEENSLAND. Guidelines for
Reproductive Hazards and Work. Australia. 2010

(190).
4) SAHLGRENSKA UNNERSITY HOSPITAL.
Working and Environmental Risks during Pregnancy

Guidelines for assessment. Sweden. 2013 (191).

5) NICE. Antenatal care for uncomplicated pregnancies.
UK. 2017 (192)
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Ne. DE REFERENCIA: GACETA-D-17-00481

TITULO: UTILIZACION DE LAS PRESTACIONES SOCIALES EN UNA COHORTE DE TRABAJADORAS
EMBARAZADAS DEL PARC DE SALUT MAR (BARCELONA, ESPANA), 2010 - 2014. SOCIAL
PROTECTION BENEFITS IN A COHORT OF PREGNANT WORKERS OF PARC DE SALUT MAR
(BARCELONA, SPAIN), 2010 - 2014.

RESPUESTAS A LOS COMENTARIOS DE LOS REVISORES
Enero 2018

Apreciado Editor, deseamos agradecer los comentarios de las personas evaluadoras, cuyas
sugerencias han ayudado a mejorar significativamente el manuscrito, cuya version revisada
acompanan a este documento. Esperemos que las modificaciones introducidas hayan
satisfechos las exigencias para que ahora si pueda ser aceptado para su publicacion. Hemos
resaltado en negrita en nuestro manuscrito los cambios/modificaciones incorporados.

Reviewer #1:

1. Del uso de las dos prestaciones sociales relacionadas con la incapacidad laboral, el estudio
revisado aborda uno de interés sociosanitario como es el uso de la reciente medida
preventiva instaurada para la mujer trabajadora embarazada o lactancia natural como es
la prestacion por riesgo de embarazo sobre el cual no existe excesiva informacién. Sin
embargo precisa algunos cambios para que alcance un nivel de calidad suficiente para que
su publicacion sea interesante para la comunidad cientifica en particular y social en
general.

RESPUESTA: gracias por el comentario.

2. Titulo. "Prestaciones sociales" es un término que acoge mas situaciones que la prestacién
por Riesgo en el embarazo e Incapacidad para el Trabajo por cc, debiendo sefialar en el
mismo a qué prestaciones sociales se refiere el estudio.

Agradecemos la propuesta y dado que es cierto que existen otras prestaciones sociales, se
cambia el titulo especificando las dos prestaciones sociales a las que se refiere el estudio.

El nuevo titulo quedaria: PRESTACION POR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO E
INCAPACIDAD TEMPORAL EN UNA COHORTE DE TRABAJADORAS DEL PARC DE SALUT MAR
(BARCELONA, SPAIN).

3. Introduccion. Interesante el recorrido histérico que realiza sobre la proteccién de la
maternidad en Espaia. Se echa en falta centralizar que la proteccién por riesgo derivado
de las condiciones del trabajo para el embarazo o la lactancia deriva de la Ley 31/1995 de
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Prevencidn de Riesgos Laborales, especificamente de los articulos en los que se incluye la
obligaciéon empresarial de proteccion de colectivos de trabajadores especialmente
sensibles (arts. 25 y sigs. LPRL), y en particular frente a riesgos laborales durante el
embarazo y la lactancia natural (art. 26 LPRL).

Efectivamente, se aclara en el texto el papel central de la ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995) en la proteccion de la trabajadora embarazada y durante la
lactancia natural y su importancia, como precursora de la prestacion por riesgo durante el
embarazo legislada posteriormente como proteccion especifica en 1999 (Ley 39/1999).

“El principal impulso en cuanto a la proteccion de la maternidad en el trabajo se produce
en el afio 1995, con la ley de Prevencion de riesgos laborales, que legisla la obligacion
empresarial de proteger a todos los trabajadores de los riesgos derivados del trabajo y
establece especificamente las medidas para proteger a las trabajadoras durante el
embarazo y la lactancia natural, asi como la proteccion de los trabajadores especialmente
sensibles.”

Aunque la costumbre generalizada es que el permiso por maternidad se inicie a partir del
parto y dure 16 semanas, no siempre es asi, pues la Unica obligacion respecto del mismo
es la de descansar las seis semanas inmediatamente posteriores al parto. La futura madre
puede solicitar a su médico de atencidn primaria acogerse al mismo de manera previa a
la fecha probable del parto (http://www.seg-social.es/Internet_1/Normativa/116462)

Agradecemos muy especialmente esta aportacion, y se especifica en el texto que la unica
obligacion es la de acogerse a las 6 primeras semanas después del parto de las 16
semanas posibles de permiso. En caso de adopcion internacional, la normativa permite
acogerse las 4 semanas previas a que ésta sea efectiva, pero en el resto de casos
(embarazo), el permiso se inicia a partir del dia correspondiente a la fecha del parto.

“La normativa obliga a la realizacion de las seis primeras semanas, pudiendo
reincorporarse posteriormente a la actividad laboral. Unicamente en casos de adopcion
internacional se podria iniciar el permiso de maternidad las cuatro semanas previas a que
fuera efectiva”.

El relato debiera seguir un orden cronoldgico para su mejor entendimiento. No conviene
citar leyes del 2009 antes que la del 1994 por ejemplo para una lectura facil.

Gracias, se ordena cronoldgicamente en el relato la aparicion de las distintas leyes para
que resulte mds clara la evolucién normativa en cuanto a la proteccion a la maternidad.

Se observa un pequeiio error, la proteccion de la maternidad, en cuanto proteccién
especifica y diferenciada de la correspondiente a la incapacidad temporal, se produce con
la Ley 42/1994 de 30 de diciembre y no del RD 1/1994. Este error pude derivarse de
consultar los textos consolidados.
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Se corrige el error tanto en el texto como en las referencias bibliogrdficas.

En la referencia bibliogrdfica: Ley de Medidas administrativas, fiscales y de orden social.
L.N.© 42/1994. (30 diciembre 1994). Boletin Oficial del Estado n? 313, de 31 de diciembre
de 1994.

La prestacion de riesgo por embarazo como proteccidn especifica de la maternidad, fue
creada por la Ley 39/1999. 1999 (Ley para promover la conciliacién entre la vida familiary
laboral de las personas trabajadoras).

Posteriormente con la Ley Orgénica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, el supuesto de riesgo durante el embarazo se equipara a una
situacion de contingencia profesional (art. 135 LGSS).

De nuevo agradecemos las aportaciones de la persona revisora y se especifica en el texto y
se corrige en las referencias bibliogrdficas.

“En 1999 aparece una nueva prestacion social como proteccion especifica de la
maternidad, la prestacion por riesgo durante el embarazo y/o la lactancia (PRE)”

Objetivos. El objetivo principal asi como los secundarios deben ser debe ser tan explicitos
que los resultados se referirdn al grado de consecucion de los mismos, cuestion que
"estudiar la utilizacion" no lo permite. Seria mas apropiado decir si se quieren conocer los
casos en que se concede la prestacion por ITcc o por Riesgo para la gestacion/lactancia, el
porcentaje de dias de ausencia que causan, su distribucidn por puestos de trabajo o por
riesgos presentes en el trabajo.

Se especifica de forma mds concreta el objetivo principal.

“Asi pues, el objetivo de este trabajo es analizar la PRE y la ITcc previas al parto, en cuanto
a numero de episodios, porcentaje de dias de ausencia que causan, duracion mediana y su
distribucion segun caracteristicas de la mujer y del lugar de trabajo, en una cohorte de
trabajadoras embarazadas del Parc de Salut Mar (PSMar) entre 2010 y 2014.”

Material y Métodos.

Dado que la notificacidn no es obligatoria por parte de la mujer embarazada, las 428
mujeres embarazadas que componen la cohorte se corresponderan con las 428 mujeres
que notificaron su embarazo al Servicio de Salud Laboral. Debiera decirse si las 428 que
forman la cohorte son mujeres son el 100% de las mujeres embarazadas durante el
tiempo que dura el estudio.

En nuestro estudio, las 428 mujeres corresponden a todas las mujeres embarazadas
durante el tiempo del estudio que tuvieron un permiso de maternidad gestionado desde
Recursos Humanos. De ellas, 372 (86,9%) notificaron su embarazo al servicio de Salud
Laboral.
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12.

“Del total de trabajadoras que cursaron su permiso de maternidad, 56 (13%) no
notificaron el embarazo en el Servicio de Salud Laboral”

No queda claro quién realiza el estudio, si es el Servicio de Salud Laboral (notificacién de
embarazo) o Recursos Humanos (notificacidén de ITcc). Seria conveniente una figura con el
comportamiento de la cohorte segun los itinerarios establecidos.

El estudio lo realiza el Servicio de Salud Laboral, que tiene el registro documental de las
notificaciones de embarazo y también tiene acceso a la base de datos de Recursos
Humanos donde constan los episodios de ITcc y los permisos concedidos. Pensamos que
con estas aclaraciones ya no haria falta afiadir una figura, pero si se después de esta
revision se sigue pensando que seria mejor disponer de esta figura, no tenemos
inconvenientes en afadirla.

La notificacion del estado de embarazo no es "a fin de evaluar los posibles riesgos
existentes en su lugar de trabajo" pues estos ya han debido ser recogidos en la evaluacion
de riesgos del centro y con especial mencion a los grupos de trabajadores especialmente
sensibles y mujeres embarazadas y/o lactancia natural.

Tiene razon la persona evaluadora, y se corrige en el texto y se especifica que lo que se
hace es realmente es una revision de la evaluacion de riesgos existente, y que la
notificacion es a fin de proteger la salud de la trabajadora, el feto y/o el recién nacido y
valorar si es necesaria la adaptacion del puesto de trabajo o cambio de lugar o solicitud de
prestacion.

“El PSMar dispone de un protocolo que establece la notificacion del embarazo al Servicio
de Salud Laboral (SSL) por parte de trabajadora, a fin de proteger tanto su salud como la
del feto y/o recién nacido y de realizar una revision de la evaluacién de riesgos existente.
Uno de los pilares del protocolo se fundamenta en una coordinacion dgil entre médicos del
trabajo y técnicos de prevencion asi como con la trabajadora y su responsable para poder
adoptar las medidas preventivas necesarias lo antes posible.”

La informacion que se recoge (disponible) no viene establecida como es habitual
mediante la definicién de variables de tipo cuantitativo y cualitativo. Seria conveniente
definir un listado de variables a recoger para luego tratarlas estadisticamente y obtener
informacion epidemioldgica. Por ejemplo:

Variables categérica:

- Edad

- Categoria

- Servicio

- Horas de trabajo

- Tipo contrato

- Turnicidad

Variables cuantitativas

- N2de proceso de ITcc tramitados.

- Prestacion por riesgo de embarazo tramitada.
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- Prestacidn por riesgo de embarazo concedida.
- Duracidn proceso de ITcc

- Duracién acumulada ITcc

- Duracidn proceso prestacion por riesgo.

- Tiempo libre de PRE.

Aunque existe esta clasificacion para ordenar las variables, consideramos que lo
realmente util es definir las categorias dentro de cada variable. Se afiaden variables a
sugerencia de la persona evaluadora.

“Para cada trabajadora embarazada se dispone de la siguientes variables: edad (<30, 31—
35 y 236 arfios);, horas de trabajo semanales (<30, 30-35, 36-40); categoria laboral
(administrativa, técnica de apoyo, auxiliar de enfermeria, enfermera y médica); servicio o
drea de trabajo (hospitalizacion y urgencias, bloque quirdrgico, servicios médicos y
quirurgicos, consultas externas, exploraciones complementarias y apoyo al diagndstico de
laboratorio y radiologia, farmacia y servicios no asistenciales); contrato (eventual y
residente, interino, indefinido); turno (mafiana, tarde, turno partido, noche y otros);
numero de episodios de ITcc; numero de episodios de PRE; duracion mediana de ITcc;
duraciéon mediana de PRE; duracion de cada episodio de ITcc; duracion de cada episodio de
PRE.”

Resultados.

La Tabla 2 aporta un buen analisis descriptivo por diversas variables. Se echa en falta una
linea que resuma con claridad la importancia de cada uno de los itinerarios, de tal forma
que sea visible casos y porcentaje de mujeres que sélo reciben la PRE o causan ITcc (con
sus respectivos dias acumulados y media), ambas o ninguna.

Hemos destacado la ultima linea resumen de la tabla 2 y se diferencian las trayectorias
posibles con lineas verticales.

Aunque parece que existe diferencia significativa en la DM de la ITcc seglin se acompaiie o
no de PRE posterior, faltan datos en la tabla 2 (DE) para poder calcularla. De igual manera
ocurre en los datos segun categoria y puesto.

Hemos modificado los datos de la tabla 2 afiadiendo (sustituyendo) la duracion mediana
de los episodios de ITcc y de PRE.

Pero sin duda el mayor déficit que le encuentro al trabajo es la ausencia de analisis de los
periodos de PRE e ITcc segun riesgos del puesto. Ello podria aportar informacién sobre el
distinto comportamiento observado respecto a itinerarios.

Agradecemos el comentario, pero el objetivo de este trabajo es realizar una descripcion
exhaustiva de las dos prestaciones y valorar como se distribuyen segun variables
relacionadas con la trabajadora o las condiciones laborales. Un andlisis segun el riesgo
sobrepasa el alcance del presente trabajo. En el siguiente trabajo valoraremos la posible
relacion entre el grado de exposicion a los diferentes riesgos y el uso de una u otra
prestacion.
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21.

Cuando se refiere a duracién mediana supongo que lo estd haciendo a la mediay no a la
mediana segun se deduce de los calculos realizados. Deberia quedar claro.

Tiene razon la persona evaluadora, y se corrigen los datos calculados en la tabla y se
muestran los valores correspondientes a la duracion mediana (DM) de los episodios.

Discusién.

Al estar estudiando los dias de incapacidad por uno u otro motivo, la evidencia habra que
referirla a los mismos y no al contrario. Del total de 119,840 dias a trabajar por el
conjunto de mujeres embarazadas de la muestra, no lo hicieron por ITcc, PRE o ambas,
durante 41,410 dias, el 34,6%.

En nuestra opinion, es otra manera de presentar los mismos resultados, y en esta ocasion
nos parece mds interesante presentarlo en términos positivos: los dias que trabajan

Comparar la duracidon media por episodio de ITcc (43,5 dias) durante el embarazo en el
seno de una empresa publica con el de la poblaciéon femenina global de la comunidad (8
dias) parece incompleto. Habria que compararlo también con el comportamiento de la
ITcc durante el embarazo de esa misma poblacién general.

En relacion a este comentario, lo primero es poner la duracion mediana en lugar de la
media de los episodios de ITcc (19 dias). Respecto al comentario en si, seria muy
interesante poder comparar con la ITcc durante el embarazo en la poblacion general pero
no se dispone de estos datos.

Considero inadecuado introducir en la discusidn referencias a causas de morbilidad y su
duraciéon no estudiadas en el presente estudio como son las citas 25-27.

No entendemos bien este comentario, pues con estas citas tratamos de dar una posible
explicacion a los hallazgos de nuestro estudio. Ademds, corresponden a investigaciones
que buscan relacionar posibles causas entre ITcc y embarazo, sugiriendo posibles lineas
futuras de investigacion.

Ademas de comparar la duracién media de la PRE durante los afios 2010/2014 con los de
2016, establecen los autores que esa diferencia positiva podria ser debida la una "gestion
anticipada" que no se explica en el texto ademds de contradecirse en parte con lo
expuesto anteriormente respecto a la DM de los episodios de ITcc.

Tiene razdn la persona evaluadora que no hemos explicado el programa de gestion, y por
lo tanto podemos suprimir esa referencia.

Con respecto a la ausencia del trabajo de la mayoria de las mujeres embarazadas durante
el ultimo mes de gestacion que podria ser explicado por las condiciones de trabajo segun
la literatura citada, una vez mas tiene suficientes datos que podrian ser analizados y servir
como base para apoyar o no esa mayor duracion del tiempo de trabajo segun las
condiciones del mismo.
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23.

24,

Ver respuesta al comentario 15.

Conclusiones
Al no estar bien definidos los objetivos las conclusiones no pueden hacer referencia a los
mismos.

Ahora, una vez los objetivos han sido definidos con mds detalle (ver comentario 8),
pensamos que las conclusiones hacen referencia a los mismos.

Ambas contingencias son dependientes de la Seguridad Social (directamente del INSS o a
través de las mutuas de AT y EPP de la SS ) y no del sistema sanitario propiamente dicho.

