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RESUMEN 

Los estudios publicados hasta la fecha no llegan a conclusiones claras sobre el impacto de 

determinadas exposiciones ocupacionales en el desarrollo fetal y la antropometría al 

nacimiento, exigiendo más estudios de calidad, basados en información obtenida de 

cohortes prospectivas.  

Con el objetivo de evaluar el efecto de la exposición laboral y doméstica durante el 

embarazo en la duración de la gestación y en el desarrollo fetal, de 2506 mujeres de 4 

cohortes INMA (Asturias, Gipuzkoa, Sabadell y Valencia) se han estudiado los partos 

pretérmino (PPT) (<37 semanas), los recién nacidos con bajo peso a término (BPT) 

(<2500g) y los pequeños para su edad gestacional (PEG) (<P10) en peso, talla y perímetro 

cefálico, al igual que las variables antropométricas peso, talla y perímetro cefálico. Se 

calculó un índice de carga doméstica (ausencia/baja carga, media o elevada) según si la 

madre realiza las tareas del hogar, la ayuda familiar y/o profesional para realizarlas y los 

niños o ancianos dependientes que conviven con ella. Del trabajo remunerado se han 

considerado los días trabajados hasta la semana 32 de gestación, tipo de ocupación 

(manual/no manual), tipo de contrato, turno y jornada laboral. Se calcularon las Odds 

Ratio  crudas y ajustadas por covariables de los resultados del embarazo entre las 

participantes mediante análisis multivariante. 



 
El 84% de las mujeres estudiadas trabajó durante el embarazo, no encontrando una 

asociación entre la situación de empleo y los resultados de embarazo; las mujeres con un 

empleo remunerado durante el periodo de embarazo no tuvieron un riesgo mayor de PPT 

o restricción del crecimiento intrauterino. A mayor tiempo de trabajo durante el 

embarazo, menor riesgo de PPT (OR=0,97; IC95%: 0,95 a 0,97). Cuando esta situación de 

empleo se combina con una carga doméstica media, las mujeres presentan mejores 

resultados de embarazo, con menos PPT (OR=0,32; IC95%: 0,14 a 0,73) y recién nacidos 

PEG en talla (OR=0,50; IC95%:0,26 a 0,96) que aquellas mujeres con carga baja. En el 

presente estudio, para prácticamente todos los resultados estudiados (salvo BPT), la 

carga doméstica media o alta muestra un efecto protector, comparado con la ausencia de 

carga doméstica. Los contratos temporales se asociaron con menor peso al nacer (Beta = -

49,30; IC95%: -93,54 a -5,22), mientras que el trabajo a turnos y el trabajo nocturno se 

asociaron con un aumento de la duración del parto (Beta=0,34; IC95%: 0,07 a 0,62). Las 

mujeres con un trabajo manual durante el embarazo tenían mayor riesgo de tener un PPT 

(OR=1,63; IC95%: 1,01 a 2,63) y niños PEG en peso (OR=1,48; IC95%: 1,09 a 1,99) que las 

mujeres con trabajos no manuales, aunque esta asociación no es estadísticamente 

significativa.  

Este estudio ofrece un enfoque inusual; hasta ahora, la mayoría de los estudios han 

comparado a las mujeres con trabajo remunerado con las que no lo tienen, utilizando las 

amas de casa como categoría de referencia, entendiendo que las trabajadoras no están 

expuestas a carga doméstica. En nuestro caso, se han evaluado conjuntamente cargas 

domésticas y laborales de las mujeres, mostrando que el empleo remunerado no estuvo 

asociado con PPT ni con restricción de crecimiento intrauterino, ni horarios de trabajo, 

turnos o trabajo nocturno, ni tipos de contrato u ocupación. Por el contrario, las mujeres 

trabajadoras con carga doméstica media tenían menos PPT y recién nacidos PEG. 

Las futuras investigaciones deben dirigirse a la búsqueda de maneras más precisas de 

medir y evaluar la carga doméstica en las mujeres. 



 

ABSTRACT 

The impact of certain occupational exposures in fetal development and anthropometry at 

birth remains unclear, demanding more quality studies based on information from 

prospective cohort. 

In order to assess the effect of occupational and domestic exposure during pregnancy on 

the length of gestation and fetal development, we investigate 2506 women in 4 INMA 

regions (Asturias, Gipuzkoa, Sabadell and Valencia) and the prevalence of preterm 

delivery (PTD) (less than 37 weeks), newborns with low birthweight (LBW) (< 2500g) and 

small for gestational age (SGA) children (<P10) in weight, length and head circumference, 

as well as anthropometric variables. Domestic load index was calculated (absence/low 

load, high or medium) according to whether the mother performs household, the family 

or profesional support to perform them and children or dependent elderly who live with 

her. We considered the days employed until the 32nd week of gestation, type of 

occupation (manual/non-manual), type of contract, shift and working time. We calculated 

the Odds Ratio adjusted for covariates of the results of pregnancy among the participants 

by means of multivariate analysis and raw. 

84% of the studied women worked during pregnancy, not showing an association 

between employment situation and pregnancy outcomes. Women employed during 

pregnancy had one increased risk of PTD or intrauterine growth restriction. As many days 



 
she worked during pregnancy, lower risk of PTD (OR=0.97; 95%CI: 0.95 to 0.97). When 

this employment situation is combined with a medium domestic load, women have better 

outcomes of pregnancy with less PTD (OR=0.32; 95%CI: 0.14 to 0.73) and PEG in length 

(OR=0.50; 95%CI: 0.26 to 0.96) than women with low loads. In the present study, for 

practically all outcomes studied (except LBW), medium or high domestic load shows a 

protective effect, compared to the absence of it. Temporary contracts were associated 

with lower weight at birth (Beta= -49.30; 95%CI: -93.54 to -5.22), while shift work and 

night work were associated with an increase in the duration of pregnacy (Beta= 0.34; 

95%CI: 0.07 to 0.62). Women with a manual job during pregnancy were more likely to 

have a PTD (OR= 1.63; 95%CI: 1.01 to 2.63) and children SGA in weight (OR= 1.48; 95%CI: 

1.09 to 1.99) than women with no manual job, although this association is not statistically 

significant. 

This study offers an unusual approach; so far, most of the studies have compared women 

in paid work with those withouth it, using the housewives as a category of reference, 

understanding that workers are not exposed to domestic load. In our case, we have 

evaluated together domestic and occupational load of women, showing that the paid 

employment was not associated with PTD or restriction of intrauterine growth, netiher 

hours of work, shift or night work, or types of contract or occupation. On the opposite, 

women workers with medium domestic load had less PTD and newborns SGA. 

Future research should be directed to find more accurate ways to measure and assess the 

domestic load in women. 
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En España, como en el resto de Europa y en la mayor parte del mundo, las mujeres 

conforman una importante proporción de la población trabajadora. Esta incorporación 

masiva al mundo laboral está marcada por una característica que la hace especialmente 

importante, porque prácticamente la mitad de las mujeres trabaja durante sus años 

reproductivos1, asumiendo conjuntamente un rol profesional y otro familiar, que en 

España todavía es soportado principalmente por las mujeres2. El embarazo es una 

situación fisiológica que implica continuas transformaciones en el cuerpo de la mujer; 

aunque las condiciones laborales influyen de forma diferente en cada trabajadora en 

función de múltiples factores, queda patente que existe una influencia del entorno 

laboral en el desarrollo y resolución del producto del embarazo, así como en la salud del 

feto, del recién nacido y de la madre lactante.  

El hecho de considerar la situación de la mujer trabajadora embarazada, que haya dado a 

luz o se encuentre en el periodo de lactancia, como “especialmente sensible” se recoge 

en distintas legislaciones internacionalesI y nacionales; en España, es abundante la 

legislación que aborda diversos aspectos de esta protección desde que en 1995 se 

                                                        
I
 Directiva 89/391/CEE del Consejo, de 12 de junio de 1989, relativa a la adopción de medidas para 

promover mejoras en la seguridad y la salud de los trabajadores en el lugar de trabajo (Directiva Marco). 

Directiva 92/85/CEE del Consejo, de 19 de octubre de 1992, relativa a la aplicación de medidas para 

promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que haya 

dado a luz o en período de lactancia.  
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articulara la Ley de Prevención de Riesgos LaboralesII, como la Ley 39/1999III o la Ley 

Orgánica 3/2007IV. 

Para la correcta aplicación de toda esta legislación, se hace necesaria la evaluación de los 

riesgos existentes en el mundo laboral, que según la ley 31/1995 “debe comprender la 

determinación de la naturaleza, el grado y la duración de la exposición de las trabajadoras 

en situación de embarazo o parto reciente a agentes, procedimientos o condiciones de 

trabajo que puedan influir negativamente en la salud de las trabajadoras o del feto”, 

siendo de vital importancia la correcta fundamentación de la evidencia científica de los 

riesgos de la exposición laboral para la salud reproductiva.  

Numerosa bibliografía internacional expone los efectos de factores físicos, como 

radiaciones ionizantes, ruidos o temperaturas extremas, agentes químicos como el 

plomo, el mercurio, los disolventes, pesticidas o fármacos antineoplásicos, o de 

determinadas profesiones como la agricultura o la construcción3–8 en la presencia de 

problemas de fertilidad, aborto espontáneo, bajo peso al nacimiento, retraso en el 

crecimiento intrauterino, nacimientos pretérmino o malformaciones congénitas. Sin 

embargo, muy pocos estudios han incluido de forma específica el trabajo doméstico 

como una exposición de análisis en la relación entre las características del empleo 

remunerado y los efectos reproductivos adversos9–12, y los estudios existentes han 

mostrado resultados contradictorios. Aunque existe evidencia de una mejor salud entre 

las mujeres empleadas que entre las consideradas “amas de casa”, este rol dual, también 

denominado “doble exposición”, provoca un efecto negativo en la salud de las mujeres 

trabajadoras13, debido en parte por el trabajo continuado durante muchas horas, el 

                                                        

II
 Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevención de Riesgos Laborales. BOE núm. 269, de 10 de noviembre 

de 1995, páginas 32590 a 32611. 
III Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliación de la vida familiar y laboral de las 

personas trabajadoras. BOE núm. 266, de 6 de noviembre de 1999, páginas 38934 a 38942 
IV Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres. BOE núm. 71, de 

23 de marzo de 2007, páginas 12611 a 12645. 
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manejo de cargas pesadas, la disminución del tiempo de descanso y de ocio14 y su 

relación con el nivel socioeconómico de la unidad familiar15. Por todo ello, las 

investigaciones sobre la salud y el bienestar de las mujeres, especialmente en el aspecto 

reproductivo, deben tener en cuenta esta carga total de trabajo. 

En 2003, se constituyó la Red de Investigación Cooperativa Infancia y Medio Ambiente 

(INMA) para estudiar, en 7 cohortes de diversas áreas de España, los efectos del medio 

ambiente y la dieta en el desarrollo fetal e infantil16–18. En total, estas cohortes incluyen 

alrededor de 4000 parejas madre-hijo seguidas desde el embarazo. En cuatro de las 

cohortes INMA (Asturias, Guipuzkoa, Sabadell y Valencia) se dispone de la historia laboral 

completa de las madres durante la gestación así como información sobre su carga 

doméstica. Por tanto, los datos recogidos en el Proyecto INMA resultan especialmente 

valiosos para estimar potenciales relaciones entre estas exposiciones de las madres y el 

desarrollo fetal y la duración de la gestación, factores ambos que se recogen 

detalladamente como parte del protocolo del proyecto. Los cuestionarios utilizados 

durante el embarazo permiten también controlar adecuadamente otras características y 

exposiciones de los padres que pudieran actuar como potenciales variables de confusión. 

El carácter multicéntrico de este proyecto permite estudiar una población amplia y 

heterogénea, y su orientación prospectiva lo hace adecuado para observar el efecto de 

las características del trabajo remunerado y doméstico en los resultados del embarazo. 

Con el fin de ofrecer algunos resultados que faciliten la toma de decisiones en la 

prevención de problemas de salud reproductiva en el ámbito de la salud laboral, el 

presente estudio pretende evaluar el efecto de la carga doméstica y las condiciones del 

trabajo remunerado durante el embarazo en la duración de la gestación y el desarrollo 

fetal. 
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1.1. Fisiología del Embarazo. 

El embarazo es el periodo comprendido desde la implantación del cigoto en el útero hasta 

el nacimiento. En este periodo la mujer embarazada experimenta cambios fisiológicos y 

psicológicos importantes que ayudan a la adaptación materna, al crecimiento y desarrollo 

fetal y preparan a la mujer para el momento del parto y su transición hacia la maternidad.  

La gestación en embarazos con feto único tiene una duración media de 266 días (38 

semanas) tras la ovulación o 280 días (40 semanas) a partir del primer día del último 

periodo menstrual.  

Los cambios que se producen en la mujer gestante, aunque normalmente desaparecen 

tras el parto, hacen que sea una etapa de gran vulnerabilidad tanto para la madre como 

para el hijo.  

Sistema cardiovascular 

El sistema cardiovascular debe ajustarse a las demandas fisiológicas del feto, 

manteniendo la integridad cardiovascular materna. Desde las primeras semanas del 

embarazo se presenta una adaptación a la existencia de un nuevo lecho vascular, la 

placenta, a la que se derivan de 500-1000ml/min de sangre conforme avanza el embarazo 

y la circulación dentro del espacio intervelloso actúa casi como una derivación 

arteriovenosa. Además, la piel va incrementar sus necesidades sanguíneas para regular la 

temperatura y los riñones para excretar los desechos fetales.  

El gasto cardíaco aumenta entre un 30% y un 50% en  comparación con la mujer no 

gestante, comenzando alrededor de la semana 6 y llegando a su máximo entre las 

semanas 16 y 28. Estas modificaciones se atribuyen a una elevación de la frecuencia  

cardiaca (de 75 a 85 latidos por minuto) y a un aumento de volumen de eyección (de 64 a 
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71ml), que se encuentra elevado en un 25-30% al final del embarazo, y finalmente a una 

disminución de aproximadamente el 20% de la resistencia vascular  periférica19. 

Durante el segundo trimestre, la tensión arterial disminuye, aunque el gasto cardíaco y 

los niveles de renina y angiotensina aumentan, porque la circulación uteroplacentaria 

aumenta y la resistencia vascular sistémica se reduce por la acción relajante de la 

progesterona sobre la musculatura lisa vascular. Este gasto cardiaco permanece elevado 

hasta la semana 30, cuando empieza hasta disminuir ligeramente hasta que se inicia el 

trabajo del parto. A partir de este momento, la circulación venosa se vuelve sensible a la 

posición; aquellas posiciones en las que el útero comprime la vena cava (p. ej., decúbito) 

son las que más reducen el gasto cardíaco. Tras del parto, el útero se contrae y el gasto 

cardíaco disminuye gradualmente hasta alcanzar los niveles previos al embarazo 6 

semanas después del parto20. 

Alteraciones hematológicas 

En el tercer trimestre de embarazo, el volumen sanguíneo de la mujer embarazada 

aumenta entre un 40% y un 45%. Esta hipervolemia pretende cubrir las demandas 

metabólicas del útero, aumentar la disponibilidad de nutrientes para el feto y la placenta, 

proteger a la madre y el feto de los efectos de la disminución del retorno venoso en 

bipedestación así como prevenir los problemas maternos relacionados con la pérdida de 

sangre durante el parto. Este aumento de la volemia conlleva una dilución de la 

hemoglobina (anemia fisiológica por dilución), así como de las vitaminas hidrosolubles B6, 

B12, C y ácido fólico, albúmina y ferritina. También se va a producir un aumento de la 

serie blanca y de los factores de coagulación y plaquetas21. 
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Aparato respiratorio 

A partir de la octava semana se producen modificaciones en las capacidades, volúmenes y 

ventilaciones pulmonares, por efecto hormonal y modificaciones mecánicas y  

anatómicas22. Por un lado, la función pulmonar se modifica porque la progesterona tiene 

un efecto directo sobre el centro respiratorio, estimulando al cerebro para disminuir los 

niveles de CO2, aumentando así el esfuerzo ventilatorio, y en parte, porque el útero 

agrandado interfiere con la expansión pulmonar20. 

El consumo de O2 se eleva un 20% para satisfacer el aumento de las necesidades 

metabólicas del feto, la placenta y varios órganos maternos. A veces se produce una 

obstrucción nasofaríngea sintomática con congestión nasal y las trompas de Eustaquio se 

bloquean transitoriamente produciendo respiraciones profundas frecuentes y una disnea 

leve durante el ejercicio21. 

Sistema endocrino 

Durante el embarazo normal, la hipófisis crece en casi 135%, aumentando la liberación de 

hormona del crecimiento (GH), tirotropina (TSH) y hormona adenocorticotropa (ACTH). 

Del mismo modo, aumentan los niveles de prolactina y oxitocina hasta el momento del 

parto. Los elevados niveles estrogénicos provocan una disminución en la secreción de las 

gonadotropinas FSH (hormona folículo estimulante) y LH (hormona luteinizante)23.  

El tiroides y las células beta del páncreas aumentan su tamaño, porovocando 

hiperglucemias con hiperinsulinemia prolongada postpandrial, que asegura el aporte 

nutricional fetal. Del mismo modo, se produce un aumento de la actividad de la 

aldosterona y la testosterona24. 
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Cambios metabólicos 

Las adaptaciones del sistema hacen posible unos cambios metabólicos destinados a 

mantener el desarrollo fetal y la integridad materna. Durante los dos primeros trimestres 

se produce una fase anabólica, cuando no hay mucho crecimiento fetal y debe trabajarse 

en aumentar los depósitos maternos; está mediada por las hormonas esteroideas, que 

facilitan la lipogénesis y la síntesis proteica. En el tercer trimestre, esta dinámica se 

invierte para entrar en una fase catabólica, mediada por el lactógeno placentario, que 

favorece la lipólisis y la hiperglucemia, aumentando la disponibilidad de nutrientes en el 

torrente sanguíneo para favorecer el crecimiento fetal21. 