No estamos totalmente de acuerdo, pues si bien es cierto que ambas dependen
econémicamente de la Seguridad Social, la ITcc es gestionada por los médicos de primaria
del SNS, y la PRE por las Mutuas que son colaboradoras de la Seguridad Social. Dos
instituciones con culturas de gestion muy diferentes. Redactamos nuevamente el pdrrafo
de manera que quede claro que lo que las diferencia es la gestion en cuanto a la baja y el
alta, siendo las dos dependientes econdmicamente de la Seguridad Social (INSS o mutuas
de AT y EEPP de la SS).

En el texto: “...Todo lo cual plantea el problema de la doble dependencia de la gestion del
alta y la baja que se recibe por una ITcc y por una PRE, pues la primera es asumida por el
sistema sanitario publico y la de la PRE por las Mutuas, lo que dificulta una gestion
eficiente de la situacion, como ya se ha sefialado ocurre también para el reconocimiento
de enfermedades profesionales®.”

Limitaciones

Derivadas de la poblacién estudiada, empleadas de una institucidn asistencial publica, con
lo que las conclusiones no pueden extenderse a las mujeres trabajadoras embarazadas de
una comunidad. Las conclusiones son muy particulares y no extensibles a poblaciones
diferentes y no sélo por la diferente proporcién de tipo de contrato sino también por el
complemento del 100% que refiere en caso de ITcc.

Tal como nos indica el revisor, en el segundo pdrrafo de la pdgina 11 se considera una
limitacion el tipo de institucion estudiada: “La principal proviene de las propias
caracteristicas de la poblacion de estudio, lo que nos impide generalizar en cuanto a los
resultados obtenidos. Nuestra muestra corresponde a trabajadoras de una empresa
publica sanitaria en la que existe la complementacién del sueldo en caso de ITcc y que
equipara la retribucidn con la recibida durante la PRE. Ademas, la mayoria de las
trabajadoras (casi el 90%) disponen un contrato indefinido o interino. Esto obliga a
reproducir este tipo de estudio en empresas de otros sectores, con mayor proporcién de
temporales y de tamanios diferentes”.
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25. Palabras clave.
No se corresponde todas con los descriptores de salud. No aparece "prestacion por riesgo
de embarazo", "incapacidad temporal por contigencia comun" se corresponde con
"ausencia por enfermedad o Sick Leave". Hospital tiene como DCS "Hospitales"."
De acuerdo las sugerencias de la persona evaluadora, se corrigen los términos para que
sean descriptores del DeCS.

“Riesgo, Embarazo, Ausencia por enfermedad, Sequridad Social, Salud laboral, Riesgos
Laborales, Hospitales, Trabajo”

“Risk, Pregnancy, Sick leave, Social Security, Occupational Health, Occupational risks,
Hospitals, Work”

Reviewer #2: Comentarios generales

1. Este articulo trata de analizar la utilizacidn de las prestaciones sociales por riesgo durante
el embarazo (PRE) y la incapacidad temporal por contingencia comun (ITcc) en una
cohorte de trabajadoras hospitalarias embarazadas en Barcelona ciudad. Para ello, los
autores realizaron el seguimiento de una cohorte de 428 trabajadoras en un consorcio
hospitalario de Barcelona ciudad entre el afio 2010 y el 2014. Pienso que el articulo pone
sobre la mesa unos resultados muy Utiles y necesarios al mostrar el uso de la ITcc como
"colchén" a una proteccidn social a la trabajadora embarazada que podria mejorarse en
cuanto a su accesibilidad vy flexibilizacion en su tramitacién y gestion.
El articulo estd muy bien enfocado y redactado, siendo claro, conciso y con una muy
adecuada metodologia. La presentacién de los resultados es clara y adecuada, asi como su
discusion y formulacion de las conclusiones. Por todo ello, creo que puede ser publicado
en Gaceta Sanitaria con unas recomendaciones menores.

Agradecemos los comentarios.

Comentarios especificos
2. Titulo, resumeny palabras clave son adecuadas y descriptivos claros del manuscrito.
Agradecidos por el comentario.

3. Introduccién. Esta bien redactada con una adecuada presentacion de la situacidon y una
adecuada revision del marco regulador de las prestaciones sociales en el Estado Espafiol y
en Europa a la trabajadora embarazada. La bibliografia utilizada es actual y el objetivo es
claro y conciso. Si bien, cabria introducir algun estudio previo realizado a nivel nacional o
europeo en el que se abordara esta cuestion con algunos resultados previos sobre el
acceso a estas prestaciones si fuera posible.

Nos parece oportuna la referencia, pero después de haber realizado una exhaustiva
busqueda bibliogrdfica, no se ha encontrado ningun estudio previo que relacionara estas
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dos prestaciones. Se afiade un estudio que describe las PRE solicitadas en la Comunidad de
Madrid entre los afios 2000-2004 (ref. n2 32).

Metodologia. Adecuada para el objetivo formulado.
Gracias por el comentario.

Quizads una variable de interés a tener en cuenta habria sido si se ha accedido
previamente a un PRE o no con embarazos previos. Quizds no se pudo recopilar de las
fuentes de informacidn utilizadas.

En efecto, una de las posibles explicaciones que tiene el que la mujer embarazada acceda
a la ITcc en lugar de a la PRE pudiera ser una experiencia previa en otro embarazo en el
que surgiera alguna dificultad en la gestion de la PRE. Lamentablemente no disponemos
de esos datos para nuestro estudio.

En el primer parrafo seria de utilidad mencionar el porcentaje de mujeres en edad fértil
en el PSMar.

Se afiade el porcentaje de mujeres en edad fértil.
“De estas, un 63,4% (1817) estdn en edad fértil.”

Seria conveniente mencionar si se obtuvo el consentimiento informado de las
embarazadas para participar en el estudio o si el estudio fue aprobado por el comité de
ética del consorcio Parc Salut Mar.

Dado que los datos fueron recogidos como parte de la consulta con las trabajadoras y en
personal no se ha pedido el consentimiento individualizado a cada trabajadora. Sin
embargo, antes de empezar nuestra investigacion el protocolo del estudio ha sido
evaluado y aprobado por el comité de ética del Parc de Salut Mar. Se afiade un pdrrafo
antes del apartado de Resultados para explicitarlo.

Seria interesante mencionar si hubo alguna pérdida o reposicidon durante el seguimiento
de la cohorte asi como los motivos de las perdidas si las hubiese.

Como se explica en Resultados, hubo 56 trabajadoras embarazadas, segun el
Departamento de RRHH, que no pasaron por el Servicio de Salud Laboral.

Resultados. Los resultados estan bien presentados y la tablas y figuras son auto-
explicativas y con la informacidon necesaria para ser comprendidas de manera
independiente del texto.

Gracias por el comentario.

Discusién. En el primer parrafo de la pagina 8 se menciona que la readaptacion del puesto
de trabajo acorta la duracion de las ausencias del puesto de trabajo cuando se dice "....asi
como la disminucién en casi un 11% del riesgo de ausencias de mas de dos semanas
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cuando se ha realizado alguna adaptacion laboral" Seria interesante mencionar si en el
presente trabajo estas medidas fueron tomadas en los casos de ITcc asi como en los de
solicitud del PRE vy si tuvieron o no algun impacto sobre la duraciéon de ITcc o en la
concesion de los PRE.

Efectivamente, seria interesante profundizar en estos datos, pero se trata de un andlisis
que excede nuestro objetivo. Seria interesante recoger esta informacion para futuros
estudios.

Cuando en la pagina 8 se menciona "Asi, entre otros argumentos, se ha de considerar que
la obtencién de la ITcc puede resultar mas sencilla desde el punto de vista administrativo
que la tramitacion de la PRE, contribuyendo con ello a que la trabajadora acuda a su
médico de familia en lugar de al médico del trabajo como primera opcién." Deberian
mencionarse, otros posibles aspectos a resaltar y que podrian estar influenciando en la
mayor solicitud de la ITcc de los problemas relacionados con el embarazo como podrian
ser una mayor accesibilidad a su médico de familia y los relacionados con la visién que
tienen las trabajadoras embarazadas del médico del trabajo y del médico de familia con el
que quizas han construido una relacion médico-paciente previa que les confiere una
mayor facilidad para comunicar sus problemas de salud relacionados con el embarazo.

El Parc de Salut Mar es una empresa grande que dispone de un servicio de Prevencion
Propio. Los médicos del trabajo son muy cercanos a los trabajadores y atienden con
frecuencia en este caso consultas similares a las que pueda recibir el médico de familia. La
poblacion trabajadora que estudia nuestro trabajo es una poblacion, en principio sana,
con una baja frecuentacion al médico de familia. Esta fdcil accesibilidad al médico del
trabajo nos hace pensar que la dificultad en acogerse a la PRE radica mds en las diversas
gestiones burocrdticas que se requieren para realizar la solicitud de acceso a la prestacion
y su posterior reconocimiento.

Asimismo habria que resaltar y discutir que los trabajadores eventuales y médicos
residentes (MIR), que son los que se sitian en los escalones mas bajo de poder en la
empresa, se decanten por la ITcc en lugar de la PRE. Una posible explicacion, podria estar
relacionado con el bajo acceso a la informacién sobre sus derechos durante el embarazo
en estos colectivos.

Es un argumento interesante, pero en el PSMar, los trabajadores eventuales (tal como se
referencia en el articulo de Rodriguez B, ref. nim. 32) son uno de los colectivos donde es
posible que el acceso a la informacion sea menor, pero al no requerir periodo de cotizacion
previo para acogerse a la PRE también podrian acogerse mds a esta. En el Parc de Salut
Mar existe la obligacion de la realizacion del examen de salud inicial. Durante la visita
médica se realiza la explicacion del protocolo de gestion del embarazo a todas las
trabajadoras en edad fértil. Segun la sugerencia de la persona revisora afiadimos una
referencia a este argumento en el texto:

“Rodriguez et al32 relacionan un aumento reciente en la solicitud de la PRE con un mayor
acceso a la informacion, empleos mds estables y segun los riesgos del lugar de trabajo.”

262



13.

14.

15.

16.

17.

Estudios previos ha encontrado que una parte de las ITcc en la poblacién laboral se deben
a IT por contingencia profesional. ¢Se ha tenido en cuenta en este estudio este aspecto?
¢Cudles han sido las razones para no tener en cuenta las IT por contingencia profesional
en este estudio? Creo que este aspecto deberia mencionarse.

De nuevo un argumento interesante a tener en cuenta, y aunque no disponemos de datos
sobre IT por contingencia profesional en nuestra base de datos.

Por otro lado, llama la atencién que se aprecie una mayor proporcidon de mujeres con solo
ITcc entre las administrativas, entre las que potencialmente parece existir una menor
exposicion a riesgos laborales bioldgicos, quimicos y radiolégicos para el embarazo y
donde la solicitud de una PRE seria potencialmente rechazada.

Nuestras conclusiones, al no tener una exposicion a riesgos que justifique la PRE, es que es
posible que en las ultimas semanas de embarazo, en caso de fatiga o malestar para
continuar con una jornada laboral completa, el personal administrativo recurra a la ITcc
como via para hacer frente a las limitaciones propias del final del embarazo. Es por este
motivo que proponemos en nuestras conclusiones la ampliacion y flexibilizacion del
permiso de maternidad.

Faltaria alguna comparacién de los resultados encontrados con los de estudios previos a
nivel nacional o internacional.

Como comentdbamos, en nuestra revision no hemos encontrado estudios para comparar
la PRE como tal con los resultados obtenidos en nuestra muestra. Si hemos encontrado
estudios en relacion a la ITcc durante el embarazo, que estdn incorporados en las
referencias de nuestro trabajo.

En cuanto a las limitaciones de este estudio y de cara a futuros trabajos de investigacion
en este ambito de debido a la escasez de estudios, cabria mencionar que la incorporacion
de una metodologia cualitativa con grupos de discusidon podria haber enriquecido las
posibles explicaciones en cuanto a los diferentes comportamientos observados de optar
solo a PRE, solo ITcc o la combinacién de ambas.

Una interesante idea que agradecemos. De hecho, es una reflexion que hemos realizado
en varias ocasiones durante nuestro trabajo.

Igualmente, echo a faltar las fortalezas del estudio entre las que encuentro las propias de
una cohorte de seguimiento durante 5 afios.

Agradecemos el comentario, e incorporamos una nueva frase que destaca esta fortaleza.

“Por ultimo, otra fortaleza de nuestro estudio es que realizamos un seguimiento desde el
momento de notificacion hasta el momento del parto de cada trabajadora embarazada
durante los afios 2010-2014.”
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8.6. Anexo VI: 22 respuesta a los revisores primer articulo
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Ne. DE REFERENCIA: GACETA-D-17-00481

TITULO: PRESTACION POR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO E INCAPACIDAD TEMPORAL EN
UNA COHORTE DE TRABAJADORAS DEL PARC DE SALUT MAR (BARCELONA, ESPANA).
OCCUPATIONAL RISK DURING PREGNANCY AND SICK LEAVE IN A COHORT OF WORKERS
FROM PARC DE SALUT MAR (BARCELONA, SPAIN).

RESPUESTAS A LOS COMENTARIOS DE LOS REVISORES
Marzo 2018

Apreciado Editor, deseamos agradecer nuevamente los comentarios de la persona evaluadora,
cuyas sugerencias han ayudado a mejorar significativamente el manuscrito, cuya versién
revisada acompafian a este documento. Esperemos que las modificaciones introducidas hayan
satisfecho las exigencias para que ahora si pueda ser aceptado para su publicacion. Hemos
resaltado en negrita en nuestro manuscrito los cambios/modificaciones incorporados.

Reviewer #1:

1. Sigue sin quedarme clara la redaccidon propuesta. El art 48.4 del Estatuto de los
Trabajadores establece que "El periodo de suspensién se distribuird a opcion de la
interesada siempre que seis semanas sean inmediatamente posteriores al parto" La SS
establece que en caso de maternidad el derecho nace desde el mismo dia de la fecha del
parto o la del inicio del descanso, de ser ésta anterior.", cuestién que también recoge el
art 48 citado del ET cuando se refiere al uso del descanso por el otro progenitor ", y sin

que se descuente del mismo la parte que la madre hubiera podido disfrutar con

anterioridad al parto". Es decir, no queda claro en la redaccidn, incluso parece decir lo
contrario, que el permiso de maternidad puede disfrutase semanas previas al parto. Este
puede iniciarse hasta diez semanas antes de la FPP por prescripcidén facultativa. Por lo
tanto se propone modifique la redaccion del mismo.

Repito que es infrecuentisimo que esto se produzca, tanto que es un lugar comun este

error, pero la normativa lo recoge.

Agradecemos muy especialmente esta aportacion, después de revisar la normativa
propuesta se modifica el texto especificando la posibilidad de iniciar el permiso maternal
previo al parto y aclarando que la tnica obligacion legal es la de acogerse a las 6 semanas
inmediatamente posteriores a éste.

“En cuanto al permiso de maternidad, actualmente tiene una extension mdxima de 16
semanas. La normativa unicamente obliga a la realizacion de las seis primeras semanas
posteriores al parto, pudiendo reincorporarse posteriormente al trabajo. Esto es, una
trabajadora puede iniciar su licencia de maternidad hasta diez semanas antes de la fecha
probable de parto, siempre que cuente con la prescripcion facultativa oportuna y, en casos
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de adopcion internacional, también se podria iniciar las cuatro semanas previas a que ésta
fuera efectiva”

Cuanto mas claro queden las participantes mas fuerza tiene el estudio. Me queda la
siguiente duda. El 13,1% de las 428 mujeres embarazadas que componen la cohorte
supone un total de 56 casos, numero que coincide con el numero de trabajadoras que
sélo acceden a la PRE, cuestion que por metodologia no podria ser dado que la
notificacion al SSL es "condicién necesaria para acogerse a la PRE", se supone que el
13,1%, de las mujeres embarazadas no se pudieron acoger a dicha prestacion. Realmente
en qué categoria figuran, en el del 1,2% que no se acoge a prestacion alguna antes del
parto o a aquella que supone el 69,9% (sélo IT por cc)?

En efecto, las 56 mujeres (13,1%) que no notificaron su embarazo al SSL no podian
acogerse a la PRE, por tanto sélo pueden estar incluidas en la categoria: solo ITcc o en el
1’2% que no se acogen a ninguna prestacion. En nuestra cohorte, de las 56 que no acuden,
el 96,4% de ellas (12,6% del total) se acogen al menos a un episodio de ITcc y en 2 casos
(3,6% de las 56 y 0,5% del total de la cohorte) trabajaron durante todo el embarazo. Es
casual que coincida con el numero de trabajadoras que tnicamente se acogen a la PRE.

Adjuntamos tabla descriptiva de las 56 trabajadoras que no acuden a Salud Laboral, no
incluida en el articulo. Se especifica en el articulo la trayectoria seguida por estas 56
trabajadoras.

En el texto introducimos la siguiente frase para aclarar esta cuestion: “Del total de 428
trabajadoras embarazadas, un 13,1% (56 casos) no notificaron el embarazo en el Servicio
de Salud Laboral, de éstas el 96,4% (12,6% del total) se acogieron al menos a un episodio
de ITccy el 3,6% (0,5% del total) trabajaron durante todo el embarazo.”
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TABLA: 2 Descripcion sociodemogréficay laboral de las mujeres embarazadas NO participantes

entre el 2010-2014 segun posibles resultados o "escenarios" durante el embarazo

GESTANTES ITcc* NOITCC
n (%) n (%) EP® DA® DM® n (%)

Edad Maternal (afios)
<30 3 54 3 1000 3 205 683 0 0,0
31-35 16 286 16 100,0 28 1317 47,0 0 00
36241 37 66,1 35 946 53 3530 666 2 54

Categoria Laboral
Administrativa y
técnica de apoyo

Auxiliar enfermeria 10 17,9 10 100,0 14 1399 99,9 0 0,0

29 51,8 27 93,1 43 2221 51,7 2 69

Enfermera 10 17,9 10 100,0 14 830 59,3 0 0,0
Médica 7 125 7 100,0 13 602 46,3 0 0,0
Servicio
Hospitalizaciény

. 17 304 17 100,0 25 2005 80,2 0 0,0
urgencias
Bloque quirurgico 3 5,4 3 100,0 5 181 36,2 0 0,0
Servicios médicos y
- 5 8,9 5 100,0 6 464 77,3 0 00
quirdrgicos
CCEE i EECC*? y Soporte
o 11 19,6 10 90,9 23 851 37,0 1 91
diagnéstico

Farmaciayno

A . 20 35,7 19 950 25 1551 62,0 1 50
asistenciales

Tipo de contrato

Eventual y Residente 6 10,7 6 100,0 8 186 23,3 0 0,0
Interino 14 25,0 13 929 18 1366 75,9 1 71
Indefinido 36 64,3 35 97,2 55 3293 59,9 1 28
Horas de trabajo

semana

<30 11 19,6 11 100,0 16 1510 94,4 0 0,0
30-35 15 26,8 14 93,3 23 1310 57,0 1 6,7
36-40 30 53,6 29 96,7 45 2232 49,6 1 33

Turno de trabajo

Mafiana 20 35,7 20 100,0 29 1586 54,7 0 0,0
Tarde 10 17,9 9 90,0 12 1101 91,8 1 10,0
Turno partido 24 42,9 23 95,8 40 2190 54,8 1 4,2
Noche y Otros 2 36 2 1000 3 175 583 0 0,0
Centro de trabajo

Hospital del Mar 38 67,9 37 97,4 61 3238 53,1 1 26
Hospital de la

Esperanza 2 3,6 2 100,0 3 127 42,3 0 00
Centro Férum 3 54 3 1000 3 628 2093 0 0,0
Inad** CAEMy Litoral 6 10,7 6 1000 8 540 67,5 0 0,0
Docencia/Direccién 7 12,5 6 85,7 9 519 57,7 1 0,0
Total 56 100,0 54 96,4 84 5052 60,1 2 3,6

"LITCC: Incapacidad temporal por contingencia comun

"2CCEE | EECC: Consultas externas y exploraciones complementarias
“INAD: Instituto Neuroadicciones

"*DM: Duracién mediana

DA: Dias de ausencia

"°EP: Nimero de episodios
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Me parece muy adecuada la respuesta que se da a la revisidn ("la notificacién es a fin de
proteger la salud de la trabajadora, el feto y/o el recién nacido y valorar si es necesaria la
adaptacién del puesto de trabajo o cambio de lugar o solicitud de prestacion.”, pero no se
corresponde con el manuscrito donde se insiste en la evaluacion de riesgos, aunque sea
en la forma de revisidn. Bien conocen los autores que para solicitar la PRE el riesgo y su
control (adaptacién, cambio o PRE) y semana a partir de la cual se adoptaran las medidas,
deberd venir reflejado en la evaluacién de riesgos. Por ello propondria una redaccién
semejante a "EI PSMar dispone de un protocolo que establece la notificacion del
embarazo al Servicio de Salud Laboral (SSL) por parte de trabajadora, a fin de proteger
tanto su salud como la del feto y/o recién nacido mediante la adaptacion del puesto de
trabajo o cambio de lugar o solicitud de prestacion. Uno de los pilares del protocolo se
fundamenta en una coordinacion agil entre médicos del trabajo y técnicos de prevencion
asi como con la trabajadora y su responsable para poder adoptar las medidas preventivas
necesarias lo antes posible."

Se agradece el comentario, y la propuesta de texto, y de acuerdo al mismo modificamos el
pdrrafo para que su redaccion sea mds clara siguiendo el consejo de la persona
evaluadora.

“El PSMar dispone de un protocolo que establece la notificacion del embarazo al Servicio
de Salud Laboral (SSL) por parte de trabajadora, a fin de proteger tanto su salud como la
del feto y/o recién nacido mediante la adaptacion del puesto de trabajo o cambio de lugar
o solicitud de PRE. Uno de los pilares del protocolo se fundamenta en una coordinacion
dgil entre médicos del trabajo y técnicos de prevencion asi como con la trabajadora y su
responsable para poder adoptar las medidas preventivas necesarias lo antes posible.”

Para proponer la PRE se deben conocer los riesgos que la motivan, por ello el trabajo esta
realizado en gran parte. No encuentro satisfactoria su respuesta y entiendo que es una
estrategia de publicacion, pero eso es una cuestion que debe decidir la Editorial y no la
revision.

Agradecemos la comprension, si bien no creemos que responda tanto a una estrategia de
publicacion como a una estrategia de andlisis del problema, pues incluir en un mismo
articulo la descripcion detallada del problema y su andlisis profundo desborda la extension
habitual de este tipo de publicaciones. Por otro lado, creemos sinceramente que los
lectores agradecerdn poder informarse con profundidad de un problema como el que se
estudia en este trabajo, tan poco analizado en la literatura cientifica.

Estaria de acuerdo con esa forma positiva si el titulo no hablara de "incapacidad
temporal".

Estamos de acuerdo con el sentido de la propuesta del revisor, ya que su propuesta es lo
mds coherente en un esquema unidimensional. Pero la relacion que abordamos es
bidireccional, y lo que se pueda decir en un sentido se puede decir en sentido contrario, de
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manera complementaria. De hecho, adoptar la opcion mds positiva, por un lado, consiente
cambiar la direccion del argumento, para mostrar esta relacion bidireccional, pero
también, por otro lado, para contra argumentar la idea tan extendida de, casi una
creencia, que las trabajadoras embarazadas pasan la mayor parte del embarazo ausentes
del trabajo. En una reciente presentacion de los resultados a la Direccion del hospital, este
era el punto de partida de la mayoria de los miembros del Comité de Direccion.

No solo hay datos en jcr sino también en otro tipo de revistas indexadas, que son fuente
de conocimiento y de cita cuando no se encuentran en las primeras.

Estamos de acuerdo con la persona evaluadora, pero para nuestro trabajo hemos
realizado una busqueda bibliogrdfica exhaustiva, incluyendo ademds de revistas en jcr
también en IBECS, LILACS, SCOPUS | SCIELO, y el resultado es que existen estudios que
analizan la ITcc durante el embarazo en otros paises, pero en Espafia no hemos
encontrado ninguno, sélo a nivel de comunidad auténoma (Marc et al., 2014 en Valencia,
Aurrekoetxea et al., 2009 en Guipuzcoa y Artieda et al., 2005 en Navarra). Asi, hemos
encontrado estudios de ITcc durante el embarazo en empresas, p.ej del sector bancario
(Reinoso-Barbero et al., 2015) pero no para la poblacion general. Por todo ello, y al ser
nuestra muestra una cohorte de mujeres que pertenecen a la misma comunidad, hemos
considerado adecuado comparar con los datos de un estudio de Catalufia.

Considero inadecuado introducir en la discusién referencias a causas de morbilidad y su
duracion no estudiadas en el presente estudio como son las citas 25-27.

En todo caso, reescribimos el pdrrafo de la siguiente manera:

“Llama la atencion que la duracion mediana de los episodios de ITcc (19 dias) en nuestra
muestra fue 2,4 veces mayor que la duracion mediana del conjunto de episodios de ITcc en
mujeres en Catalufia para el afio 2010 (8 dias)®. Esto hace pensar en un comportamiento
distinto en cuanto al uso de la ITcc durante el embarazo, que debe ser estudiado con mds
profundidad. En este sentido, diversos estudios identifican las caracteristicas propias del
embarazo®, las condiciones laborales y las causas de las ITcc previas? asi como las
propias ITcc del embarazo como factores que justificarian la alta frecuencia de ITcc?.”

Con respecto a la ausencia del trabajo de la mayoria de las mujeres embarazadas durante
el ultimo mes de gestacion que podria ser explicado por las condiciones de trabajo segin
la literatura citada, una vez mas tiene suficientes datos que podrian ser analizados y servir
como base para apoyar o no esa mayor duracion del tiempo de trabajo segun las
condiciones del mismo.

De nuevo, creemos que puede ser una vision simplista ver las ausencias al trabajo durante
el embarazo como una cuestion exclusiva de las condiciones de trabajo, al igual que seria
verlas solo como una cuestion bioldgica. En este trabajo se describe en detalle el
problema, y proponemos algunas hipotesis explicativas que en futuros estudios se han de
poner a prueba.
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De acuerdo que la gestidn es diferente, pero ambas prestaciones son en el marco de la SS.
Incluso en numerosas ocasiones se introduce una tercera via, la judicial. No queda
debidamente justificada la conclusién de la dificultad de la gestidon deficiente de la
situacion. En qué le ha dificultado a ese SSL la calificacion de la PRE por la Mutua de ATy
EP de la SS con la que tengan contratada esa contingencia?

Como tratamos de reflejar en la respuesta anterior, lo que queremos decir es que en el
caso de una PRE la gestion es mas laboriosa para la empresa y para la trabajadora, frente
a la simplicidad de la gestién de una ITcc, donde basta que la trabajadora vaya a su
médico de familia para solicitar la baja por problemas de salud relacionados con su
embarazo. Esto es un hecho objetivo, que pensamos dificulta la gestion de la PRE.

Para llegar al reconocimiento de calificacion de la PRE por parte de la Mutua de AT y EEPP
se requieren multiples pasos. Inicialmente, el SSL valora las caracteristicas individuales de
la trabajadora junto con la evaluacion de riesgos de su lugar de trabajo y emite un informe
para la solicitud de la PRE, ademds es necesario que presente un informe médico que
acredite que el embarazo es normal, asi como un documento firmado por la direccion de la
empresa donde se justifiquen los motivos por los que no hay posibilidad de adaptacion o
cambio de lugar de trabajo y, una vez solicitada la PRE, se concluye con la valoracion por
parte de la Mutua que es quien finalmente la reconoce. Este circuito puede ralentizar todo
el proceso de gestion en un momento en el que, dado el avance simultdneo del embarazo,
resulta necesaria una gestion rdpida. Es uno de los motivos que pueden decantar el
circuito en favor de la ITcc, por la inmediatez y sencillez en el tramite para su obtencion
por parte de los médicos de atencion primaria.
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8.7. Anexo VII: Respuesta a los revisores segundo articulo
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Dear Editor,

Enclosed please find the revised version of our manuscript (oemed-2018-105369) entitled
"Working conditions and absence from work during pregnancy in a cohort of healthcare
workers" submitted for possible publication in your journal as an original research manuscript.

We would like to thank you for the comments we have received on our manuscript and for the
opportunity to submit a revised version. We have made the revision according to the reviewers’
comments. A list of amendments and responses to each point raised by the referees follows this

letter. We have also highlighted in bold the changes to the manuscript.

We hope our revision is satisfactory and we are looking forward to a favorable reply and to
receive a final acceptance.

Yours sincerely,
Rocio Villar Vinuesa

(On behalf of the authors)

Reviewer #1:

Comments to the Author

1. Thisis an interesting manuscript about a seldom investigated area of research. There are
however some limitations and the manuscript needs major revision. First, | would
recommend the manuscript get English proofreading. There are grammatical errors and
some sentences are difficult to read and understand.

We thank the reviewer for the general positive comment. We have carried out an English
proofreading helped by a native English speaker.

2. What is already known about this subject?
Preliminary studies: which studies? Is it preliminary results from your own cohort, or?

We mean that there are other studies that have shown a high prevalence of sickness
absence during pregnancy, from Norway (1), Denmark (2), and also from our cohort (3). All
of them have been cited in the manuscript:

1. Sydsjo A, Sydsj6 G, Kjessler B. Sick leave and social benefits during pregnancy - A
Swedish-Norwegian comparison. Acta Obstet Gynecol Scand. 1997;76(8):748-54.

2. Kaerlev L, Jacobsen L, Olsen J, Bonde J. Long term sick leave and its risk factors
during pregnancy among Danish hospital employees. Scand J Public Health.
2004;32(2):111-7.

3. Villar R, Benavides FG, Serra L, Serra C. Occupational risk during pregnancy and sick

leave in a cohort of workers from Parc de Salut Mar (Barcelona, Espafia), 2010-
2014. [Epub ahead of print]. doi: 10.1016/j.gaceta.2018.03.003.
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In order to clarify this sentence, we have modified it as follows:

“Previous studies from Norway, Denmark and Spain suggest that absences from work
during pregnancy are frequent”.

What are the new findings? It is not clear what your study adds to the already conducted
Spanish studies (references 16 and 17). How do your results indicate that non-related
sickness absence is used as a way to balance work demands and physiologic pregnancy
changes?

We thank the reviewer for this comment. Previous Spanish studies showed just descriptive
results on the most frequent occupational risks that justified the POR benefit prescription.
In our present work, we have analyzed for the first time, to our knowledge, in Spain and
other countries, the trajectories of active work and absences during pregnancy. Our study
broadens the knowledge about pregnant workers behavior and adds information about the
associations between occupational exposures and the use of social benefits during
pregnancy.

Following the reviewer’s comment, we have modified this section as follows:

e Three working pregnancy trajectories were identified in this retrospective cohort study
based on daily information about presence/absence during pregnancy.

e A first trajectory with absences mainly covered by sickness absence benefit, a second
one with absences mainly covered by pregnancy occupational risk benefit and a third
trajectory with few absences.

e Pregnancy occupational risk benefit was used to cover absences of women highly
exposed to occupational risk factors, mainly ergonomic, safety, hygiene and
psychosocial.

e Sickness absence was the most frequent benefit used by pregnant workers and it was

not associated with exposure to occupational risk factors.

Introduction

4.

Ergonomic risks have been shown to have consequences on the development of the foetus
and pregnancy, especially in its final stage. In the referred articles (4+6) only little, if any,
increased risk are found. Why not refer to the meta-analysis by Palmer et al (Occup
Environ Med 2013), who found small-moderate increased risk. Later studies from the
Danish mother and Child cohort have indicated association between lifting and fetal death
and preterm births (Runge SB et al, Occup Environ Med 2013, Juhl M et al, Scand J Work
Environ health 2013, Mocevic E et al, PLOS one 2014).
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The reviewer is right and we appreciate the comment. We did not cite Palmer et al. (Occup
Env Med 2013) in this section, although we did later in the manuscript, because the results
of their meta-analysis only show a little increase of the risk of preterm delivery in women
exposed to shift work, long standing and long working hours. They found little effect of
ergonomic risk exposure (heavy weight lifting) in pregnancy outcomes. However, we have
considered your suggestion and we have added Runge et al; Juhl et al. and Mocevic et al.
papers as new references in the first paragraph of the Introduction section.

Why is shift work only mentioned in the summary, but not before?

The reviewer is right. We have added “shift work” when different occupational risk factors
are mentioned in the first paragraph of the Introduction section.

“...occupational risks factors including hygienic (physical, chemical or biological), safety
(falls, blows), ergonomic (physically demanding work) and/or psychosocial (high demands,
low control, shift work, weekly work hours)...”

In Denmark the legislation is different. When pregnant, you can get three types of
absence; 1) Ordinary sick leave, 2) Pregnancy related absence due to pregnancy related
complications and 3) Pregnancy related absence due to occupational risk factors with no
possibility to adjust the work (this is seldom used). For the external validity of your
study, it is important that you have knowledge about and maybe describe legislation in
comparable countries.

This is a very interesting suggestion, but a comparison between legislation on this topic
among different countries is beyond the scope of the aim of our study. However, we have
added a comment in the Discussion section. The new text on page 10 is as follows:

“Besides that, it is important to point out that each country has its own legislation about
social protection benefits during pregnancy, compromising the external validity of our
results.”