El aumento de peso promedio durante el embarazo es de 12,5 kg. La mayor parte de este 

peso es atribuible al útero y a su contenido (38%), las mamas y al aumento del volumen 

de sangre y líquido extracelular extravascular. Una fracción más pequeña del aumento de 

peso se debe a alteraciones metabólicas que producen un aumento de agua celular y al 

depósito de grasa y proteínas de las llamadas reservas maternas22. Aproximadamente el 

5% del total del peso ganado se produce entre la semana 10 a 13 de gestación; desde ese 

momento, el promedio es de 0,45 kg por semana hasta el momento del parto. Sin 

embargo, el peso ganado durante el embarazo está condicionado por el peso corporal 

preconcepcional25. 

Sistema musculo-esquelético 

El incremento de la elasticidad del tejido conectivo y del colágeno provoca hipermovilidad 

y relajación de la articulación pélvica; la separación de la sínfisis púbica provoca 

inestabilidad de la articulación sacroilíaca. El centro de gravedad baja con el desarrollo de 

una progresiva lordosis para compensar el desplazamiento anterior del útero. El equilibrio 

se mantiene por un aumento de la curvatura cervicodorsal, provocando una dificultad en 

la deambulación y la característica marcha de pato. El estrés los sobre los ligamentos y 
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músculos de la espalda y columna vertebral provoca dolor lumbar, muy característico de 

las mujeres embarazadas23. 

1.2. La mujer en el mundo laboral. 

En 2016 en España, el 58% de las mujeres entre 20 y 64 años tenía un trabajo 

remunerado, cifras similares a las de la mayor parte de países del mundo, con un ratio de 

65,3% de mujeres en los países de la UE26. 

Aunque hombres y mujeres son diferentes en su fisiología y anatomía, estas diferencias 

no deberían condicionar las actividades profesionales que realizan, las condiciones 

laborales a las que están expuestos ni la forma en que son tratados por la sociedad. Sin 

embargo, la masiva incorporación de la mujer al ámbito laboral ha evidenciado una serie 

de desigualdades de género que dan lugar a problemas de discriminación laboral27,28, 

factores que influyen, entre otras cosas, en los riesgos a los que están expuestas en el 

puesto de trabajo y en el enfoque necesario para su evaluación y control. 

En general, se observa que las mujeres trabajan menos horas que los hombres, y 

generalmente en las categorías profesionales más bajas (segregación vertical), teniendo 

más dificultades que los hombres para su promoción profesional, al mismo tiempo que 

cobran salarios inferiores a los de sus compañeros sin que exista, a priori, una diferencia 

en los niveles de productividad29.  

En las estadísticas de trabajo, puede apreciarse que las mujeres suelen acceder 

mayoritariamente a un determinado tipo de ocupaciones, consideradas tradicionalmente 

como femeninas, lo que se conoce como segregación horizontal30, ocupando 

principalmente puestos de trabajo del sector público, el sector servicios, el sector de 

ventas y realizando trabajos administrativos; por el contrario, los hombres suelen trabajar 
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como operadores de máquinas, en trabajos técnicos y en sectores tales como la 

artesanía, la construcción, el transporte o la industria extractiva29. 

Cuando nos referimos al total de población en edad de trabajar, las mujeres presentan 

una mayor tasa de paro, motivada principalmente por menor nivel educativo y de 

formación específica (27%), por las responsabilidades personales o familiares (20%), 

porque se jubilan de forma anticipada (16%) y por la presencia de enfermedades o por 

alguna discapacidad (9%)29.  

En la Unión Europea, la Estrategia de Empleo establece una serie de requerimientos para 

la consecución de la igualdad de género y la reducción de la brecha existente, no sólo en 

el tema salarial sino también en muchos otros aspectos socio-laborales. Se plantea, por 

ejemplo, la conciliación de la vida laboral y familiar como una herramienta necesaria para 

incrementar los niveles de empleo femenino y para paliar las desigualdades de género en 

el mercado de trabajo27. 

Dentro de las características de la organización del trabajo, factores como el turno de 

trabajo, la jornada laboral, el tipo de contrato o el tipo de ocupación, que definen todos y 

cada uno de los trabajos remunerados, deben ser estudiados con el objetivo de esclarecer 

si tienen un efecto perjudicial sobre la mujer trabajadora embarazada o el resultado de su 

embarazo. 

Turno de trabajo. 

El Estatuto de los TrabajadoresV, en su artículo 36.3, define el trabajo a turnos como 

“toda forma de organización del trabajo en equipo según la cual los trabajadores ocupan 

                                                        
V
 Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del Estatuto de 

los Trabajadores. BOE núm. 255, de 24/10/2015. 
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sucesivamente los mismos puestos de trabajo, según un cierto ritmo, continuo o 

discontinuo, implicando para el trabajador la necesidad de prestar sus servicios en horas 

diferentes en un periodo determinado de días o de semanas”. También en este artículo 

36.1, define el trabajo nocturno como “el realizado entre las diez de la noche y las seis de 

la mañana.” 

El trabajo a turnos y nocturno es un factor ligado a la organización temporal del trabajo 

considerado un factor psicosocial desfavorable para el bienestar del trabajador. Su 

principal efecto es la alteración del ritmo circadiano, ya que supone trabajar cuando el 

organismo está en fase de desactivación biológica y dormir en la fase de activación31. Este 

desequilibrio afecta a la persona en diferentes esferas de su vida, pudiendo desencadenar 

patologías, como alteraciones del sueño, accidentes de trabajo, algunos tipos de cáncer, 

trastornos gastrointestinales asociados a los deficientes patrones de alimentación y a un 

mayor consumo de cafeína, tabaco o alcohol, problemas cardiovasculares, diabetes 

mellitus o alteraciones mentales31–36. 

La 6ª EWCS-España37 corresponde a la edición de 2015 de la Encuesta Nacional de 

Condiciones de Trabajo, y se enmarca en la "6ª Encuesta Europea de Condiciones de 

Trabajo" (European Working Conditions Survey) promovida por la Fundación Europea 

para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo, a la que se ha añadido una 

muestra nacional que permite su análisis separadamente para España. Según sus 

resultados, en 2015 el 23% de los encuestados trabajaba a turnos sin observarse 

diferencias por sexo. Los trabajadores menores de 35 años son los que más realizan este 

tipo de turnos, incluyendo turnos de noche en más de la mitad de ellos. Si tenemos en 

cuenta que las mujeres en edad reproductiva se encuentran en este grupo de 

trabajadores, entendemos el interés de los científicos por comprender la relación que 

existe entre el turno de trabajo y los efectos reproductivos adversos. 
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Jornada laboral 

El artículo 34.1 del Estatuto de los Trabajadores establece que “la duración máxima de la 

jornada ordinaria de trabajo será de cuarenta horas semanales de trabajo efectivo de 

promedio en cómputo anual”. Así mismo, en el artículo 12.1 establece que “el contrato 

de trabajo se entenderá celebrado a tiempo parcial cuando se haya acordado la 

prestación de servicios durante un número de horas al día, a la semana, al mes o al año, 

inferior a la jornada de trabajo de un trabajador a tiempo completo comparable”. 

La 6ª EWCS-España37 señala que la gran mayoría (79%) de los trabajadores trabajan a 

jornada completa y el 21%, a jornada parcial. Al igual que ocurre en las estadísticas 

europeas, en España, las mujeres son contratadas a tiempo parcial más a menudo que los 

hombres (37% frente al 16% de los hombres), aunque ellos trabajan más de 35 horas por 

semana29,37. Al igual que en el turno de trabajo, los trabajadores más jóvenes son los que 

muestran mayor presencia en los trabajos a jornada parcial. 

En ambos casos, mujeres y hombres que trabajan a tiempo completo afirman que las 

exigencias de sus trabajos no son compatibles con sus compromisos familiares y sociales y 

no concilian su vida profesional-familiar; especialmente en el caso de los y las 

trabajadoras que tienen hijos. 

Tipo de ocupación. 

Siguiendo la clasificación abreviada de la adaptación española38 (CNO94) de la 

clasificación internacional de ocupaciones (ISCO88), podemos clasificar las ocupaciones 

en aquellas en las que el trabajador desempeña un “trabajo manual” y aquellas en las que 

tiene un “trabajo no manual”. Las ocupaciones consideradas manuales son aquellas 

descritas como operadores de maquinaria, electricistas, conductores de camión, 

dependientes de tiendas, personal de limpieza o peones de la construcción. 
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En 2015, sólo el 23% de los ocupados en España trabajaban en lugares de trabajo con 

plantillas mixtas, es decir, que la plantilla se compone de más o menos el mismo número 

de hombres y mujeres (entre el 40% y el 60% de hombres y mujeres)37. Debido a esta 

segregación horizontal, las mujeres están más presentes en ocupaciones como 

Trabajadores de servicios y vendedores y Ocupaciones elementales. En cuanto a los 

trabajos no cualificados, las mujeres suelen trabajar en la limpieza o la agricultura, y los 

hombres, en general, en trabajos manuales29.  