In relation to predictors of absence during pregnancy both private and occupational you
should read two recent studies from Hansen ML et al (REF 1 and Hansen ML et al.
Occupational exposures and sick leave during pregnancy: Results from a Danish cohort
study, Scand J Work Environ Health, 2015.).

Was the objective to assess the association between occupational risk factors during
pregnancy and TYPE of benefit received? This could be more clearly written.

We have tried to further clarify what seems to be confusing in our description of the
objective. We have also considered both papers and we have already cited them in our
manuscript, and reworded our objective as follows:

“The objective of the study was to assess the association between exposure to occupational
risk factors during pregnancy and the different type of benefits received during pregnancy”.
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Methods

8. The study population: Do all pregnant employees have a risk assessment by the OHS, or
only those who contact the OHS?

This is a key question regarding internal validity of our study, and it needs to be clarified. All
pregnant workers had their risk assessment done, but for those few who did not contact the
OHS (n= 56, 13%) we used an available previous existing one for the same workplace. We
appreciate the observation and we have added a new text in page 5:

Page 5: “The risk assessment of women in the cohort who had not contact the OHS (n=>56,
13%) was made using available records in the OHS database for similar workplaces.”

9. 428 pregnant workers included. This is a rather little population, but this is not discussed

It is true that it is not a large population, and we have now mentioned this limitation in the
Discussion section as follows:

“The interpretation of our results should be done with caution because of some limitations.
The main one is related to the sample size and the characteristics of the study population.”

10. Exposure assessment and outcome: What is the outcome, this is not clear and should be
mentioned in the methods section.

In response to the reviewer comment we have added the following sentence in page 6 of
the Methods section:

“A cluster analysis (23) was carried out to identify working pregnant trajectories (WPT)
that were the primary outcome in our study. WPT were based on the daily pregnant
worker’s employment status (active work, absence from work due to POR benefit or
absence due to SA).”

Analysis
This section must be revised. It is not clear how the analysis is done.

We have thoroughly reviewed this section.
11. What is in the model?

We have applied two statistical models. A first model was a cluster analysis to identify
working pregnant trajectories. The second model was a logistic regression for assessing
associations between occupational risk factors and working pregnant trajectories. We have
added a new sentence and improved the existing one in page 6 in the analysis section as
follows:

“A cluster analysis (23) was carried out to identify working pregnant trajectories (WPT) that
were the primary outcome in our study. WPT were based on the daily pregnant worker’s
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12.

13.

14.

15.

employment status (active work, absence from work due to POR benefit or absence due to
SA).”

and

“Associations between each WPT and exposure to occupational risk factors were assessed
by logistic regression models with robust variances.”

Are occupational factors the exposure and WPT the outcome?

The reviewer is right. Occupational risk factors were the exposure and working pregnancy
trajectories (WPT) were the outcome. Please, see response to comment #11.

It is written as if a stratified analysis was done, but then what is the outcome...? (look at
the headings of the tables).

We appreciate the reviewer’s observation. In the revised version of the manuscript we
improve the headings of the tables in order to clarify our analysis. Please, see below our
response to comment number 2 (reviewer #2). In the revised version of the manuscript we
have added a stratified analysis by occupational categories (Table 4).

To calculate the RR for exposure to each risk factor we considered... The RR describes the
“risk” of being in WPT 1, 2 or 3 when exposed for occupational risk factors, or?

The reviewer is right. The RR describes the “probability” of being in WPT1, 2 or 3 when
exposed to occupational factors. In order to clarify this question, a new sentence in page 6
has been added:

“To calculate the RR of being in WPT1, WPT2 or WPT3 for exposure to each risk factor we
considered as the reference category those not exposed to that same risk factor. In the
analysis where the global risk index was used, we considered the lowest tertile value as the
reference category.”

You should mention whether consent from the pregnant employees was needed and
provided, or not.

We appreciate the reviewer’s observation. As it is mentioned in the manuscript, the
research project was evaluated and approved by the ethics committee of the hospital. We
studied a retrospective cohort, therefore, there is no express consent from the pregnant. In
addition, we have added the following sentence in page 7:

“Confidentiality of personal data was preserved by anonymization of all processed
information”.

Results

16.

According to Table 2, there is an error in the text (1.54-56) regarding type of shifts.

This mistake has been corrected in the revised version of the manuscript, page 7:
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“Regarding shift work, the afternoon shift was associated with WPT2 (RR 2.56, 95% CI
1.45-4.52) and WPT1 (RR 1.64, 95% Cl 1.06-2.52), similarly to the split-shift (WPT2: RR 4.0,
95% Cl 2.31-6.92; WPT1: RR 1.72, 95% Cl 1.10-2.70)".

Discussion

17.

18.

19.

20.

21.

Was your hypothesis correct? Pregnant workers use mainly POR benefit to cope with
imbalances that may occur between working conditions and pregnancy. As expected,
entailed by the pregnancy management algorithm, those highly exposed were mainly
covered by POR, but that is not what you write in your hypothesis.

We think that both sentences are coherent. In any case we have tried our best to further
clarify our discussion in this point as follows:

“In this cohort of pregnant workers we found that, as expected, those highly exposed to
occupational risk factors, mainly ergonomic, safety, physical and/or psychosocial, used POR
benefit to manage imbalances between working conditions and pregnancy.”

The magnitude of occupational risk is per se related to getting POR (pregnancy
occupational risk benefit) (The pregnancy management algorithm) for which reason the
results are not surprising. This is a problem and should be discussed.

The reviewer is right. The results are the expected ones. However, they could have been
different. In fact, there are pregnant woman exposed to occupational risk factors taking SA
(N=39) or with few absences (N=37). We have added a new sentence to clarify this
important question.

“Our results show that absences from work for 28% of pregnant workers exposed to a high
global risk index (12-18) were covered by SA as almost 20% of pregnant women who had
few absences. This could be explained by job adjustments in the workplace, among other
factors.”

The mention of: “those with lower level of exposure to occupational risk factors had
absences covered mainly by NWSA benefit” is only indicated by the results.

Following the reviewer’s comment, we have tried to further clarify what seems to be
confusing in our discussion as follows:

“Conversely, those with a lower level of risk exposure had few absences or absences
covered mainly by SA, probably due to health related problems and not directly related to
workplace conditions, according to previous research (2,19).”

There are errors in the references, from REF 24

We thank the reviewer for catching up these mistakes, which have been corrected in the
revised version of the manuscript.

How are your results consistent with the finding of an association between workplace
adjustment and reduced sickness absence during pregnancy? (page 9, I. 6-11).
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22.

23.

24,

25.

Previous analysis of our cohort (see ref.#34) showed that, even being exposed to multiple
occupational risk factors — to a greater or lesser degree- pregnant women worked during
two thirds of their pregnancies. Job adjustments recommended by OSH professionals
could be one of the explanations. Following the reviewer’s suggestion, in the revised
version of our manuscript we have tried to clarify this issue as follows:

Page 9: “Our results show that absences from work for 28% of pregnant workers exposed
to a high global risk index (12-18) were covered by SA as almost 20% of pregnant women
who had few absences. This could be explained by job adjustments in the workplace,
among other factors.”

” In recent years”... the reference is from 2006! (l. 50-55)

We thank the reviewer for this comment. In the revised version of the manuscript, we
have deleted this part of the sentence. Now the sentence reads as follows:

Page 9: “Accordingly, some authors attribute the high SA rates during pregnancy as a
consequence of the goodness of the welfare state benefits, suggesting that gynaecologists
and general practitioners have assumed a protective... “

The external validity is limited because of the population, but also because of different
legislation in different countries. It is a very small population, which also limits the
conclusions.

These limitations have been acknowledged in the Discussion section. Please, see our
responses to comments #6 and #9.

| agree in: “Current social benefits seem to be adequate for protecting pregnant workers
(in Spain) from exposure to occupational risk factors”. How do your findings suggest
“that sickness absence is used also as a way to balance work demands and physiologic
changes?”

We appreciate the reviewer’s observation. The complexity of the relationship between
maternity and work includes work-related and non work-related physiological and
psychological demands. In this sentence, we want to say that SA benefit could be used to
manage non-work related health problems, such as nausea and vomiting, insomnia,
between others (see ref #1,19). We propose this hypothesis for future studies.

You need to discuss the limitations of the study more thoroughly and be more cautious
in the conclusion.

Following the reviewer’s recommendations, we have tried to improve the discussion of the
limitations of our study. Please, see our responses to comments #6, #9 and #23.
Furthermore, in order to be more cautious with the conclusion we have changed the
sentence in page 10:

“Our findings suggest that SA seems to be used also as a complementary way to balance
work demands and physiologic changes. Working conditions may also play a relevant role
in the course of several symptoms or diseases related to pregnancy, and job adjustments
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recommended by OSH professionals could contribute to maintain pregnant women at
work.”
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Reviewer # 2

Comments to the Author

Here are my comments on the manuscript "Working conditions and absence from work
during pregnancy in a cohort of healthcare workers" submitted to Occupational and
Environmental Medicine.

This is an important topic and the results of this research advance knowledge on the
subject, but | would like to make some suggestions to the authors.

We would like to thank the reviewer for his/her comments as they have helped us to
improve the manuscript.

In Table 3, the RR assessing the association between exposure to occupational risk
factor-level and belonging to one of the three clusters, are adjusted for occupation. |
think this is an over-adjustment because occupation (laboral category) is strongly
correlated with the risk factors analyzed. | suggest to not adjust by occupation when
analysing risk factor and risk level, and to adjust only by age, type of contract and work
shift.

Following the reviewer’s comment, we have re-analyzed our data excluding the occupation
in order to avoid over-adjustment. As it is showed in the next tables (previous and new
one), the new results hardly change the previous ones. Nevertheless, we agree that these
results improve our previous version, so that we have changed table 3 for the new one
after adjusting only for age, type of contract and work shift. In addition, we have
considered occupation in a stratified analysis as you can see in our response to comment
number 2.

Previous table:

Table 3 Risk of belonging to one of the three clusters according to risk exposure,
adjusted by age and workplace variables of the pregnant workers cohort, 2010-2014
WPTL: NON-WORK o1 pREGNANCY

WPT3: FEW ABSENCES
RELATED SICKNESS OCCUPATIONAL RISK

ABSEN CE
RR.!  (95% CI)? RR, (95% C1) RR. (95% C1)

Risk factor

Biological 116 (0.85-159) 1.08 (0.80-1.46) 081 (0.63-1.03)
Physical 0.82 (0.31-2.20) 1.86 (1.17-2.97) 0.60 (0.26-136)
Chemical 145 (0.93-2.28) 0.74 (0.34-164) 086 (0.54-136)
safety 068 (0.45-1.02) 210 (1.61-273) 041 (0.23-0.73)
Ergonomic 048 (0.31-073) 252 (1.89-336) 059 (0.40-088)
Psychosocial 0.76 (0.41-1.18) 1.79 (1.31-2.46) 080 (0.62-1.03)
Non exposed 1.08 (0.77-1.51) 0.34 (0.17-066) 152 (1.20-1.93)
Risk level

6-9 1 1 il

10-11 090 (0.64-1.27) 1.84 (1.08-3.11) 0.82 (0.63-1.06)
Bl 0.79 (0.54-1.16) 295 (1.81-4.81) 055 (0.40-0.76)

‘RRa:relative risk adjusted by age, laboral category, type of contract and work shift; % 0195 %: 95%
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New table:

Table 3 Risk of belonging to one of the three Working Pregnancy Trajectories (WPT)
according to risk exposure among pregnant workers cohort, 2010-2014

WPT1: SICKNESS WPT2: PREGNANCY WPT3: FEW
ABSENCE OCCUPATIONAL RISK ABSENCES
.RR* (95% cI)? aRR (95% CI) RR (95% CI)

Risk factor exposure
Biological 1.04 (0.79-1.37) 1.28 (0.95-1.73) 0.80 (0.64-0.99)
Physical 0.76  (0.29-2.03) 2.06 (1.27-3.34) 0.57 (0.24-1.36)
Chemical 145 (0.93-2.28) 0.77 (0.35-1.71) 0.87 (0.55-1.41)
Safety 0.70 (0.46-1.04) 246 (1.86-3.26) 0.35 (0.19-0.63)
Ergonomic 048 (0.31-0.73) 293 (2.19-3.93) 0.52 (0.35-0.78)
Psychosocial 0.71 (0.49-1.06) 152 (1.08-2.15) 0.95 (0.75-1.20)
Global risk index
6-9 1 1 1
10-11 0.88 (0.64-1.21) 2.14 (1.30-3.53) 0.84 (0.66-1.07)
12-18 0.75 (0.53-1.06) 329 (2.06-5.28) 0.61 (0.46-0.82)

! RR: relative risk adjusted for age, type of contract and shift work; 2 95% Cl: 95% confidence interval

Furthermore, | suggest to add an analysis of occupation, adjusted by age, type of
contract and work shift.

This is certainly a very interesting consideration and we have conducted a stratified

analysis by occupation as it is shown below:

Table 4 Risk of beloging to Work Pregnancy Trajectories (WPT) by occupation among pregnant workers cohort, 2010-2014

PHYSICIAN ADMINISTRATIVE AND TECHNICAL SUPPORT
WPT1: SICKNESS ~ WPT2: PREGNANCY WPT3: FEW WPT1: SICKNESS WPT2: PREGNANCY WPT3: FEW
ABSENCE OCCUPATIONAL RISK ABSENCES ABSENCE OCCUPATIONAL RISK ABSENCES
JRR'  (95% CI)* aRR (95% Cl) aRR  (95% Cl) RR - (95%CI) RR (95% C1) RRR  (95% Cl)
Risk factor exposure
Biological 061 (0.29-1.30) 452 (0.64-31.84) 1.02 (0.78-1.33) 1.70 (0.82-3.53)  13.69 (0.93-202.34) -
Physical 078 (0.13-4.82) 465 (0.55-39.08) 0.86 (0.42-176) - - - - - -
Chemical 151 (0.57-4.05) 183 (0.21-16.00) 0.78 (0.43-140) - - 1220 (1.69-88.09)  1.12 (0.60 -2.09)
safety 313 (1.22-7.99) 1.81 (0.41-7.90) 0.51 (0.24-1.11) 041 (0.46-1.04) - - 051 (0.13-1.99)
Ergonomic 134 (0.49-3.67) 233 (0.62-8.69) 0.80 (0.48-131) 072 (0.22-2.34)  14.09 (1.34-148.61) 0.71 (0.31-1.64)
Psychosocial 0.88 (0.40-1.93) 532 (0.94-30.12) 091 (0.70-1.18) 1.51 (0.34-6.68) - - - -
Global risk index
6-9 1 1 1 1 1 1
10-11 056 (0.18-1.81) - 1.08 (0.82-143) 059 (0.17-1.98) 1874 (1.37-256.12) 0.72 (0.41-1.27)
12-18 120 (0.51-2.84) - 0.73 (0.52-1.03) 1.76 (0.90-3.47) 045  (0.04-4.65) - -
NURSING AIDE NURSE
WPT1: SICKNESS ~ WPT2: PREGNANCY WPT3: FEW WPTL: SICKNESS WPT2: PREGNANCY WPT3: FEW
ABSENCE OCCUPATIONAL RISK ABSENCES ABSENCE OCCUPATIONAL RISK ABSENCES
RR,!  (95% CI)? RR, (95% Cl) RR,  (95%Cl) RR O (95%CI) RR (95% C1) RR (95% Cl)
Risk factor exposure
Biological 1.15 (0.70-1.89) 0.89 (0.50-1.56) 0.82 (0.23-2.85) 148 (0.87-2.52) 092  (0.64-1.33) 0.68 (0.38-1.21)
Physical - - 264 (098-7.11) - - 0.80 (0.26 -2.45) 172 (1.04-2.86) - -
Chemical 154 (0.74-3.20) - - 205 (0.37- 1.73 (0.95-3.14) 0.67 (0.28-1.58) 0.59 (0.09 -4.02)
Safety 055 (0.29-1.07) 1.84 (1.12-3.02) 0.63 (0.14-2.89) 0.51 (0.28-0.94) 221 (1.62-3.03) 0.25 (0.08-0.77)
Ergonomic 022 (0.08-0.63) 394 (2.38-6.53) - - 0.47 (0.28-0.81) 202 (1.44-2.86) 057 (0.29-1.12)
Psychosocial 091 (0.33-2.53) 133 (0.64-2.75) - - 0.42 (0.18-0.99) 196 (1.32-2.90) 0.57 (0.21-1.58)
Global risk index
6-9 1 1 1 1 1 1
10-11 075 (045-1.24) 143 (0.73-2.80) 0.97 (0.28-3.39) 1.20 (0.66-2.19) 157 (0.78-3.16) 0.55 (0.28 - 1.09)
12-18 041 (0.17-1.01) 268 (1.41-509) 0.40 (0.05-3.01) 0.84 (0.44-1.60) 226 (1.17-4.37) 039 (0.18-0.83)

* RR: relative risk adjusted for age, type of contract and shift work; 2 95% Cl: 95% confidence interval
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The new data support our previous analysis, but they add some interesting information
about the working pregnancy trajectories. It seems clear that WPT2 (POR benefit) is clearly
associated with exposure to chemical, physical, safety, ergonomic and psychosocial risks,
and nurses are the main occupation associated to this trajectory.

We have added the following new sentences in the revised manuscript:
In Methods section, page 6: “A stratified analysis by occupation was carried out”.

In Results section, page 8: “The stratified analysis by occupation (Table 4) showed that for
physicians WPT1 was significantly associated with exposure to safety risks (RR=3.13, 95% Cl
1.22-7.99); for administrative and technical support, WPT2 was significantly associated with
exposure to chemical (RR=12.20, 95% Cl 1.69-88.09) and ergonomic risks (RR=14.09, 95% Cl
1.34-148.61); for nursing aides WPT2 was significantly associated with exposure to safety
(RR=1.84, 95% Cl 1.12-3.02) and ergonomic risks (RR=3.94, 95% Cl 2.38-6.53); and for nurses
WPT2 was significantly associated with exposure to physical (RR=1.72, 95% Cl 1.04-2.86),
safety (RR=2.21, 95% Cl 1.62-3.03), ergonomic (RR=2.02, 95% CI 1.44-2.86) and psychosocial
risks (RR=1.96, 95% Cl 1.32-2.90).”

In the Discussion section, page 9: “These results are consistent with our research. For
instance, for WPT2, we found a high exposure to ergonomic, safety, physical and psychosocial
risks for nurses, to safety and ergonomic risks for nursing aides, and for administrative and
technical support occupations, where pharmacy and laboratory technicians are included, we
found a high exposure to chemical and ergonomic risks. For WPT1, physicians showed a high
exposure to safety risks, which could be explained by exposure to workplace violence from
patients and/or their relatives (30,31).”

In discussion, p.8, lines.32-35, about the existence of similar social benefits elsewhere,
you could mention the “For a Safe Maternity Experience programme” of Quebec
province in Canada, who is very similar to POR and exist since early 80’. | added below,
four source of information about this program.

1) http://www.csst.qc.ca/en/prevention/Pages/en_workers_safe_maternity.aspx

2) https://www.inspq.qc.ca/maternite-et-travail

3) Croteau A, Marcoux S, Brisson C. Work activity in pregnancy, preventive measures,
and the risk of delivering a small-for-gestational-age infant. Am J Public Health.
2006;96(5):846-855. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1470590/

4) Croteau A, Marcoux S, Brisson C. Work activity in pregnancy, preventive measures,
and the risk of preterm delivery. Am J Epidemiol. 2007;166(8):951-965.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17652310

Thank you for providing such interesting information. In the revised version of our
manuscript we have added a reference to the works of Croteau et al. in a new sentence in
page 8:

“In Quebec (Canada) a social benefit similar to the POR allows pregnant workers exposed to
occupational risk factors to be withdrawn from work without any prejudice, although efforts
are focused on preventive measures that are used in nearly half of pregnancies (25,26).”
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4.

| suggest to discuss about the longer median duration (109 days) when women used POR

in WPT2.

We appreciate the reviewer’s observation. The reason why we have not considered
differences in POR median duration of the trajectories in our discussion is the fact that in
WPT1 there are only two POR, and in WPT3 there is only one.

Furthermore, according to Spanish Social Security reports http://www.seg-
social.es/wps/wcm/connect/wss/e55d6783-33a1-4842-blaa-
1766fbd899bc/211195.pdf?MOD=AJPERES&CONVERT TO=linktext&ContentCache=NONE
&CACHE=NONE&CACHEID=ROOTWORKSPACE.Z18 9H5AH880M8TN80QOVOH20V0000-
e55d6783-33a1-4842-blaa-1766fbd899bc-mfRgZaH, our results show a mean duration of
16 days longer (106.8) than the mean of all the POR benefits in Spain for 2016 (90.6 days).
Spanish Social Security reports show data about the mean duration, however, we have
calculated the median duration (109 days in WPT2) in order to be more precise measuring
the benefit distribution.

Finally, | noticed some elements that may be wrong:

5.

P.7, 1.28: according to table 1, the POR median duration was 19 days for WPT1, 109 for
WPT2.

We thank the reviewer. We have added the correct median duration.

Page 7: “The POR median duration was 19 days for WPT1, 109 for WPT2, and 13 for
WPT3”.

In Figure 1, according to p.6, 1.6-8, in clear boxes below Occupational risks assessment,
moderate must be in left clear box.

We thank the reviewer. We have corrected this error.

Page 14. “TRIVIAL/TOLERABLE/MODERATE”

In Table 2, at Biological line, RR for WPT1 would not be 1,11 instead of 1,14?
We thank the reviewer. It has been corrected in the revised version of the

manuscript.

In Table 2 for Work shift, according to text p.7, 1.54-56 and p.8, I.3. reference category for
Work shift, would not be Split-shift instead of Morning?

We appreciate the reviewer’s observation. It has been corrected in the manuscript. The
revised text on page 7 is as follows:
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Page 7: “Regarding shift work, the afternoon shift was associated with WPT2 (RR 2.56, 95%
Cl 1.45-4.52) and WPT1 (RR 1.64, 95% Cl 1.06-2.52), similarly to the split-shift (WPT2: RR
4.0, 95% Cl 2.31-6.92; WPT1: RR 1.72, 95% Cl 1.10-2.70).”

In Table 3, p.19, 1.24, the notice under the table indicated “laboral category”, is this
equivalent of “occupation” in Table 2?

We thank the reviewer’s comment. In this regard, please, see our response to comment

number 1. As answered to comment 1, we have excluded occupation from the adjustment
and thus erased this label from table 3.
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Editor comments:

1. ldon't understand in Table 2 what they have done with the exposure analyses. They say
that the comparison group for each one ws no exposure. So that means the "non
exposed" group must have a comparison group of "exposed to at least one agent".
which doesn't seem to make sense.

Following the editor’'s comment, we have made an effort to further clarify what seems to be
confusing in our description of comparison groups in our analysis. In table 2, in relation to
the risk exposure analysis, on the one hand we have analyzed exposure to each risk factor
among women exposed to that risk in comparison to those who were not exposed to that
particular risk (regardless of whether they were exposed to other risk factors). On the other,
we have defined a global risk index as the sum of the scores for each of the risk factors.
Following the editor’'s comment, we have deleted the “non exposed” category from our
analysis given that it is confusing to use exposed to almost one of the risks as reference
category. Moreover, the low tertile of the global risk index include non-exposed pregnant
workers.

The revised text is as follows in page 6:

“To calculate the RR of being in WPT1, WPT2 or WPT3 for exposure to each risk factor we
considered as the reference category those not exposed to that same risk factor. In the
analysis where the global risk index was used, we considered the lowest tertile value as the
reference category.”

As a response to one of the reviewers comment, we have conducted a stratified analysis by
occupation. That is the reason why we have added a new table (Table 4) to the manuscript. In
order to comply with the journal instructions/recommendations, we suggest removing Figure
#2: dendrogram from the manuscript and, if this is accepted, to keep this figure as annexed
information (Appendix 1).

Finally, according to changes related to the re-analysis by occupation suggested by reviewer 2
(comment #2) and reviewer 1 (comment #25), we have reworded the results and conclusion
sections of the abstract and adjusted the whole text so that we do not exceed the 250
requested words. In the text:

Results section: “For physicians, WPT1 was associated with safety risks (RR=3.13, 95%Cl=1.22-
7.99), WPT2 with chemical and ergonomic for administrative/technical support (RR=12.20,
95%Cl=1.69-88.09; RR=14.09, 95%Cl=1.34-148.61, respectively), with safety and ergonomic
risks for nursing aides (RR=1.84, 95%Cl=1.12-3.02; RR=3.94, 95%(CI=2.38-6.53, respectively),
and with physical (RR=1.72, 95%Cl=1.04-2.86), safety (RR=2.21, 95%Cl=1.62-3.03), ergonomic
(RR=2.02, 95%Cl=1.44-2.86) and psychosocial factors (RR=1.96, 95%Cl=1.32-2.90) for nurses.”
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Conclusions: “Absences from work covered by pregnancy occupational risk benefit show a
consistent relationship with exposure to occupational risks. Sickness absence is the most
frequent benefit used by pregnant workers. Current social benefits are apparently used
adequately for protecting women from occupational exposures. Future studies are needed to
clarify this further.”
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8.8. Anexo VIII: Comunicaciones a congresos

a) Il Congreso Ibero-americano de Epidemiologia y Salud
Publica. 2015. Santiago de Compostela.

b) XXXV Reunion cientifica de la Sociedad Espariola de
Epidemiologia, SEE. 2017. Barcelona.

c) XXXVIReunién cientifica de la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia, SEE, 2018. Lisboa.

291






I CONGRESO

IBERO-AMERICANO DE

2-4 SEPTIEMBRE DE

FACULTAD DE MEDICINA Y ODX

SANTIAGO DE COMPO

WWw.reunion

EPIDEMIOLOGIA Y 5
SALUD PUBLICA ~ ,, ) VEER

®
EPIDEMIOLOGIA

EVALUACION PRELIMINAR DE UN PROGRAMA DE ATENCION
A TRABAJADORAS GESTANTES EN EL PARC DE SALUT MAR

Villar R123, Benavides FG#, Serra C1.234
1CISAL UPF, % Servicio Salud Laboral Parc de Salut Mar, 3 IMIM-Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas, * CIBER Epidemiologia y Salud Publica

ANTECEDENTES/OBJETIVOS

* La compatibilidad entre la maternidad y el empleo remunerado es un objetivo de todo Estado de bienestar
avanzado.

 El presente trabajo describe un programa de atencion a la trabajadora embarazada centrado en velar por la
salud de la mujer en un periodo de especial sensibilidad y que pretende mantenerla en el lugar de trabajo
de forma segura el maximo tiempo posible, combinando medidas de adaptacién en el trabajo y de
proteccion social, cuando las primeras no sean suficientes.

METODOS

z

La poblacién de mujeres cubierta por el programa incluye a las 2.551 mujeres del Parc de Salut Mar, de las
cuales el 53% son menores de 45 afos. La trabajadora embarazada solicita su entrada en el programa y es
seguida hasta la finalizacion de la gestacién. El protocolo de atencién a la gestante, revisado en 2010 teniendo
en cuenta la evidencia cientifica, hace énfasis en cuatro elementos:

= participacion activa de la trabajadora

= colaboracidén e implicacién de los cargos intermedios y superiores

= valoracién y seguimiento estrecho por parte del Servicio de Salud Laboral

= coordinacidn con la mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales

Se presentan los datos correspondientes a las actuaciones realizadas entre enero de 2010 y diciembre de 2014

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 449 trabajadoras embarazadas, con una cobertura del 96%. El
45,7% de las trabajadoras tenfan entre 31 y 35 afios, y sé6lo una minoria estaba en las edades méas extremas
(menores de 25 afios y mayores de 41) (Figura 1). La mayoria de las trabajadoras (52%) notificaron su
embarazo a Salud Laboral y fueron visitadas durante el primer trimestre de gestacion (Figura 2).

Figura 1. Clasificaciéon por grupos de edad Figura 2. Trimestre de notificaciéon
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EVALUACION PRELIMINAR DE UN PROGRAMA DE ATENCION
A TRABAJADORAS GESTANTES EN EL PARC DE SALUT MAR

Villar R123, Benavides FG#, Serra C1234
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RESULTADOS

Se realizaron diferentes actuaciones para cada caso, propuestas desde el Servicio de Salud Laboral: para 69
mujeres (15,4%) no fue necesaria ninguna actuacién mas alla de reiterar las recomendaciones generales para
un embarazo saludable; para 353 (78,6%) se realizaron adaptaciones; y para 22 (4,9%) se cambié de puesto
de trabajo, en tres de ellas sin adaptacidn previa. En total, se gestion6 la prestacion por riesgo en el embarazo
en 131 gestantes (29,2%), en 22 de las cuales no fue posible la adaptacién previa (Tabla 1y Figura 3).

Figura 3. Actuaciones realizadas, propuestas por S. Laboral

Tabla 1. Actuaciones realizadas a propuesta de Salud Laboral

Actuacion Salud Laboral n %
Solo recomendaciones 69 15,4
Adaptaciones 353 78,6
Cambio lugar de trabajo 22 4,9
Prestacion por riesgo 131 29,2
No Evaluacion Riesgos 12 2,7

= 56lo recomendaciones
= S6lo adaptacién

S6lo cambio lugar de trabajo
S6lo prestacion por riesgo
= Més de una intervencién

En su mayoria, estaban expuestas de forma relevante (alto grado de exposicidn o consecuencias graves para la
salud) a riesgo biolégico, psicosocial y ergonémico (Tabla 2).

Tabla 2. Exposicion importante a riesgos para el embarazo y actuaciones realizadas a propuesta de Salud Laboral

Cambio lugar

Tipo de riesgo % (n) Recomendaciones Adaptaciones de trabajo Prestacion
Bioldgico 50,55 (227) 7,5 88,1 4,0 34,8
Psicosocial 28,50 (128) 5,5 89,8 2,3 34,4
Ergonémico 25,61 (115) 7,8 87,0 7,8 56,5
'Seguridad 19,59 (88) 9,1 77,3 8,0 61,4
Quimico 7,12 (32) 9,4 90,6 0,0 15,6
Fisico 2,67 (12) 0,0 100,0 16,7 66,7

CONCLUSIONES

= Estos resultados preliminares, nos indican que el programa funciona satisfactoriamente, tanto por su alta
cobertura y el inicio temprano del seguimiento, como el bajo porcentaje de prestacion por riesgo de
embarazo.

= El siguiente paso es valorar si se han reducido los dias de baja antes del parto, ya sea por riesgo del
embarazo (contingencia profesional) como por incapacidad laboral por contingencia comun.

= El programa, en un proceso de mejora continua, prevé el aumento de las actuaciones de prevencion
primaria a partir de las evaluaciones de riesgos y profundizar en las adaptaciones de lugares de trabajo.

No esiste conficto de Itereses.
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ANTECEDENTES/OBJETIVOS

> La incorporacion de la mujer al mercado laboral ha impulsado el desarrollo de politicas sociales encaminadas a garantizar que
la trabajadora no se exponga a los posibles efectos nocivos del trabajo durante el embarazo y el puerperio, manteniéndola
activa laboralmente el maximo tiempo posible.

> El presente trabajo describe el uso que hacen las trabajadoras embarazadas de una institucion sanitaria de las prestaciones
sociales existentes.

METODOS

> La poblacion de estudio consiste en una cohorte de 428 embarazadas entre 2010 y 2014 que mantuvieron su vinculo laboral
con el Parc de Salut Mar (PSMar) durante toda la gestacion y que se acogieron posteriormente al permiso de maternidad.

> Se realiza analisis descriptivo del nUmero de episodios y duracidn de las ausencias del trabajo por incapacidad temporal por
contingencia comun (ITcc) y por prestacion por riesgo durante el embarazo (PRE) y se estudian los cambios producidos a lo
largo del embarazo en relacién a las trayectorias laborales mediante modelos de analisis de secuencia.

RESULTADOS

> El 69,9% de las trabajadoras se acogen Unicamente a uno o varios episodios de ITcc, sin utilizar la PRE.

> Al inicio del embarazo, el 100% trabaja, el 50% de las embarazadas trabaja hasta el dia 187. La ITcc aparece ya al principio
en forma de episodios cortos y a medida que avanza el embarazo, el porcentaje de mujeres con ITcc incrementa en frecuencia
y duracién. Las ausencias por PRE aparecen mas tarde, y cuando lo hacen se mantienen hasta el final (figuras 1 y 2).
» Por trimestres de embarazo:
» Primero: la mayoria estan activas laboralmente. Empiezan a aparecer multiples episodios de ITcc cortos, que se combinan
con periodos de empleo.
> Segundo: se incrementa la duracidn de los episodios de ITcc. En la transicion al tercer trimestre aparecen las primeras
PRE.
> Tercero: a medida que avanza se incrementa la PRE y la ITcc. Al final del embarazo la mayoria de las trabajadoras no
estan activas laboralmente.