Tipo de contrato 

En el artículo 15 del Estatuto de los trabajadores se define claramente la duración de los 

contratos de trabajo según la legislación española, y los supuestos en los que un 

trabajador puede serlo de forma temporal.  

En España, la gran mayoría de los trabajadores (83%) en 2015 eran asalariados, un 27% de 

ellos con contrato temporal. Las cifras de trabajadores sin contrato se sitúan en el 6%, 

situación que llega hasta el 8% en el caso de las mujeres37. Al igual que en el resto de 

condiciones de trabajo, los más jóvenes y las mujeres son los más afectados por la 

temporalidad29. Las mujeres que se definen como trabajadoras autónomas son una 

minoría, normalmente jóvenes y con estudios primarios37.  

Según las encuestas europeas, independientemente del género, las condiciones 

ergonómicas de los trabajadores temporales son peores que las de los trabajadores fijos. 

Tanto los trabajadores temporales como los trabajadores a tiempo parcial tienen menos 

seguridad laboral, menos control sobre su trabajo, menos acceso a formación, sus 

capacidades están menos desarrolladas y sus perspectivas profesionales son peores que 

las de los trabajadores fijos, sufriendo más las consecuencias de una intensificación de las 

demandas29. 
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1.3. La mujer trabajadora y embarazada. 

El hecho de realizar un trabajo fuera de casa no comporta, en sí, un factor de riesgo para 

el embarazo siempre y cuando las condiciones de trabajo sean seguras y saludables para 

todos los trabajadores y trabajadoras conforme a la normativa de seguridad y salud en el 

trabajo. Sin embargo, estas cuestiones son complejas, pues la suma de diferentes factores 

de riesgo que coexisten en determinados momentos de la vida de la mujer se ha 

demostrado que pueden provocar complicaciones durante el embarazo, parto y 

puerperio.  

En el ámbito legal, existen varias disposiciones cuya intención es regular la seguridad y la 

salud de las trabajadoras embarazadas39. La Unión Europea, a través de la Directiva 

Marco 89/391/CEEVI, y posteriormente por la Directiva 92/85/CEEVII, estableció la 

necesidad de que los Estados Miembros dictaran normas para la protección de la mujer 

trabajadora embarazada, que haya dado a luz o este en periodo de lactancia. Según estas 

directivas, los empresarios deben realizar, de forma periódica, una evaluación de riesgos 

para las trabajadoras embarazadas, y adoptar las medidas necesarias para eliminar o 

reducir los riesgos detectados. Si no es posible su eliminación, la empresa deberá ofrecer 

a la trabajadora un puesto de trabajo alternativo. Si esto tampoco es posible, se deberá 

retirar a la trabajadora del puesto de trabajo al tiempo que se le mantiene el sueldo. A 
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este respecto, algunos autores opinan que la directiva debería reforzarse en lo referente 

a las obligaciones de los empresarios de eliminar los riesgos laborales en su origen. 

Otro ejemplo de disposición legal al respecto del trabajo y el embarazo es la Directiva 

89/654/CEEVIII relativa a las disposiciones mínimas de seguridad y salud en los lugares de 

trabajo, que especifica que las mujeres embarazadas y las madres lactantes deberán 

tener la posibilidad de descansar tumbadas en condiciones adecuadas39. 

Estas Directivas Europeas han sido traspuestas a la legislación española de forma 

fidedigna por diversas leyes nacionales y reales decretos legislativosIX. Entre las medidas 

planteadas para la eliminación de los riesgos laborales en las mujeres embarazadas, se 

incluye de forma específica, y cuando resulte necesario, la no realización de trabajo 

nocturno o de trabajo a turnos. 

Cuando es necesario el alejamiento de la mujer embarazada de su puesto de trabajo, la 

Ley 39/1999, que modifica parcialmente la Ley General de la Seguridad SocialX, establece 

dos tipos diferentes de prestaciones económicas: la incapacidad temporal por 

contingencia común (cuando existe un riesgo clínico –genérico– para el normal desarrollo 
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del embarazo que precise el cese de la actividad laboral) y la prestación de riesgo durante 

el embarazo (cuando existe un riesgo específico laboral). 

1.3.1. Efectos sobre la mujer de las condiciones de empleo 

Las consecuencias negativas de estos riesgos laborales varían en cada mujer en función 

de su constitución, resistencia y capacidad de adaptación. En general, las causas que 

están implicadas en la aparición de consecuencias para la mujer gestante suelen ser la 

realización de esfuerzos, la adopción de posturas forzadas, los escasos tiempos de 

descanso y la repetición de un determinado movimiento forzado, provocando problemas 

en general de tres tipos: osteomusculares, vasculares y por estrés. 

Patología osteomuscular 

Los trastornos musculo-esqueléticos están relacionados con la exposición a unas malas 

condiciones ergonómicas; es muy frecuente que las mujeres ocupen trabajos  que exigen 

posturas forzadas, tareas monótonas y repetitivas, con métodos de trabajo y organización 

inadecuados, levantamiento de cargas y bipedestación prolongada29, además de que los 

puestos de trabajo normalmente no están diseñados para la mujer embarazada. 

Durante el embarazo, las dimensiones corporales y el peso aumentan considerablemente 

en un periodo de tiempo relativamente corto; el abdomen aumenta por término medio 

unos 0,38cm y la media de peso ganado es de unos 12,5kg, principalmente en la parte 

anterior del cuerpo, produciendo un desplazamiento del centro de gravedad de la mujer y 

obstaculizando el alcance de objetos, la movilización de cargas y el mantenimiento de una 

postura adecuada durante el trabajo, provocando dolores musculares y aumentando el 

riesgo de lesiones y caídas.  
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El aumento de liberación de relaxina por el cuerpo lúteo provoca distensión de la 

musculatura abdominal y de los ligamentos pélvicos, así como relajación del ligamento 

longitudinal posterior, aumentando la probabilidad de aparición de hernias discales40. 

Patología vascular 

Los problemas circulatorios y de retorno venoso son frecuentes en la mujer durante el 

embarazo, como se ha descrito con anterioridad. No obstante, el trabajo en 

bipedestación prolongada sobrecarga las válvulas venosas, aumentando la presión intra-

abdominal y empeorando los edemas y varices. Del mismo modo, aquellas mujeres que 

deben permanecer largo tiempo en sedestación, sufren problemas similares por la 

compresión venosa en la región suprapoplítea40. 

Estrés 

El estrés se considera como aquella respuesta del organismo ante la identificación de 

condiciones adversas o amenazantes (internas o externas) contra la homeostasis41, que 

en las mujeres se produce principalmente por el exceso de carga de trabajo y por la 

dificultad para conciliar trabajo y vida privada. 

El estrés producen una serie de reacciones fisiológicas que pueden influir en el embarazo 

por la reducción del flujo sanguíneo del feto durante el incremento de los niveles de 

estrés materno, por el transporte transplacentario de las hormonas maternas y por la 

liberación de CRH placentaria inducida por el estrés al ambiente intrauterino42. Todo esto 

se traduce en un aumento de la presión sanguínea y de la irritabilidad uterina, 

disminución de la función placentaria y deterioro en la circulación útero-placenta con un 

incremento de la actividad uterina40. 

Esta situación además se combina, en numerosas ocasiones, con la aparición de otros 

síntomas como el aumento de la tensión arterial, alteraciones psicológicas, irritabilidad, 
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dolor precordial, trastornos digestivos y del sueño, y un aumento del consumo de 

sustancias tóxicas como alcohol, tabaco o cafeína, dificultando en gran medida establecer 

una relación directa entre el estrés psíquico y las alteraciones reproductivas29. 

1.3.2. Efectos sobre el recién nacido de las condiciones laborales maternas 

En los últimos años, se ha prestado gran atención a los efectos sobre el embarazo 

producidos por la situación laboral y la exposición en el lugar de trabajo, que tiene un 

efecto directo sobre el producto de la gestación. Por regla general, las exposiciones 

durante los primeros tres meses de embarazo suelen ocasionar abortos espontáneos o 

malformaciones congénitas43,44. La exposición de la madre a diferentes agentes físico, 

químicos, biológicos o psicosociales durante el segundo y tercer trimestre de la gestación 

tienen con mayor frecuencia una repercusión en el crecimiento intrauterino, el desarrollo 

cerebral, la duración de la gestación o la mortalidad perinatal45. 

No obstante, existe una relativa escasez de conocimiento sobre los factores de riesgo 

reproductivo, especialmente en lo relacionado con los niveles de exposición y el 

momento de la gestación en los que se producen. En este momento, los estudios 

existentes no han podido encontrar una relación clara entre la situación laboral (mujeres 

con empleo remunerado durante el embarazo y mujeres desempleadas) y el parto 

pretérmino12,46,47, el bajo peso al nacimiento11,12,48,49 o el nacimiento de niños pequeños 

para su edad gestacional50. 