Figura 1. Seguimiento por dia de embarazo de cada caso incluido Figura 2. Dias de ausencia acumulados en cada estado

Q

08

0.4 06

Porcentaje de mujeres en cada estado

Mujeres embarazadas (n=428)
1 30 64 98 137 181 225 269 313 357 401
0.2

00

112 25 38 51 64 77 90 105 122 139 156 173 190 207 224 241 258 275 292 1 16 33 50 67 84 104 126 148 170 192 214 236 258 280

Dias de embarazo Dias de embarazo

CONCLUSIONES

» Las embarazadas trabajaron dos terceras partes del tiempo de embarazo.
» La ITcc fue la prestacion mas frecuentemente utilizada, correspondiendo a dos tercios del tiempo de ausencia.

> Hay que pensar en un comportamiento complejo en las causas de la ITcc durante el embarazo que requiere un analisis en
profundidad.

No existe conflicto de intereses
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ANTECEDENTES/OBJETIVOS

»El embarazo es un proceso natural que comporta cambios fisicos, fisioldgicos y psicoldgicos que interaccionan entre si en un determinado contexto ambiental,
social y laboral. Es una etapa de especial sensibilidad a riesgos presentes en el lugar de trabajo. El empresario debe conocer con detalle los riesgos presentes en
el lugar de trabajo y su posible repercusion en el embarazo. La embarazada dispone de dos prestaciones sociales para proteger su salud y la del feto, ademads de
garantizar su vinculo laboral.

» Objetivo: valorar la asociacion entre la exposicion a riesgos laborales y el uso de las prestaciones sociales existentes durante el embarazo, ya sea la prestacion

por riesgo durante el embarazo (PRE), la Incapacidad Temporal por contingencia comun (ITcc) o una combinacién de ambas

METODOS

»Poblacidn de estudio: cohorte de 428 trabajadoras pertenecientes a una institucion de servicios asistenciales, docentes y de investigacion que tuvieron un
embarazo entre 2010 y 2014, que mantuvieron su relacién laboral con la empresa durante el embarazo y tras el parto disfrutaron del permiso de maternidad.
»De cada uno de los casos se realizé la evaluacion de riesgos laborales (fisicos, quimicos, bioldgicos, ergonémicos, de seguridad y psicosociales) y el registro del
tiempo de empleo activo y la duracién para cada episodio de ausencia debida tanto a ITcc como a PRE. Cada nivel de exposicion se puntué de 1a 3
construyendo un indice global de riesgo con la suma de las puntuaciones de cada uno de los factores que se agrupé en terciles: 6-9 (riesgo bajo), 10-11 (riesgo
medio) y 12-18 (riesgo alto).

»En primer lugar se realizé un analisis de clusters lo que permitié identificar tres grupos de trayectorias con caracteristicas similares. Para cada uno de los
grupos se calculd la frecuencia de casos, sus porcentajes, y la duracién mediana de los episodios de ausencia del trabajo.

»Finalmente, se estimaron los riesgos relativos (RR) crudos y ajustados (IC 95%) mediante un analisis de regresion logistica entre cada uno de los clusters y la
exposicion a factores de riesgo, ajustando por variables sociodemogréficas y laborales.

RESULTADOS

»Los clusters o trayectorias principales identificados se clasifican segun: Cluster 1, mayoria de ausencias por Itcc; Cluster 2, mayoria de ausencias por PRE;
Cluster 3, mayoria de tiempo de empleo. La informacion grafica de su distribucion se obtiene del dendograma, que muestra los grupos de trabajadoras con
caracteristicas similares (Figura 1).

»La mayoria de las trabajadoras estan expuestas a riesgo bioldgico, ergonémico y psicosocial (Figura 2). Para las tres trayectorias principales, las trabajadoras
pertenecientes al Cluster 3 son las expuestas a menor riesgo, sin embargo, las del Cluster 2 son las que agrupan los niveles de riesgo mas altos (Figura 3) y
estan asociadas a riesgo bioldgico (RR = 1,56; 1C95%: 1,08-2,24), de seguridad (RR=3,07; IC95%: 2,14-4,41) y ergondmico (RR = 3,65; 1C95%: 2,55-5,21). Esta
asociacion se mantiene al ajustar por edad, ocupacidn, tipo de contrato y turno.
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Figura 1. Dendograma Figura 2. Exposicion a riesgos del total de embarazos Figura 3. Grado de riesgo segun cluster

CONCLUSIONES

»Como era de esperar, las trabajadoras a las que se les ha valorado una alta exposicién a riesgos laborales, principalmente ergondmicos, de seguridad, fisicos
y psicosociales, presentan una trayectoria laboral con ausencias justificadas por una PRE. El riesgo de PRE incrementa con el grado de riesgo.

»Las ausencias por ITcc no se ven afectadas por la exposicion a riesgos ni a otras condiciones laborales como pueden ser el turno, las horas de trabajo
semanales o el tipo de contrato. Las condiciones de trabajo pueden tener influencia en esta elevada frecuencia de Itcc durante el embarazo.

»Las dos prestaciones estudiadas parecen tener un comportamiento complementario. Son necesarios mas estudios. Hay que pensar en un comportamiento
complejo en las causas de la ITcc durante el embarazo que requiere mas estudios y un analisis en profundidad.

No existe conflicto de intereses
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Palmer KT, Bonzini M, Harris EC, Linaker C, Bonde JP.

Work activities and risk of prematurity, low birthweight and preeclampsia:
an updated review with meta-analysis

Occup Environ Med. 2013 April ; 70(4): 213-222
DOI:10.1136/0oemed-2012-101032

Revision actualizada con metaandlisis de la relacion
entre las actividades laborales vy el riesgo
de prematuridad, bajo peso al nacer y preeclampsia

doi: 10.12961/aprl.2017.20.02.7

RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal fue evaluar sistematicamente la evidencia cientifica sobre la relacién entre la existencia
de parto prematuro (PTD), bajo peso al nacer, pequefio para la edad gestacional (SGA), preeclampsia e hipertensién
gestacional con cinco exposiciones laborales (horas de trabajo, trabajo a turnos, levantamiento de peso, bipedestacién y
carga fisica en el trabajo). Para ello se realizé una bisqueda sistematica en MEDLINE y EMBASE (1966-2011), actualizando
una bisqueda anterior con otros seis afios de observaciones.

Métodos: Como en la revisién previa, se usaron combinaciones de palabras clave y términos MeSH. De cada articulo
relevante se evalud si consideraba los potenciales sesgos o los posibles confusores y si se estimaban sus posibles efectos.
Cuando existfan definiciones similares de exposicién y resultado se calcularon las estimaciones agrupadas del riesgo relativo
para el metaandlisis.

Resultados: El anilisis se basé en 86 estudios (32 estudios de cohorte, 57 con datos sobre parto prematuro, 54 sobre el
peso al nacer y 11 sobre preeclampsia/hipertensién gestacional); 33 informes eran nuevos para esta revision. Para el PTD,
los resultados obtenidos fueron consistentes en base a la evidencia cientifica, pudiendo descartar grandes efectos (RR> 1,2).
Los estudios m4s grandes y de mayor calidad fueron menos positivos, dado que las estimaciones del riesgo fueron menores e
indicaban modestos o nulos efectos (RR 1,04 a 1,18). Para SGA, el resultado fue similar, pero las estimaciones estaban
incluso mas cerca del efecto nulo (ocho de nueve RR < 1,07). Para preeclampsia/hipertensién gestacional la evidencia
hallada sigue siendo insuficiente.

Conclusiones de los autores: La evidencia muestra que no existen grandes efectos para las asociaciones investigadas. A
medida que la evidencia crece, las estimaciones de riesgo en relacién con estos resultados disminuyen.

Arch Prev Riesgos Labor 2017; 20 (2): 127-129
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COMENTARIO

La creciente incorporacién de la mujer al mundo del
trabajo supone una de las transformaciones laborales mas
importantes de las dltimas décadas, muy especialmente
en el sector servicios, que engloba casi el 90% de las
mujeres ocupadas. Educacion, sanidad, servicios sociales
y administracién publica son los entornos de trabajo més
feminizados.

En los distintos puestos de trabajo se combinan riesgos
muy diversos para la salud de las personas que desarrollan
en ellos su trabajo. Estos riesgos pueden derivar bien de las
tareas, de la organizacién del trabajo, de las estructuras o
del ambiente. Se conoce bien el efecto sobre la salud
reproductiva, especialmente sobre la mujer embarazada y/o
en periodo de lactancia, de gran parte de las exposiciones
laborales, que pueden afectar la buena marcha del
embarazo, la salud de la mujer y/o la del feto!2>#5. Por ello,
se han desarrollado gufas para orientar las actuaciones para
la proteccién del embarazo y la lactancia®’.

A medida que se han ido aplicando estrategias para
proteger a la trabajadora embarazada y al feto de
determinadas exposiciones asociadas a riesgos mds graves
(como por ejemplo determinados productos quimicos,
radiaciones ionizantes, etc.), la atencién de los expertos
en Salud Laboral se ha ido centrando en exposiciones
mas prevalentes, presentes en el dfa a dia, como pueden
ser las relacionadas con las horas de trabajo, la realizacién
de trabajo a turnos, la bipedestacién prolongada, el
levantamiento y movilizacién de pesos y la carga fisica.

Cabria pensar que muchas de estas exposiciones
habituales podrfan tener efectos negativos en alguno de
los outcomes del embarazo. Aunque también es cierto que
durante el embarazo se producen importantes cambios
fisiolégicos que permiten la adaptacién a las crecientes
demandas que éste comporta, de manera que se consiga
mantener un aporte constante de oxigeno al feto.
Asimismo, la evidencia cientifica reciente sugiere que el
ejercicio fisico moderado puede ser beneficioso para el
embarazo y por tanto se recomienda cada vez mds su
practica por parte de la embarazada®®10111213 cosa que
podria parecer no congruente con la limitacién laboral
de actividades con demanda fisica.

A esto, se debe afiadir que la evidencia cientifica
reciente también muestra de forma clara que el trabajo
es fuente de salud y que trabajar es mejor que no trabajar,
siempre que las condiciones de trabajo sean razonable-
mente buenas!*!>. Por tanto, conseguir que las personas
puedan permanecer en sus lugares de trabajo y muy
especialmente aquellas con condiciones de salud que las
hacen mads sensibles a los riesgos laborales, a la vez que
protegerlas de los posibles riesgos para su salud, ha de ser
un objetivo prioritario para los profesionales de la salud
laboral. El periodo de embarazo y lactancia es una buena
oportunidad para acometer dicho objetivo, de manera

Arch Prev Riesgos Labor 2017; 20 (2): 127-129

128

que en la gestion de la trabajadora embarazada se debe
buscar un equilibrio deseable entre la proteccién frente a
los riesgos laborales y el mantenimiento de una vida
laboralmente activa.

Dada la relevancia que la gestién de la trabajadora
embarazada tiene y las implicaciones socioeconémicas
que puede comportar, Palmer y cols. han abordado esta
revisién con la finalidad de elaborar una gufa en la que se
recoja la evidencia cientifica del efecto que determinadas
exposiciones tienen sobre el embarazo, y que asi permita
su adecuada gestion en los lugares de trabajo.

Para la revision sistemdtica se realizé una bisqueda en
Medline y Embase que completé el periodo que habfan
analizado en una revisién sistemdtica previa'®; se realizd
la extraccion de datos y la evaluacién de la calidad de los
articulos encontrados antes de proceder al meta-andlisis.

Como conclusién, después de evaluar 86 estudios, se
observé que a mayor tamafio muestral y mejor calidad de
los estudios, los riesgos disminuyen aproximéndose para
algunas exposiciones al riesgo nulo. Existen otras
revisiones sistemdticas con conclusiones similares!®!7, a
mayor calidad en los estudios, menor riesgo asociado
entre exposicién y efecto adverso para el embarazo.

Una de las limitaciones de la evidencia encontrada
fue la heterogeneidad de la definicién de exposicién. En
la mayoria de los estudios, esta definicién de exposicién
fue similar para las horas de trabajo semanales, la
bipedestacién prolongada y el trabajo a turnos. Sin
embargo, para levantamiento de peso o carga fisica, las
definiciones presentaban gran variabilidad entre estudios.

Por otra parte, uno de los principales aspectos que
podria ser importante en la evaluacion del efecto de estas
exposiciones es el momento del embarazo en el que se
producen. Sin embargo, en esta revisién, los resultados
encontrados en los estudios que diferenciaban la
exposicion segin el trimestre de gestacién, no aportaron
diferencias destacables para el segundo y tercer trimestres.

Revisiones sistemdticas recientes realizadas en torno
a estas exposiciones durante el embarazo parecen aportar
informacion tranquilizadora en cuanto a efectos adversos,
aunque petsista un pequefio grado de incertidumbre. La
evidencia no parece apoyar la existencia de grandes
efectos, aunque, para las jornadas superiores a 40 horas
semanales el riesgo relativo se sitda alrededor del 1,2
segin los estudios, y, dada su importancia clinica, se
considerarfa adecuado evitar la exposicién.

Debido al grado de incertidumbre residual, se aconseja
asesorar a la trabajadora embarazada en cuanto a la
necesidad de evitar jornadas laborales de mds de 40 horas
semanales, la bipedestacién mds de 4 horas seguidas y la
realizacién de carga fisica intensa al final del embarazo.

Es necesario seguir analizando los efectos que los
riesgos pueden tener en las diferentes medidas de resultado
del embarazo. La necesidad de mas estudios queda patente
para las exposiciones que pudieran favorecer la aparicién
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de preeclampsia o hipertensiéon ya que los estudios
encontrados son escasos. No asf para el parto prematuro
pretérmino o para el bajo peso al nacer donde la evidencia
ha crecido substancialmente en los dltimos afios.

Dada la creciente evidencia de que la salud del adulto
estd influenciada no s6lo por el momento del nacimiento
y el peso al nacer sino también por otras medidas (p. ej.
circunferencia craneal, baja talla o bajo peso en relacién
al peso placentario)'8, serfan necesarios mds estudios para
analizar el efecto de estos riesgos en el crecimiento
intrauterino y otras medidas antropométricas al nacer.

Para los riesgos analizados en esta revisién (horas de
trabajo, trabajo a turnos, levantamiento de peso,
bipedestacion prolongada y carga fisica en el trabajo), no
se ha encontrado un incremento importante del riesgo de
efectos adversos del embarazo. Resulta imprescindible
conocer la exposicién de la trabajadora embarazada lo
mas detalladamente posible, para poder decidir la opcién
mas adecuada, siempre protegiendo tanto su salud como
la del feto pero evitando caer en un proteccionismo
heredado de épocas en que las condiciones laborales eran
precarias para muchos trabajadores.

Rocio Villar Vinuesal:23
(rvillar@parcdesalutmar.cat)
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2. Instituto Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM).
Barcelona.

3. CiSAL-Centro de Investigacion en Salud Laboral, Universidad
Pompeu Fabra. Barcelona.

REFERENCIAS
1. Burdorf A, Figa-Talamanca I, Jensen TK, Thulstrup AM. Effects of

occupational exposure on the reproductive system: core evidence

and practical implications. Occup Med. 2006; 56:516-20.

. Pompeii L, Evenson KR, Delclos GL. Obstetricians’ practices and

recommendations for occupational activity during pregnancy. J
Reprod Med. 2011; 56:17-24.

. Burdorf A, Brand T, Jaddoe VW, Hofman A, Mackenbach JP,
Steegers EA. The effects of work-related maternal risk factors on
time to pregnancy, preterm birth and birth weight: the Generation
R Study. Occup Environ Med. 2011; 68:197-204.

4. Lawson C, Rocheleau CM, Whelan EA, Lividoti Hibert EN,

Grajewski B, Spiegelman D et al. Occupational exposures among

nurses and risk of spontaneous abortion. Am ] Obstet Gynecol.

2012; 206: 327.e1-327.e8.

58}

w

Seccién coordinada por:

Consol Serra (consol.serra@upf.edu)

5.

6.

~

o

el

10.

1

ja—

12.

13.

14.

15.

16.

1

~

18.

129

Figa-Talamanca I. Occupational risk factors and reproductive
health of women. Occup Med. 2006; 56:521-31.

Asociacién de Mutuas de Accidentes de Trabajo. Gufa Médica para
la Valoracién de los Riesgos Profesionales a efectos de la Prestacion
de Riesgo durante el Embarazo y riesgo en la Lactancia. [monograffa
en internet]*. Madrid; 2008 [acceso 02 de marzo de 2017].
Disponible en: http://www.amat.es/prensa/publicaciones/
guia_medica_para_la_valoracion_de_los_riesgos_profesionales_
a_efectos_de_la_prestacion_de_riesgo_durante_el_embarazo_y_
riesgo_en_la_lactancia.3php

. INSHT [sede Web]. Directrices para la evaluacién de riesgos y

proteccién de la maternidad en el trabajo. [monograffa en
internet]*. Espafia: Gobierno de Espafia; 2011 [acceso 24 de
febrero de 2017]. Disponible en: http://www.insht.es/InshtWeb/
Contenidos/Instituto/Noticias/Noticias_ INSHT/2011/ficheros/
2011_11_23_DIR_MATER.pdf

. Kramer MS, McDonald SW. Aerobic exercise for women during

pregnancy. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2006;
(Issue 3).

. Chasan-Taber L, Evenson KR, Sternfeld B, Kengeri S. Assessment

of recreational physical activity during pregnancy in epidemiologic
studies of birthweight and length of gestation: methodologic
aspects. Women Health. 2007; 45:85-107.

Schlussel MM, de Souza EB, Reichenheim ME, Kac G. Physical
activity during pregnancy and maternal-child health outcomes: a
systematic literature review. Cad Saude Publica. 2008; 24:531-44.

. Lagerros YT. Physical activity-the more we measure, the more we

know how to measure. Eur ] Epidemiol. 2009; 24:119-22.

RCOG [sede Web]. Exercise in pregnancy. Statement No 4.
[monograffa en internet]*. London: Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists; 2006 [acceso 17 de febrero de 2017].
Disponible en: https://www.rcog.org.uk/en/guidelines-research-
services/guidelines/exercise-in-pregnancy-statement-no.4/

Artal R, O’'Toole M. Guidelines of the American College of
Obstetricians and Gynaecologists for exercise during pregnancy
and the postpartum period. Br ] Sports Med. 2003; 37:6-12.

Wadell G, Burton T, Aylward M. Work and common health
problems. ] Insur Med. 2007; 39:109-120.

Butterworth P, Leach LS, Strazdins L, Olesen SC, Rodgers B,
Broom DH. The psychosocial quality of work determines whether
employment has benefits for mental health: results from a
longitudinal national household panel survey. ] Occup Environ
Med. 2011; 68:806-12.

Bonde JP, Tore K, Bonzini M, Palmer KT. Risk of miscarriage and
occupational activity: a systematic review and meta-analysis

regarding shift work, working hours, lifting, standing and physical
workload. Scand ] Work Environ Health. 2013; 39:325-334.

. Bonzini M, Palmer KT, Coggon D, Carugno M, Cromi A, Ferrario

MM. Shift work and pregnancy outcomes: a systematic review
with meta-analysis of currently available epidemiological studies.
BJOG. 2011; 118:1429-1437.

Barker DJ, Osmond C, Simmonds SJ et al. The relation of small
head circumference and thinness at birth to death from
cardiovascular disease in adult life. Br Med J. 1993; 306:422-6.

CiSAL-Centro de Investigacién en Salud Laboral, Universidad Pompeu Fabra. Barcelona.

Servicio de Salud Laboral. Parc de Salud Mar. Barcelona.

M. del Mar Seguf (mm.segui@ua.es)
Universitat d’Alacant. San Vicente del Raspeig, Alicante.

Arch Prev Riesgos Labor 2017; 20 (2): 127-129



Scandinavian Journal of Public Health

Scandinavian

Journal of
Public Health

:

Can reproductive age explain sickness absence trends in
women? A cohort study in Catalonia, Spain, 2012-2014

Journal:

Scandinavian Journal of Public Health

Manuscript ID

SPUB-RI-2018-0258

Manuscript Type:

Original Article

Date Submitted by the Author:

02-Aug-2018

Complete List of Authors:

March, Andrew; Universitat Pompeu Fabra Facultat de Ciences de la Salut i
de la Vida, Center for Research in Occupational Health

Villar, Rocio; Universitat Pompeu Fabra Facultat de Ciences de la Salut i de
la Vida, Center for Research in Occupational Health; Institut Hospital del
Mar d'Investigacions Mediques

Ubalde-Lopez, Monica; Universitat Pompeu Fabra Facultat de Ciences de la
Salut i de la Vida, Center for Research in Occupational Health; Centro de
Investigacion Biomedica en Red de Epidemiologia y Salud Publica
Benavides, Fernando; Universitat Pompeu Fabra Facultat de Ciences de la
Salut i de la Vida, Center for Research in Occupational Health; Centro de
Investigacion Biomedica en Red de Epidemiologia y Salud Publica

Serra , Laura; Universitat Pompeu Fabra Facultat de Ciences de la Salut i
de la Vida, Center for Research in Occupational Health; Centro de
Investigacion Biomedica en Red de Epidemiologia y Salud Publica

Problem Areas and Research:

Sickness leave, Reproductive health

Discipline:

Public Health Policy

Methodology:

Qualitative

http://mc.manuscriptcentral.com/spub E-mail: sjpheditorial@sagepub.com




Page 1 of 27 Scandinavian Journal of Public Health

Can reproductive age explain sickness absence trends in

women? A cohort study in Catalonia, Spain, 2012-2014

oONOYULT DA WN =

—_ = = O
N = O

Andrew N March', Rocio Villar'*?, Monica Ubalde—Lopezl’2’3, Fernando G

_—— -
v A w

: 1,2,3 1,2,3
Benavides °, Laura Serra ™

O 00N O

! Centre for Research in Occupational Health, Universitat Pompeu Fabra

N NN
N — O

(Barcelona, Spain)

NN
AW

2 CIBER de Epidemiologia y Salud Piblica

NN
[e)WN0,)

3 IMIM Parc de Salut Mar

W N NN
o OV 0N

Corresponding author:

w w
N —

Andrew N March

w W
AW

andrew.march(01@estudiant.upf.edu

w w w
N Oy w»n

Carrer Doctor Aiguader, 88

w W
O ©

Office 171.01

S b
- O

08003, Barcelona, Spain

A~ b
w N

+34 663 586 338

Luuuuuuuuubh b Db D DS
OWONOULLEAE WN =0 V0ONO VDN

http://mc.manuscriptcentral.com/spub E-mail: sjpheditorial@sagepub.com

(o))
o



ONOULTDA WN =

ouuuuuuuuuubdbDdDDbDdDDADDDAMDAMDIDDIAMNDWWWWWWWWWWNENNNNNNNNN=S = 2 29 29 992339299
QWO NOULAWN=_OUVONOOTUDADWN=_LLOVONOOTULAMWN—_,OUVONOOCULDMWN=_,OOVONOOUVLLDA WN=O

Scandinavian Journal of Public Health

Abstract

Aims: This study explores the distribution of sickness absence (SA) trends in women
according to reproductive age group.

Methods: Data were obtained from two administrative registries: the Continuous
Working Life Sample and the Catalonian Institute of Medical Evaluations from 2012 to
2014, containing 55,883 female employees. Incidence rates and incidence risk ratios
derived from Poisson and negative binomial models were calculated to compare SA
trends among reproductive age groups based on Catalonian natality data: young-
reproductive (25-34 years old), middle-reproductive (35-44) and post-reproductive (45-
54), according to diagnostic groups, selected diseases, type of contract, occupational
category, and country of origin.

Results: Younger women show a higher incidence of overall SA compared to post-
reproductive women. Low back pain, hemorrhage in early pregnancy, and vomiting in
pregnancy were significantly more incident in reproductive-age women. Incidence risk
ratios of SA decreased gradually from young-reproductive to post-reproductive age for
low back pain, hemorrhage in early pregnancy, nausea and vomiting, and abdominal
and pelvic pain.

Conclusions: The increased incidence of certain diseases in women of reproductive age
is likely related to the pregnancy period. SA therefore appears to be a social benefit that
provides the opportunity to manage potential pregnancy-related health conflicts with

work demands among working women in reproductive ages.

Key terms: reproductive age, sick leave, diagnosis, occupational health, pregnant

workers
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Background

The increase in female participation in the labor market, along with evidence of the
relation between occupation and health during pregnancy, including detrimental effects
on pregnancy and its outcome due to exposition to occupational risks, such as an
increase in the number of spontaneous abortions and prematurity in relation to shift
work (1), has necessitated legislation to protect the pregnant worker, her fetus, and
infant. The EU-28 average of female labor market participation for women aged 25 to
54 rose from 67% in 2001 to 72% in 2014. In Spain, the percentage of employed
women in this age range increased from 53% to 62% during the same period (2).

The consensus is that maternity is a normal biological process, although health in
pregnancy faces high physiological and psychological demands, which could lead to
health problems (3), either work-related or not. In fact, many of these health issues
appear to precipitate during pregnancy (4). Similarly, normal pregnancies without
exposure to occupational risks face relatively mild symptoms such as nausea and
vomiting, headaches, back pain, and fatigue (5), though even these mild diseases have
been shown to decrease health-related quality of life in pregnant women (6).

To deal with this situation, and protect the health of working women (and fetus)
and their continuity in employment, many countries have developed specific social
protection benefits. The most relevant social protection benefit for workers, men and
women, with health problems is sickness absence (SA). The International Labour
Organization defines SA as a situation in which a worker is unable to perform the
essential tasks demanded by his or her place of work as a consequence of a diversion
from their habitual state of health, and it can be considered as a social right that permits
the worker to be temporarily absent from the workplace due to non-permanent health-

related causes while he or she receives medical care (7).
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In Spain, SA due to common disease, distinct from that due to occupational
disease or injury, is a social benefit from which any worker can benefit given that they
have been affiliated to the Social Security System. Additionally, current legislation
requires that the sick leave be certified by a National Health System physician in order
to recognize the health problem and the spell of sickness absence (8).

A higher incidence of SA in women in comparison to men is well documented
but the cause of this disparity is poorly understood (9,10). A study in Sweden found that
female workers have higher incidence of SA during pregnancy compared to the years
prior and posterior to their pregnancy (4). Although SA is not considered as a family
policy benefit, it could be used as a tool allowing female workers to care for their health
and that of their fetus when struggling with work demands during pregnancy. Various
Norwegian studies demonstrated that the incidence of SA in pregnancy is rising, though
the motive remains unknown (11). In fact, a study examining SA in the Spanish
province of Gipuzkoa (Basque Country Region) reported that obstetric diagnoses
accounted for 14% of all SA episodes lasting at least 15 days in working persons
without differentiating between men and women (12). Further exploration of the
behavior of SA according to reproductive age is compelling given the poorly explained
gender gap in SA. We would like to understand the role that SA as a social benefit plays
in the working lives of reproductive-age women, since pregnant workers can use SA to

manage pregnancy-related health problems that might conflict with work demands.
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Aims
The aims of this study were to compare the incidence rates of overall SA and according

to specific diseases among reproductive and post-reproductive age groups in female
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workers in Catalonia between 2012 and 2014.
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Methods

Study Population

This study included both a descriptive and explanatory analysis of a dynamic,
retrospective cohort between 2012 and 2014. This cohort consisted of 55,883 working
women between the ages of 18 and 54, associated to the General Social Security. This
cohort, which is part of the Spanish WORKSss cohort (13), is the result of merging two
administrative registries: the Continuous Working Life Sample (CWLS) from the Social
Security Institute and the Catalonian Institute of Medical Evaluations (CIME) from the
Department of Health. The CWLS annually collects occupational information of 4% of
the Spanish population associated with the Social Security System (13). The CIME
provides SA medical diagnoses for all resident workers in Catalonia included in the
CWLS. The record linkage between both registries was carried out by the Social
Security authority. A total of 47,732 SA episodes were accumulated in this cohort from

2012 to 2014.

Variables

The dependent variable was the number of sickness absence spells, and as independent
variable, women were assigned to one of three age categories based on natality data
from Catalonia: young-reproductive age (25-34), middle-reproductive age (35-44), and
post-reproductive (45-54). In Catalonia, between 2012 and 2014, more than 97% of the
pregnancies were produced between the ages of 20 and 44. The birth rates in this
population in the year 2014 demonstrated that women between 25 and 34 years of age
had the highest birth rate (40.26 births/1000 persons), followed by women between 35
and 44 years of age (19.63 births/1000 persons). Women in the age group of 45-54 had

the lowest birth rate (0.36 births/1000 persons) (14). After excluding women under 25
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who had a relatively low birth rate (8.76 births/1000 persons) and women over 54
(natality data not reported), the final sample size was 48,490. These women included in
the sample accumulated a total of 38,583 SA episodes from 2012 to 2014.

SA medical diagnoses were coded using the 10™ edition of the International
Classification of Diseases (ICD-10). Other variables considered were: occupational
category (skilled non-manual, unskilled non-manual nonqualified, skilled manual,
unskilled manual); type of contract (permanent, temporary); and country of origin
(Spain and other EU-28 states, and all other countries). Occupational category and type
of contract were assigned based on the situation to which the woman was affiliated for

the most time over the three-year period of this study.

Statistical Analyses

Overall incidence rates were calculated to compare women of reproductive and post-
reproductive age groups, according to diagnostic group, type of contract, occupational
category, country of origin, and specific diseases. The incidence rates were calculated
dividing sickness absence spells by 100 affiliate-years at risk. Time at risk was defined
as the sum of days affiliated to the General Social Security System, subtracting days in
SA. Confidence intervals at 95% were estimated for each of the incidence rates
calculated.

Within those diagnostic groups that showed significant differences between
reproductive age groups, disease that represented at least 5% of all diagnoses in the
group and that might be related to pregnancy were also assessed. The perinatal
diagnostic group was not considered in this analysis as these codes refer exclusively to

neonates.
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Incidence risk ratios (IRR) were calculated using crude and adjusted Poisson
models for overall SA and crude and adjusted negative binomial models for specific
diseases analyzed in order to compare the incidence rates of SA for reproductive against
post-reproductive women age groups. All analyses were performed using STATA

Version 13.

Ethics

The protocol for this research study 2018/8036/1, was approved by the Clinical Ethics

Committee at Parc de Salut Mar in Barcelona, Spain.
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Results
The overall incidence rate of sickness absence was significantly higher in the young-

reproductive age women (43.33 spells/100 affiliate-years), followed by middle-
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reproductive age women (36.17 spells/100 affiliate-years), and this rate was the lowest
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in the late-age post-reproductive group (32.74 spells/100 affiliate-years). This
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descending trend was maintained at a statistically significant level across both contract
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types, women with skilled non-manual and unskilled manual occupations and women
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born in EU-28 countries. However, there was no significant difference in the incidence
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rates between age groups among immigrants from outside of the EU (Table 1).
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Table 1. Incidence rates of sickness absence in female workers by age group, according to diagnostic group, contract, occupational category, and

Page 10 of 27

Young-Reproductive Middle-Reproductive Post-Reproductive

country of origin, Catalonia 2012-2014.
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Spells

Spells

* 0, * 0, * 0/
() %) IR 95% Cl n) (%) IR 95% Cl ) %) IR 95% Cl
Diagnostic Group (ICD10)
Infectious (A00-B99) 2019 141 611 5.85-6.38 1687 116 4.20 4.00-4.40 848 88 290 2.70-3.19
Neoplasms (C00-D49) 128 09 039 0.32-0.45 331 23 0.82 0.73-0.91 316 33 1.08 0.96-1.20
Hematological (D50-D89) 31 02 0.09 0.06-0.13 46 0.3 0.1 0.08-0.15 27 03 0.09 0.06-0.13
Metabolic (E00-E89) 54 04 016 0.12-0.21 75 0.5 0.19 0.14-0.23 53 05 018 0.13-0.23
Mental (FO1-F99) 924 65 280 2.62-2.98 1,091 75 2.7 2.55-2.88 853 89 291 2.72-3.11
Nervous system (G00-G99) 254 18 077 0.67-0.86 331 23 0.82 0.73-0.91 262 27 089 0.79-1.00
Ocular (H00-H59) 143 10 043 0.36-0.50 140 1.0 0.35 0.29-0.41 159 1.7 054 0.46-0.63
Aural (H60-H95) 152 1.1 046 0.39-0.53 231 1.6 0.57 0.50-0.65 167 1.7 057 0.48-0.66
Cardiovascular (100-199) 96 07 029 0.23-0.35 275 1.9 0.68 0.60-0.77 212 22 072 0.63-0.82
Respiratory (J00-J99) 3060 214 927 8.94-9.60 3109 214 7.74 7.46-8.01 1996 208 6.82 6.52-7.11
Digestive (K00-K95) 786 55 238 2.21-2.55 699 438 1.74 1.61-1.87 543 56 185 1.70-2.01
Skin (L00-L99) 136 10 041 0.34-0.48 140 1.0 0.35 0.29-0.41 109 1.1 037 0.30-0.44
Musculoskeletal (M00-M99) 2644 185 801 7.70-8.31 2617 180 6.51 6.26-6.76 2,004 209 684 6.54-7.14
Genitourinary (N00-N99) 623 44 189 1.74-2.04 781 54 1.94 1.81-2.08 380 40 130 1.17-1.43
Obstetric (000-09A) 935 65 283 2.65-3.01 726 5.0 1.81 1.67-1.94 23 02 0.08 0.05-0.11
Congenital (Q00-Q99) 14 01 0.04 0.02-0.06 17 0.1 0.04 0.02-0.06 10 01 003 0.01-0.06
Other (R00-R99) 1466 103  4.44 4.21-4.67 1,278 8.8 3.18 3.01-3.35 799 83 273 2.54-2.92
Accidents (S00-T88) 686 48 208 1.92-2.23 746 5.1 1.86 1.72-1.99 666 70 227 2.10-2.45
External causes (V00-Y99) 116 08 035 0.29-0.42 167 1.2 0.42 0.35-0.48 136 14 046 0.39-0.54
Health services (200-Z99) 40 03 012 0.08-0.16 50 0.3 0.12 0.09-0.16 27 03 0.09 0.06-0.13
Contract
Permanent 10502 734 4445  43.60-45.30 11,647 801 3594 35.29-36.60 8186 854 3298 32.27-33.70
Temporary 3805 266 4891 47.35-50.46 2890 199 4415 42.54-4576 1403 146 36.96 35.03-38.90
Occupational category
Skilled non-manual 2,899 202 3890 37.48-40.32 3365 231 3550 34.30-36.70 1,794 187 29.74 28.36-31.12
Unskilled non-manual 8320 582 5238 51.26-53.51 7,400 509 3938 38.48-40.28 4613 481 36.82 35.75-37.88
Skilled manual 1905 133 4302 41.09-44.96 2216 152 4158  39.85-43.31 1619 169 3861 36.73-40.49
Unskilled manual 1,183 83 5135 4842-54.27 1,556 107  42.66 40.54-44.78 1563 163 37.83 35.95-39.70
Country of Origin
Spain and EU-28 12,403 883 46.60 45.78-47.42 12,743 887  37.77 37.11-38.42 8582 906 33.28 32.58-33.98
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1,648 117 2929 27.88-30.70 1620 113 2759 26.25-28.93