Además, hay muchas preguntas abiertas sobre los riesgos específicos del lugar de trabajo 

para los resultados reproductivos. Algunos estudios hallan una asociación moderada 

entre el empleo a tiempo completo, y PPT5,51,52 y recién nacidos con BPT5,53, pero otros 

autores señalan que esta exposición es poco probable que tenga un gran impacto en la 

salud general del niño51,54–56. Aunque algunas investigaciones muestran una asociación 

positiva entre el trabajo a turnos o en turnos nocturnos durante el embarazo y PPT4,5,51,55, 
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BPT57 y niños PEG4,58, sólo alcanzan una significación estadística marginal, por lo que no se 

puede establecer una conclusión firme acerca de esta asociación.  

Pueden hallarse en la literatura algunos estudios que encuentran un mayor riesgo de 

PPT46,59,60, BPT59, o niños PEG61 en trabajadores manuales, la evidencia de esta asociación 

es débil. El tipo de contrato de trabajo es un factor que tiene un impacto psicosocial que 

puede alterar la salud de los trabajadores, pero su relación con los aspectos reproductivos 

es mucho menos estudiada; sólo Niedhammer et al62 encuentran un mayor riesgo de PPT 

entre las mujeres con un contrato temporal en comparación con las de un contrato fijo. 

En parte, estos resultados adversos pueden explicarse, entre otras cosas, por una 

disminución del retorno venoso por el mantenimiento de la bipedestación durante largas 

horas y el incremento de la presión abdominal por el levantamiento de cargas pesadas o 

ejercicio físico intenso, que pueden provocar contracciones uterinas o comprometer la 

circulación fetal63,64. 

La carga psíquica laboral, medida como el insuficiente control sobre las tareas y el exceso 

de demanda así como el estrés originado por el trabajo, son factores que incrementan el 

riesgo de efectos reproductivos adversos, como puede observarse en numerosos 

estudios65. Sin embargo, el método para evaluar esta carga física es lo que hace 

difícilmente comparables los resultados encontrados en diferentes estudios. El desarrollo 

de diversas escalas que pretenden cuantificar esta carga psíquica, como el índice de fatiga 

de Mamelle66 o la escala de Karasek67evidencian el constante interés por medir este 

aspecto de la exposición laboral en relación con los efectos reproductivos56,58,62,68–77 

Parto Prematuro 

La mayor parte de los investigadores considera como nacido pretérmino al recién nacido 

de menos de 37 semanas completas de gestación (menos de 259 días), siguiendo la 

definición ofrecida por la Organización Mundial de la Salud (OMS)78. Según las 
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estimaciones de este mismo organismo, de los 135 millones de niños que nacen cada año 

en el mundo, 14,9 millones (11,1%) lo hacen de forma prematura, 1,2 millones (8,6%) en 

países desarrollados79. En España, de forma similar que en el resto de países 

desarrollados, el 7,4% de los niños nacen de forma prematura80. 

Además de factores fisiológicos maternos, como la presencia de infección, historial de 

PPT previos, el poco tiempo entre embarazos81, la edad materna inferior a 16 años o 

mayor de 35 años82,83 o la gestación múltiple, se han descrito otras condiciones 

relacionadas con el estilo de vida materno que pueden conducir a un parto prematuro, 

como el consumo de tabaco, alcohol o drogas durante el embarazo, el estado 

nutricional84 o el estrés85–88. El nivel socioeconómico bajo, la atención prenatal deficiente, 

la actividad laboral materna intensa, la actividad física89 o el nivel educativo materno bajo 

también se han asociado con mayor riesgo de PPT90,91. La literatura disponible sobre el 

bajo peso materno, la baja talla de la madre o la ganancia ponderal durante el embarazo 

no es concluyente sobre si aumentan92,93, disminuyen94 o no tienen ningún efecto95,96 sobre 

el riesgo de PPT. 

El parto pretérmino es un problema de salud importante y el problema clínico más 

importante en obstetricia y medicina neonatal97,98. En 2010, las complicaciones de los 

partos prematuros fueron la segunda causa de mortalidad entre los niños menores de 5 

años después de la neumonía (14,1% de las muertes infantiles en el 2010, 18% en 

Europa)99, concentrando el 69% de la mortalidad perinatal100. En España, 3,3% de las 

muertes en 2011 fueron en RN prematuros101. Las tasas de mortalidad aumentan 

proporcionalmente con la disminución de la edad gestacional (y por lo tanto, con la 

disminución de peso) y son mayores entre los niños nacidos con menos de 32 semanas de 

gestación102,103. 

Los principales problemas de salud del recién nacido prematuro se deben a la inmadurez 

por el acortamiento gestacional y la dificultad de adaptación al mundo extrauterino, 
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como la enfermedad de la membrana hialina o síndrome de distrés respiratorio, la sepsis, 

la neumonía y la asfixia104, aunque también presentan con frecuencia problemas 

neurológicos como hemorragias intraventriculares o parálisis cerebral105, y problemas 

oculares, como la retinopatía del prematuro102. 

La bibliografía que analiza la relación entre las exposiciones laborales y el parto 

pretérmino no consigue demostrar que la situación de empleo en sí esté relacionada con 

el PPT31,37,91, aunque sí parece mostrar una clara asociación con la fatiga física3,55,106 y el 

levantamiento de cargas5 , aunque también la duración de la jornada laboral5,51,106, el 

trabajo a turnos4,5,51,55,57,106 y la bipedestación prolongada3,4,51,55,106 o caminar más de 5h 

al día3 aparecen en algunos estudios como probables exposiciones de riesgo7,46–48,56,62,68–

73,107–112. 

Cada vez es mayor el número de estudios que relacionan la actividad física con el riesgo 

de PPT o restricción de crecimiento intrauterino, pero por el momento no son 

concluyentes89. Los estudios epidemiológicos realizados en la última década han 

encontrado, en general, un efecto neutral o protector de la actividad física materna sobre 

el peso al nacer o la duración de la gestación, aunque los resultados han sido 

contradictorios. La mayoría de los autores encontraron una influencia protectora, 

mientras que otros no encontraron asociación, y un pequeño número observó menor 

peso al nacer entre las madres activas, aunque todavía dentro del rango normal113 

Bajo peso a término 

El bajo peso se define, habitualmente, como el peso al nacimiento por debajo de 2500g25 

en recién nacidos a término (con 37 o más semanas de gestación), siendo un indicador 

importante para el seguimiento de la salud neonatal114 

Aproximadamente 20 millones de niños nacen en el mundo con bajo peso cada año115. En 

España, la prevalencia de niños con BPT ha aumentado en las últimas tres décadas, de 



1. Introducción 

45 

2,8% en 1982 a 7,8% en 2011116. Este incremento es alarmante porque el 7,7% de las 

muertes infantiles en 2010 (3,2 de cada 1.000 nacidos vivos) fueron atribuibles al bajo 

peso116. A largo plazo, el BPT conduce a una mala salud, problemas en el desarrollo, 

menor nivel educativo y problemas para la incorporación al mercado de trabajo117,  

La literatura sobre la ocupación materna y el peso al nacer del recién nacido se 

caracteriza por hallazgos incompletos y a menudo inconsistentes. Esto puede deberse en 

parte a la incapacidad de controlar las características sociodemográficas y de 

comportamiento de la población que en sí mismas pueden estar asociadas con el bajo 

peso al nacer, como la etnia materna, la clase social, el nivel educativo, la dieta, el bajo 

peso materno93,117 (IMC inferior a 18,5 kg/m2), la estatura, la historia reproductiva, la 

edad, el estado civil, el tabaquismo, el alcohol, el consumo de cafeína, el uso indebido de 

sustancias ilegales, los ingresos familiares y la atención prenatal117. Muchas de estas 

características pueden estar asociadas con ocupaciones maternas específicas, que pueden 

confundir los resultados de los estudios ocupacionales108.  

Respecto a los riesgos laborales relacionados con esta alteración, la literatura es 

escasa47,58,62,68,71,72,74,107,112. Parece clara su asociación con la bipedestación prolongada3,5; 

sin embargo, su asociación con las horas de trabajo5,51, el trabajo a turnos4,57 o la alta 

exigencia física es aún controvertida3,5,55,118. 

Pequeño para la Edad Gestacional. 

Se considera que un neonato es pequeño para su edad gestacional cuando presenta un 

retraso del crecimiento durante el embarazo119. Desde un punto de vista práctico se 

define el crecimiento intrauterino retardado (CIR) como la situación que provoca un peso 

neonatal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional, como recoge la mayor 

parte de la literatura internacional119,120. Además de la valoración del peso, se utiliza este 

concepto de PEG para otras medidas antropométricas del RN, como la talla o el perímetro 

cefálico. 
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Como el resto de resultados adversos del embarazo, el CIR es un proceso multifactorial, 

resultante de la interacción de factores como los antecedentes familiares o personales de 

efectos reproductivos adversos, la edad materna, el poco tiempo entre embarazos, los 

embarazos múltiples, las enfermedades no transmisibles preexistentes, la enfermedad 

hipertensiva del embarazo, algunas infecciones, la deficiencia de vitamina C, el consumo 

de tabaco o alcohol durante el embarazo, el estrés materno y el trabajo físico 

pesado51,81,83,84,102.  

El pequeño tamaño al nacimiento, debido a PPT o PEG, o ambos, es el mayor factor de 

riesgo para más del 80% de las muertes neonatales, incrementa el riesgo de mortalidad 

post-neonatal121, de que el niño presente alteraciones en el crecimiento122,123 y de sufrir 

enfermedades no transmisibles en la edad adulta, como problemas coronarios, 

accidentes cerebrovasculares, hipertensión arterial o diabetes tipo 2124. 

1.4. El trabajo doméstico: dependencia y cuidados informales. 

La Ley 39/2006XI, define la dependencia como “El estado de carácter permanente en que 

se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la 

discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, intelectual o 

sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas importantes para 

realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad 

intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomía personal”, 

incluyendo en esta definición tanto a los mayores dependientes como a los niños 

menores de 3 años. Del mismo modo, precisa que los Poderes Públicos ofrezcan servicios 

para personas dependientes y, en el caso de no ser posible la atención mediante 

                                                        
XI

 Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de 

dependencia. BOE núm. 299, de 15/12/2006. 
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servicios, se prevé la posibilidad de una prestación económica en base a los gastos de los 

servicios previstos  

En la bibliografía existente, la dependencia hace referencia de forma casi exclusiva a las 

personas con discapacidades y a las personas mayores dependientes, sin considerar el 

cuidado de los niños, lo que deja sin atención a la infancia en general, parte muy 

importante de la carga asociada al cuidado, que suele estar cubierta por la familia125–127. 

Los niños, además, son sujetos de especial protección, por su limitación tanto en 

derechos como en deberes, y por ser sujetos dependientes de adultos e instituciones , 

especialmente familia y escuela128.  

Según esta misma Ley 39/2006, los cuidados no profesionales es “la atención prestada a 

personas en situación de dependencia en su domicilio, por personas de la familia o de su 

entorno, no vinculadas a un servicio de atención profesionalizada”, y que no reciben 

retribución económica por la ayuda que ofrecen127. Este tipo de cuidados no 

profesionales se sitúan, a día de hoy, en el centro del debate sobre las políticas de 

bienestar, debido al progresivo envejecimiento de la población y a la mayor supervivencia 

de personas con enfermedades crónicas, a la incorporación de la mujer al mercado 

laboral y a las continuas reformas de los sistemas sanitarios y sociales, que abogan por la 

atención a la salud en el entorno de la persona dependiente sin dar solución a la 

deficiente coordinación e integración sociosanitaria129. Los cuidados profesionales son 

una pequeña proporción de los que participan en el cuidado continuado de las personas 

dependientes, siendo las familias un sector de prestación de servicios de salud que supera 

ampliamente el volumen de trabajo a todas las restantes instituciones sanitarias130.  

En España, la falta de profesionales en los Hospitales se suple con los cuidadores 

informales, situación impensable en el resto de Europa127. Los cuidados no profesionales 

se caracterizan por la ausencia de horarios y de reconocimiento económico y social, 

puesto que se han considerado históricamente como “obligaciones morales” o “cuidados 
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invisibles”, no tienen precio en el mercado y solo revelan su importancia en el momento 

en que dejan de realizarse y deben ser asumidos por las instituciones127,131–133.  

Una solución propuesta para el problema planteado es el modelo de “paridad del 

cuidador”, que pretende equiparar las tareas domésticas y remuneradas, proporcionando 

niveles similares de dignidad y bienestar para hombres y mujeres; esta visión, no 

obstante, afianza ámbitos laborales diferentes entre géneros, convirtiéndose a su vez en 

un obstáculo para la incorporación de las mujeres a otras esferas de la vida política civil. 

El modelo de “cuidador universal” pretende que los hombres asuman una proporción 

justa del trabajo del cuidado, lo que supondría una mayor valoración de este tipo de 

actividad y la posibilidad de cambiar el trabajo de proveedor o proveedora con el de 

cuidador o cuidadora.  

El modelo de “proveedor universal” pretende la igualdad de género mediante la 

promoción del empleo remunerado entre las mujeres, proponiendo una “reasignación al 

Estado de funciones que tradicionalmente se realizaban por las mujeres de la unidad 

familiar”, conocida como “desfamiliarización”; su objetivo es conseguir que las políticas 

sociales consigan que el trabajo del cuidado sea reconocido como un importante aporte 

social, así como un cambio en los roles de género133. Sin embargo, a pesar del aumento 

exponencial de mujeres que trabajan fuera del hogar, no se ha producido ninguna 

modificación en el reparto de tareas domésticas, provocando lo que se denomina doble o 

triple jornada: madre, ama de casa y sustento o apoyo económico131,134,135. A esta 

situación hay que añadir que las personas que ejercen el trabajo de cuidado con 

frecuencia priorizan la atención a su familiar sobre su propio autocuidado, descuidando 

aspectos como el ocio y la participación social, lo que favorece su aislamiento131. 

A lo largo de la historia de nuestro país se han aprobado varias leyes laborales totalmente 

discriminatorias con el objetivo de privilegiar la función familiar de la mujer y reforzar la 

idea de secundariedad del trabajo femenino133 , como la Ley sobre trabajo de Mujeres y 
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menores de 1912, la ley de jornada máxima de 1931, el Decreto de 26 de julio de 1957, la 

ley de la silla de 1912. 

La “naturalización” basa la explicación de las desigualdades sociales en teorías que 

definen una biología o una psicología diferenciadas y por tanto imposibles de cambiar; la 

justificación de la responsabilidad de la mujer en el cuidado de niños o enfermos por su 

capacidad biológica reproductiva, provoca una supervisibilización del rol reproductivo 

natural de la mujer, y vincula la paternidad a un hecho social y variable, provocando una 

separación absoluta entre lo público y lo doméstico, lo productivo y lo 

reproductivo127,130,136. 

Además del tiempo que supone el cuidado, el coste del cuidado y las tareas domésticas es 

muy elevado; si al valor del tiempo en el mercado se añaden otros costes relacionados 

como la pérdida de ingresos económicos de la personas cuidadora, los gastos derivados 

del cuidado y el impacto en la salud de la persona cuidadora, “el Estado, cualquier estado 

de la Tierra, carecería de los recursos suficientes como para pagar unos trabajos de 24h, 

sin vacaciones, sin días de fiesta, que hasta ahora han hecho gratis las mujeres”129 

El trabajo doméstico a menudo es entendido por las propias mujeres como “inexistente”, 

o correspondiente a “sus labores”, percibiendo como trabajo exclusivamente al 

remunerado fuera del hogar. Al tratarse de un trabajo privado, no remunerado y que se 

presta en el desarrollo de una relación de afecto, se torna “invisible” y por tanto pone a 

las personas que lo desempeñan en una situación de debilidad, explotación y 

desamparo127,129,130. 

1.4.1. La mujer trabajadora y el trabajo doméstico 

A pesar de la masiva incorporación de la mujer al mundo laboral, en España aún se 

mantiene una cultura conservadora en cuanto a actitudes de género y con escasas 

políticas sociales y de conciliación137, donde sabemos que las mujeres dedican más del 
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doble de horas semanales al trabajo doméstico (15h frente a 6h de los hombres)15. Esta 

situación es compartida por el resto de países europeos29 y latinoamericanos138 

La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) es el organismo 

dependiente de la Organización de las Naciones Unidas responsable de promover el 

desarrollo económico y social de la región. En su serie “Asuntos de Género”, afirma que 

los estudios sobre el uso del tiempo aportan datos sobre el desigual reparto del trabajo 

total, tanto remunerado como no remunerado entre mujeres y varones139. Recopilando 

las experiencias en las encuestas de Uso del tiempo en los países de América Latina y el 

Caribe, encuentra que, en todos los casos, el tiempo total de trabajo es mayor para las 

mujeres que para los hombres y que las mujeres son las que dedican mayor parte de su 

tiempo al trabajo no remunerado. Las variables recogidas y consideradas dentro del 

trabajo no remunerado son diferentes en cada país, pero la constante es la medición en 

horas por semana dedicadas al trabajo remunerado y al no remunerado138. Berntsson et 

al140 concluyen que existe un desigual reparto de tareas que sigue recayendo 

mayoritariamente en las mujeres (16,7 h/semana de trabajo doméstico (DE: 7,9) frente a 

11,0 (DE: 6,9) y con una media de 17,5 h/semana de cuidado de hijos (DE: 14,7) frente a 

13,9 (DE: 10,6)). 

Los estudios basados en este doble rol han mostrado resultados contradictorios; aunque 

existe evidencia de una mejor salud entre las mujeres empleadas que entre las 

consideradas “amas de casa”, la sobrecarga de trabajo y el doble rol suponen una 

combinación que empeora la salud de las mujeres137 por su efecto acumulativo141.  