886

9.4 27.96
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26.12-29.80

Overall

14,307 100 4333 42.62-44.04 14,637 100 36.17  35.58-36.76

9,589

100 3274

32.09-33.40

IR: incidence rate, 95% CI: 95% confidence interval

*per 100 affiliate-years
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In regards to diagnostic groups, as shown in Table 1, incidence rates increased
significantly between each of the three age groups, from post-reproductive to young-
reproductive for infectious, obstetric, and other poorly specified diseases, and decreased
for neoplastic diagnoses. Other significant differences in diagnostic groups between
reproductive and post-reproductive women were seen in musculoskeletal and
genitourinary diagnoses. The incidence rate of the musculoskeletal group was lowest in
middle-reproductive age, and highest in young-reproductive age women. Genitourinary
diagnoses were significantly more incident in reproductive age women compared to the
post-reproductive group.

Exploring in greater detail specific diseases, low back pain, hemorrhaging
during early pregnancy, and vomiting in pregnancy all demonstrated a significant
decline in incidence from young-reproductive age women to the post-reproductive
group (Table 2). The young-reproductive age group also had a significantly higher
incidence of neck pain (IR=0.73; 95% CI: 0.64-0.82), nausea and vomiting (IR=0.56;
95% CI: 0.48-0.64), and abdominal and pelvic pain (IR=0.58; 95% CI: 0.50-0.65) than
the two older age groups. Likewise, the incidence of SA due to fatigue was significantly
higher in the young-reproductive group compared to the IR of the middle-reproductive

age group (IR=0.29; 95% CI: 0.24-0.35 and IR=0.15; 95% CI: 0.12-0.19 respectively).
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Table 2. Incidence rates of sickness absence in female workers by age group, according to disease, Catalonia 2012-2014.

Young-Reproductive

Middle-Reproductive

Post-Reproductive

Spells " o Spells " o Spells " o
Disease (ICD10) ) %) IR 95% Cl ) %) IR 95% ClI ) %) IR 95% Cl
Musculoskeletal (M00-M99) 2,869 189 817 7.87-847 2477 180 6.29 6.04-6.53 1,979 214 7.09 6.77-7.40
Neck Pain (M54.2) 255 89 073 0.64-0.82 209 84 053 0.46-0.60 166 83 059 0.50-0.68
Low Back Pain (M54.3; M54.4; M54.5) 1055  36.8 3.00 282-3.19 765 309 1.94 1.80-2.08 422 213 151 1.37-1.65
Genitourinary (N00-N99) 653 43 1.86 1.72-2.00 735 53 1.87 1.73-2.00 352 38 126 1.13-1.39
Pyelonephiritis (N10) 38 58 0.1 0.07-0.14 26 35 007 0.04-0.09 20 57 0.07 0.04-0.10
Renal Colic (N23) 7 118 022 0.17-0.27 70 95 018 0.14-0.22 4 125 0.6 0.11-0.20
Urinary Tract Infection (N39.0) 69 106 020 0.15-0.24 55 7.5 014 0.10-0.18 32 91 0N 0.07-0.15
Obstetric (000-09A) 1,046 69 298 2.80-3.16 602 44 153 1.41-1.65 12 01 004 0.02-0.07
Retained Products of Conception (002.2) 52 50 015 0.11-0.19 39 65 010 0.07-0.13 0 0 0
Spontaneous Abortion (003-003.9) 45 43 013 0.09-0.17 67 111 0417 0.13-0.21 0 0 0
Early Pregnancy Hemorrhage (020-020.9) 105 10.0 0.30 0.24-0.36 61 101 015 0.12-0.19 2 167 001 <0.01-0.02
Vomiting During Pregnancy (021-021.9) 100 96 028 0.23-0.34 31 51 0.08 0.05-0.11 0 0 0
Antepartum Hemorrhage (046.9) 50 48 0.4 0.10-0.18 32 53 0.08 0.05-0.11 0 0 0
Other (R00-R99) 1,528 101 435 4.13-4.57 1,236 9.0 314 2.96-3.31 750 81 269 2.49-2.88
Nausea & Vomiting (R11-R11.2) 196 128 0.56 0.48-0.64 105 83 027 022032 58 77 021 0.15-0.26
Dizziness (R42) 107 70 030 0.25-0.36 121 9.8 031 0.25-0.36 72 96 026 0.20-0.32
Headache (R51) 49 32 014 0.10-0.18 52 42 013 0.10-0.17 26 35 009 0.06-0.13
Fatigue (R53) 103 67 029 0.24-0.35 61 49 015 0.12-0.19 56 75 020 0.15-0.25
Abdominal & Pelvic Pain (R10-R10.4) 202 132 0.58 0.50-0.65 143 116 0.36  0.30-0.42 69 92 025 0.19-0.31

IR: incidence rate, 95% CI: 95% confidence interval

*per 100 affiliate-years
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In Table 3, the crude model for overall SA shows that the IRR significantly
increases from post-reproductive (IRR=1 [reference]) to young-reproductive

(IRR=1.12; 95% CI: 1.09-1.15) women; adjusting for contract, occupational category,
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and country of origin does not change this pattern. However, when diagnostic group is
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also taken into account in this model for all SA episodes, this association almost entirely
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disappeared. In regards to the models for specific diseases, IRR in the young-
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reproductive age was significantly higher than that of post-reproductive women for low
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back pain (IRR=2.13; 95% CI: 1.78-2.55), hemorrhage in early pregnancy (IRR=18.35;
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95% CI: 4.32-77.91), nausea and vomiting (IRR=2.55; 95% CI: 1.49-4.37), and

NN
N —

abdominal and pelvic pain (IRR=1.91; 95% CI: 1.20-3.03).
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Table 3. Estimated incidence risk ratio (IRR) for overall SA and specific diseases

among reproductive and post-reproductive age groups in female workers, Catalonia

Model 1 Model 2

clRR  95%Cl alRR  95%Cl
Overall SA* §
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 1.00  0.98-1.03 1.00  0.97-1.03
Young-Reproductive 1.12 1.09-1.15 1.04  1.02-1.07
Specific SA Diseases**
MUSCULOSKELETAL
Neck Pain
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 0.80  0.56-1.14 0.85 0.59-1.22
Young-Reproductive 1.1 0.79-1.56 116  0.82-1.65
Low Back Pain
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 1.65  1.38-1.97 1.68  1.40-2.01
Young-Reproductive 2.1 1.77-2.51 213 1.78-2.55
GENITOURINARY
Pyelonephritis
Post-Reproductive 1
Middle-Reproductive 0.52-2.56 1.06  047-2.37
Young-Reproductive 0.90-4.06 1.65 0.76-3.58
Renal Colic
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 0.79 043147 0.84 0.45-1.56
Young-Reproductive 1.05 0.57-1.92 1.08  0.58-1.99
Urinary Tract Infection
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 085  0.44-1.63 0.84  0.44-1.62
Young-Reproductive 118  0.63-2.21 110  0.58-2.09
OBSTETRIC
Early Pregnancy Hemorrhage
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 10.30 2.40-44.24 10.03 2.33-43.26
Young-Reproductive 18.09  4.27-76.53 18.35 4.32-77.91
OTHER
Nausea & Vomiting
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 1.65  0.96-2.85 176 1.02-3.04
Young-Reproductive 243 1.42-4.13 255  1.49-4.37
Dizziness
Post-Reproductive 1 1
Middle-Reproductive 093  0.59-1.47 1.06  0.67-1.69
Young-Reproductive 0.77  047-1.25 0.84 0.51-1.39
Headache

2012-2014.
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Post-Reproductive 1 1

Middle-Reproductive 152  0.72-3.23 152  0.72-3.23

Young-Reproductive 1.02  0.45-2.30 0.92 0.41-2.08
Fatigue

Post-Reproductive 1 1

Middle-Reproductive 1.09  0.59-2.03 1.08  0.58-2.02

Young-Reproductive 1.80 1.00-3.25 172 0.94-3.12
Abdominal & Pelvic Pain

Post-Reproductive 1 1

Middle-Reproductive 146  0.93-2.30 1.55  0.97-2.46

Young-Reproductive 1.83 1.17-2.86 191 1.20-3.03

ONOULTDA WN =

—_ = = O
N = O

N NN 2 & o
N =00V NOUL A~ W

cIRR=crude incidence risk ratio; alRR=adjusted incidence risk ratio; 95% CI=95%

NN
AW

confidence interval

N NN
N O u»n

*adjusted for diagnostic group, occupational category, type of contract, and country of

NN
O ©

origin; **adjusted for occupational category, type of contract, and country of origin; §

w w
- O

Poisson regression; { Negative binomial regression
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Discussion
The results of this study show that reproductive age is positively associated with
initiating a SA spell but this relationship appears to be almost entirely explained by
diagnostic groups. For some diseases, such as low back pain, abdominal and pelvic
pain, and fatigue, reproductive age significantly increases the risk of starting SA.
Obstetric diagnoses, including early pregnancy hemorrhage, are the most dramatic
example of the pattern of higher incidence rates of SA in younger women since this
diagnostic group only includes diseases related to pregnancy and rates of pregnancy
tend to decrease with the decline of female fertility over time after the onset of menses.

The trend of decreasing incidence of SA due to obstetric diagnoses as age
increases is in accordance with the trend of a decreasing birth rate with older age in the
general population. Interestingly, there are other diagnostic groups in which the
incidence tends to significantly decrease from the highest rates in young-reproductive to
post-reproductive women. Several of which contain diseases which could be linked not
only to factors of age itself, but to the different birth rates along the life course, such as
musculoskeletal, genitourinary, and other poorly-specified diseases (15). Low back
pain, nausea and vomiting, and pelvic girdle pain are some of the most common
diseases during pregnancy, and contribute to much of the SA throughout pregnancy
(15-18). The significantly higher incidence and IRR in the reproductive groups
compared to the post-reproductive women suggests that reproductive age is an
important predictor of more SA episodes due to these symptoms.

Furthermore, Arcas et al. found that SA from low back pain had a peak in
duration in women aged 26-35, but not in men of the same age (19). This reinforces the
idea that these SA episodes could be related to pregnancy, since SA spells in pregnancy

have longer durations than the average SA length (4,20), possibly due to the use of this
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benefit from prescription until the end of pregnancy. Moreover, the increased incidence
of overall SA, and especially of those diseases common in pregnancy among
reproductive-age women, may help to explain the gender gap in SA.

Though young and middle-reproductive women do not demonstrate a
significantly higher IRR for either pyelonephritis or fatigue in the adjusted models, a
considerably higher risk for these two diseases is observed in the young-reproductive
group, while middle-reproductive women show an IRR much closer to post-
reproductive women. This is possibly explained by a paradox in which younger
pregnant women have a higher risk of developing pyelonephritis (21), while older
individuals, independent of pregnancy, seem to exhibit higher rates of this disease (22).
A similar pattern is also observed for the IRR of SA for fatigue.

Our results suggest that pregnancy likely plays an important role in the
relationship between reproductive age and the increase in SA incidence rate of obstetric
diagnoses, as well as the rise in incidence and rate ratios of various diseases not
categorized as obstetric. Therefore, it is worthwhile discussing how working conditions
should be balanced with pregnancy in order to decrease SA. Job adjustment in Norway
has showed positive results in decreasing SA incidence, (23) and general absences (24)
in pregnant women who reported needing adjustment. Maintaining employment
throughout pregnancy in adequate working conditions can be consistent with good
pregnancy outcomes. A study in Denmark concluded that working during pregnancy,
even into the third trimester, does not negatively affect birth outcomes (25).

Notwithstanding, pregnant workers and their family may benefit from remaining
at work in adequate conditions according to a study by Vargas-Prada et al. that found
that pregnant women who continued working until 32-weeks gestation were more likely

to be employed one year after childbirth (26). If employers are able to create working
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conditions conducive to the positive health of pregnant women, SA could potentially be
delayed to later stages of pregnancy, as demonstrated by Strand et al. and Kristensen et
al. (23,24), facilitating return-to-work after pregnancy, and thus offering her and her
family greater economic opportunity.

Many EU countries offer maternity leave as a family policy, with many Northern
European countries offering generous leave options in terms of duration and flexibility
(27). In Spain, transferring leave to before birth implies less paid leave postpartum than
the already short period of 16 weeks at 100% wage compensation that is currently
offered. As Villar and colleagues found, many women in a cohort of hospital employees
in Catalonia opt for alternatives other than transferring parental leave to the antepartum
period in order to balance work demands with pregnancy, using the pregnancy
occupational risk benefit, or the most common option, taking an SA spell (28). In this
sense, the impracticality that using parental leave before the birth supposes for many
working women may play a part in the elevated incidence rate of SA in young-
reproductive women. Furthermore, this increased incidence rate could be masking an
insufficiency of social benefits for pregnant workers as health problems since SA in
Spain is accompanied with a medical certification.

The main limitation of this study is the absence of data indicating which women
were pregnant during which periods of the study. However, we were able to
approximate the effects of pregnancy by stratifying by age based on birth rates. While
the age grouping may potentially lead to classification bias, the decreasing incidence
rates of obstetric-related SA in older age groups suggests this bias in minimal, and
further supports the interpretation of our findings. Our data did not include information
on family structure, which is closely related to the number of children a woman decides

to have, and the age in which she has them (29), and could affect how they cope with
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the conflict among pregnancy, domestic tasks, and work. Yet, the available data on
socioeconomic and occupational characteristics of the women included in the analysis

allow us to account for the possible influence of the occupational context. An important

ONOULTDA WN =
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strength of this study is that it is founded in the linkage of two administrative registries,

_ -
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allowing for a large sample size and the calculation of incidence rates based on exact

—_ -
w N

affiliate-years. This represents one of the few studies examining SA trends by medical
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diagnosis in women in Southern Europe (15,16), which is characterized by a relatively

w0 N O

weak welfare state in comparison to other Northern European countries, where most

N —
o o

research on SA in pregnancy has been performed (30). Similarly, this is one of the few

NN
N —

studies that attempts to explore the behavior of SA in pregnancy-related diseases.
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Conclusions

In summary, female workers in the youngest age group show increased incidence of
diseases related to pregnancy. This finding has to be confirmed in future studies
including data on periods when women are pregnant, and by comparing trends with men
in the same age groups. Meanwhile, our findings suggest that pregnant women may opt
to use SA as an alternative in order to manage potential conflicts between work
demands, their pregnancy-related health. Policies regarding work during pregnancy
should allow for more freedom for the pregnant worker to decide how she will manage
her and her fetus’ health, especially in the last weeks of pregnancy, including more
generosity in terms of length and flexibility of these benefits. Finally, we could and

should consider SA benefits in women in reproductive age as a part of family policies.
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