Según la hipótesis de “potenciación del rol”, el empleo remunerado proporciona la 

oportunidad para el desarrollo de la autoestima y la autoconfianza, la capacidad para 

decidir, apoyo social e independencia económica, experiencias que aumentan la 

satisfacción con la vida142. Algunos estudios señalan que la salud física y mental de las 

mujeres trabajadoras, con o sin hijos, es mejor que la de las mujeres que no trabajan143, y 
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que las mujeres casadas con niños y que trabajan son las que gozan de mejor salud entre 

todas las mujeres. 

No obstante, en contraposición, la hipótesis del “conflicto de rol” pone de relieve el 

impacto negativo sobre la salud de las mujeres que supone la sobrecarga de trabajo que 

ocurre al combinar las responsabilidades domésticas y el trabajo remunerado144. Así, se 

ha documentado que el empleo tiene efectos beneficiosos sobre la salud de las mujeres 

solteras pero no sobre la de las casadas145 o que entre las madres estos beneficios se 

limitan a las que trabajan a tiempo parcial146.  

Según Artazcoz et al144, “el olvido de las mujeres en la epidemiología laboral clásica o el 

uso de enfoques distintos para el análisis de los determinantes sociales de la salud según 

el sexo, son consistentes con la división sexual del trabajo que impregna toda la sociedad 

y dicta para los hombres un papel central en el ámbito laboral y público y para las mujeres 

un rol protagonista en la vida familiar”  

Por lo general, los autores consideran a las amas de casa como una categoría de análisis, 

asumiendo que las mujeres en un empleo remunerado están libres de la carga 

doméstica48,147,148 o, al tomar en cuenta este trabajo, sólo evalúan la carga física que 

genera113,149 sin tener en cuenta que el trabajo continuado durante muchas horas y el 

manejo de cargas pesadas, unido a la disminución del tiempo de descanso y de ocio, la 

utilización de gran cantidad de productos químicos de limpieza, jardinería o para 

reparaciones, o la gran exigencia emocional que implica el cuidado de niños o mayores, 

son situaciones muy frecuentes en el trabajo doméstico144,150. 

Si hablamos concretamente de la salud reproductiva, aún encontramos un mayor 

desconocimiento. En la bibliografía se han propuesto varios modelos para mostrar cómo 

el trabajo remunerado, las tareas domésticas no remuneradas y el cuidado de niños y 

ancianos pueden afectar a la salud15, porque tienen un efecto acumulativo que da lugar a 
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sobrecarga de trabajo en las mujeres2, y muy pocos estudios han incluido de forma 

específica el trabajo doméstico como una exposición de análisis en la relación entre las 

características del empleo remunerado y los efectos reproductivos adversos9–12. Además 

de la carga física directa que implica este trabajo, que tiene un impacto claro en los 

resultados reproductivos, su relación con el nivel socioeconómico de la unidad familiar15o 

la sobrecarga generada por este rol dual, también denominado “doble exposición”, 

provoca un efecto negativo en la salud de las mujeres trabajadoras13, añadiendo 

importancia al hecho de que las investigaciones sobre la salud y el bienestar de las 

mujeres, especialmente en el aspecto reproductivo, deben tener en cuenta su carga total 

de trabajo. 

1.5. El Proyecto INMA 

Los estudio de cohortes prospectivas se ha convertido en el diseño de elección en 

epidemiología observacional, sin embargo, no son tan ampliamente utilizados en 

Epidemiología ocupacional151. Estos estudios ofrecen la oportunidad de recabar 

información sobre los cambios de trabajo y factores no ocupacionales periódicamente, 

además de permitir recoger muestras biológicas. La recolección periódica de información 

del historial laboral y exposiciones laborales mejora la calidad de la evaluación de la 

exposición ocupacional, ayudando a caracterizar riesgos y aclarar las exposiciones 

combinadas. La actualización de los factores no ocupacionales que cambian con el tiempo 

mejora la evaluación de factores de confusión y de interacción. El contacto periódico con 

la población de estudio proporciona un mecanismo para comunicar los resultados de la 

investigación directamente a los individuos afectados, facilitando la investigación 

participativa152.  

En consonancia con estas recomendaciones y las dictadas por la OMS, en 2003 se 

constituyó la Red de Investigación Cooperativa Infancia y Medio Ambiente (INMA) para 

estudiar los efectos de medio ambiente y la dieta en el desarrollo fetal e infantil16,17,153. La 



1. Introducción 

53 

Red está formada por diversos grupos de investigación multidisciplinares y está 

constituida por siete cohortes, tres preexistentes (Granada, Ribera de Ebre y Menorca) y 

cuatro de novo (Asturias, Gipuzkoa, Sabadell y Valencia), que comparten protocolos 

desde el inicio; en estas cohortes se han seguido de forma prospectiva alrededor de 4000 

parejas madre-hijo, desde el inicio del embarazo hasta que los niños tenían entre 4 y 6 

años dependiendo de la cohorte. Los objetivos generales de la red, que pueden 

consultarse en su página web (www.proyectoinma.org) son:  

 “Describir el grado de exposiciones prenatales individuales a contaminantes 

ambientales y las dosis internas de estos contaminantes durante la gestación, el 

nacimiento y durante la infancia en el Estado español. 

 Evaluar el impacto de la exposición pre y postnatal a diferentes contaminantes 

ambientales en el crecimiento, la salud y el desarrollo de los niños, desde las 

etapas tempranas fetales y a lo largo de su vida. 

 Evaluar como los factores genéticos y nutricionales pueden modificar los efectos 

de los contaminantes ambientales en el crecimiento infantil”. 

Además de esta información básica, los cuestionarios utilizados durante el embarazo 

recogen información sobre el historial laboral de los últimos 10 años de las mujeres 

embarazadas, y las características del trabajo remunerado durante el embarazo. Del 

mismo modo, recoge información sobre trabajo doméstico, personas dependientes a su 

cargo, hábitos alimentarios o consumo de tóxicos, permitiendo controlar adecuadamente 

otros factores y hábitos de los padres que pudieran actuar como potenciales variables de 

confusión. El carácter multicéntrico de este estudio permite estudiar una población 

amplia y heterogénea, y su orientación prospectiva lo hace adecuado para observar el 

efecto laboral en el resultado del embarazo. 

El trabajo del Proyecto INMA se hace especialmente valioso para estimar potenciales 

relaciones con el resultado del embarazo, puesto que se dispone de información sobre la 
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exposición laboral de las madres durante el embarazo a riesgos de carga física y psíquica, 

junto con información muy detallada sobre el desarrollo fetal y la duración de la 

gestación.  
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2.1. Justificación del estudio 

Las medidas legales establecidas para la protección de la salud de las mujeres 

embarazadas en el lugar de trabajo necesitan ser fundamentadas y respaldadas por la 

evidencia científica.  

La heterogeneidad de los estudios poblacionales existentes, las limitaciones en los 

diseños de los estudios de casos y controles y los problemas de control de las variables de 

confusión han provocado una escasez de conocimiento sobre el efecto de las condiciones 

de trabajo de las mujeres gestantes en los resultados adversos de su embarazo. Las horas 

de trabajo, la jornada laboral, el turno o el tipo de contrato son características de la 

organización del trabajo que definen todos y cada uno de los trabajos remunerados, por 

lo que deben ser estudiados con el objetivo de esclarecer si tienen un efecto perjudicial 

sobre la salud de mujer trabajadora embarazada o el resultado de su embarazo. 

Del mismo modo, es evidente la falta de estudios que valoren, junto con las exposiciones 

de origen laboral, el efecto del doble rol o trabajo doméstico de las mujeres 

embarazadas, especialmente en España, donde las políticas de conciliación de la vida 

laboral y familiar, y la igualdad de género en el ámbito social, todavía no están muy 

extendidas. 
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2.2. Hipótesis de trabajo 

Las características del trabajo remunerado durante el embarazo tienen repercusión sobre 

el resultado de la gestación. El trabajo doméstico efectuado por las mujeres embarazadas 

afecta al resultado de embarazo, especialmente en las mujeres con empleo remunerado. 

2.3. Objetivo general. 

Evaluar el efecto de la exposición laboral y doméstica durante el embarazo en la duración 

de la gestación y en el desarrollo fetal en cuatro cohortes de mujeres embarazadas 

incluidas en el Proyecto INMA. 

2.4. Objetivos específicos: 

1. Cuantificar los partos pretérmino, los recién nacidos con bajo peso a término y 

pequeños para su edad gestacional según la situación laboral de las mujeres 

incluidas en las cuatro cohortes seleccionadas del Proyecto INMA.  

2. Analizar el efecto de las condiciones del trabajo (turno, jornada, duración y tipo de 

contrato) en los partos pretérmino, los recién nacidos con bajo peso a término y 

pequeños para su edad gestacional en las mujeres de estudio.  

3. Cuantificar los partos pretérmino, los recién nacidos con bajo peso a término y 

pequeños para su edad gestacional según la carga doméstica de las mujeres 

trabajadoras incluidas en el estudio.  

4. Crear un indicador de carga doméstica para analizar de forma conjunta las 

exposiciones laborales y domésticas de las mujeres embarazadas. 
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3.1. Diseño y población 

El proyecto INMA (INfancia y Medio Ambiente) es una red de investigación de grupos 

españoles que se creó en 2003 con el objetivo de estudiar el papel de los contaminantes 

ambientales más importantes durante el embarazo e inicio de la vida, incluyendo las 

condiciones de trabajo, y sus efectos en el crecimiento y desarrollo infantil mediante un 

estudio prospectivo de cohortes, de base poblacional (http://www.proyectoinma.org) 

(Ver Figura 1) 

Para el presente trabajo se utilizaron datos de 2.506 

parejas madre-hijo procedentes de cuatro regiones del 

Proyecto INMA: Asturias, Guipuzkoa (País Vasco), Sabadell 

(Cataluña) y Valencia, que había seguido el mismo 

protocolo de recogida de información desde el principio 

del embarazo17,154(Figura 2) 

Las mujeres participantes en estas cuatro cohortes fueron 

reclutadas de forma consecutiva en su primera visita 

prenatal (a las 10 – 13 semanas de gestación) en el 

principal hospital público o centro de salud del área si 

residían en las zonas del estudio17,153,154. Una 

característica de estas áreas es que la mayoría de la 

población utiliza el sector sanitario público. 

Figura 2. Localización de las 
cohortes INMA seleccionadas.  

Figura 1. Logotipo red 
INMA. Extraída de 
www.proyectoinma.org 

http://www.proyectoinma.org/
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Los criterios de inclusión fueron: edad igual o superior a 16 años cumplidos, tener un 

embarazo no gemelar, no haber participado en un programa de reproducción asistida, 

tener intención de continuar el seguimiento y dar a luz en los centros de referencia 

correspondientes, no padecer enfermedades crónicas previas al embarazo y no tener 

impedimentos para la comunicación.  

A todas las mujeres elegibles se les dio información verbal y escrita sobre el proyecto, y 

fueron incluidas después de haber firmado un consentimiento informado. Después del 

nacimiento se presentó y firmó, en su caso, el consentimiento informado para el 

seguimiento del niño. El protocolo de investigación fue aprobado por: CEIC Instituto 

Municipal de Asistencia Sanitaria del Consorci Sanitari de Barcelona (PI: 2005/2016/I – 

Acta 07/19/2005), CEIC Regional del Principado de Asturias (PI: 2003-24-356 – Aprobado 

04/03/2003), CEIC Hospital Donostia (Acta nº7/05, Aprobado 07/13/2005), CE Asistencial 

del Hospital Universitario La Fe de Valencia (acta nº44, Aprobado 10/27/2004).La 

investigación se realizó conforme a la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica y a los 

principios de la Declaración de Helsinki. 

Tras cumplir los criterios de inclusión, 2.644 mujeres decidieron formar parte del estudio. 

La tasa de participación de las embarazadas seleccionadas fue del 54% en Valencia, 60% 

en Sabadell, 45% en Asturias y 68% en Gipuzkoa. En Sabadell, el nivel educativo de las 

mujeres que decidieron no participar era menor que el de las participantes, sin 

diferencias en la edad. En Valencia, las mujeres que aceptaron participar eran de mayor 

edad que las no participantes, y en general tenían un empleo remunerado. No había 

diferencias de edad en las mujeres participantes y no participantes en Asturias, y en 

Gipuzkoa una gran proporción de las participantes eran trabajadoras por cuenta ajena. 

Generalmente, las mujeres no participantes tenían un nivel socioeconómico inferior que 

las que accedieron a participar. En Sabadell y Gipuzkoa se recogió información sobre los 

motivos para la no participación: el 30% por falta de tiempo, el 9% falta de interés y el 

33% no se pudo localizar tras la entrevista de inclusión155. 
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Excluyendo a las mujeres que se retiraron del estudio (n=61; 2,3% de la muestra), fueron 

pérdidas en el seguimiento (n=5; 0,2%), abortaron (n=62; 2,3%), o tuvieron una muerte 

fetal (n=10; 0,4%), se monitorizaron 2.506 mujeres hasta el parto entre mayo de 2004 y 

agosto de 2008.  

3.2. Recogida de información 

La información se recogió entre noviembre de 2003 y febrero de 2008 a través de 

cuestionarios semi-estructurados, administrados por personal entrenado, dos veces 

durante el embarazo, en el primer trimestre (alrededor de la semana 12) y en el tercer 

trimestre (alrededor de la semana 32). La información sobre el parto y las complicaciones 

maternas y neonatales se obtuvo de las historias clínicas de los centros de referencia.  

3.3. Resultados de embarazo 

 

 

 

 

 

Figura 3. Resultados de embarazo estudiados. 

 

Como puede observarse en la Figura 3, los resultados del embarazo estudiados han sido: 

parto pretérmino (PPT), peso al nacimiento, talla al nacimiento, perímetro cefálico al 

nacimiento, bajo peso en embarazo a término (BPT) y recién nacido pequeño para su 

edad gestacional en peso (PEGp), talla (PEGt) y perímetro cefálico (PEGpc). Se han 

analizado como variables dicotómicas (categorías “sí, no”) los resultados de PPT, PBP, 
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PEGp, PEGt y PEGpc. Se han analizado como variables continuas (en sus correspondientes 

unidades de medida) las variables peso, talla y perímetro cefálico al nacimiento. 

El parto pretérmino se ha definido como el nacimiento de un niño antes de la edad 

gestacional de 37 semanas completas. La edad gestacional se calculó a partir de la fecha 

del último período menstrual. Cuando la edad gestacional calculada difería más de 7 días 

de la estimación basada en la ecografía (12% de los embarazos), se utilizó esta última 

fecha6. Cuando la diferencia entre ambas medidas era superior a3 semanas, se consideró 

el dato perdido. La fecha de nacimiento fue obtenida de las historias clínicas. 

El peso al nacer (en gramos) fue medido por la matrona después del parto; la talla y el 

perímetro cefálico (en centímetros) fueron obtenidos por las enfermeras en la sala de 

hospitalización durante las primeras 12 horas de vida del recién nacido.  

El bajo peso al nacimiento a término se definió como un bajo peso (<2.500 g) en un 

nacimiento a término (≥37 semanas).  

Pequeño para la edad gestacional (PEG) en peso, talla y perímetro cefálico se definió 

cuando el recién nacido cuando estaba por debajo del percentil 10 de la media del género 

de la población INMA. Las curvas de crecimiento para el peso al nacer, talla y perímetro 

cefálico se normalizaron a la semana 40 de gestación utilizando el método exponencial de 

Box-Cox y ajustando por sexo y cohorte 156.  

3.4. Variables de exposición 

Como puede observarse en la Figura 4, se han analizado variables de exposición 

referentes al trabajo remunerado de las mujeres durante el embarazo, con la finalidad 

de resumir sus principales características, y variables referentes al trabajo doméstico 
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desempeñado con el objetivo de cuantificar la carga que soporta la mujer dentro del 

hogar familiar.  

 

Figura 4. Variables de exposición estudiadas. 

3.4.1. Variables de carga laboral 

La información referente a la carga laboral de las mujeres se ha obtenido de los 

cuestionarios semi-estructurados administrados en las semanas 12 y 32 de gestación. En 

el cuestionario de inclusión realizado aproximadamente en la Semana 12de embarazo, a 

las mujeres participantes se les pregunta sobre su situación laboral actual y en los últimos 

10 años. Dentro del cuestionario realizado en la Semana 32 de embarazo, hay un 

cuestionario específico de exposición laboral, y se recogen preguntas sobre la situación 

de empleo de la madre y sus características. Aunque en ambos cuestionarios se recoge 

información sobre cada uno de los trabajos realizados desde 10 años antes de quedar 

embarazada hasta el momento de la entrevista (tabla de historia laboral), se ha analizado 

sólo la información referente a la ocupación de mayor duración de la mujer desde 1 mes 

antes del embarazo.  
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Para el cálculo del tiempo total de ocupación desde 1 mes antes del embarazo hasta la 

semana 32 se han utilizado las fechas de inicio y fin de los contratos referidos en la 

semana 32. La variable se presenta en semanas de ocupación. Puesto que la entrevista 

correspondiente a la semana 32 no siempre se hacía en ese momento, incluso algunas se 

realizaron postparto, se ha calculado esta variable tomando como referencia la fecha de 

semana 32 (fecha de última regla + 8 meses), lo que supone un aproximadamente 32+4 

semanas (252 días) de máximo. Esto significa que esta variable recoge la duración de cada 

una de las ocupaciones de las mujeres hasta la semana 32 de embarazo. En el cálculo de 

la variable aparecen valores 0, que son mujeres que finalizaron su contrato antes de 

quedar embarazadas. Los errores en las fechas se han considerado casos perdidos. Se 

puede consultar la fórmula de cálculo en el Anexo I 

A partir de la información referente a la actividad de la empresa, puesto de trabajo y 

tareas desempeñadas en la ocupación de mayor duración de la mujer, se ha clasificado el 

tipo de ocupación utilizando la clasificación abreviada de la adaptación española38 

(CNO94) de la clasificación internacional de ocupaciones (ISCO88). La clasificación original 

puede observarse en la Tabla 1. Con el objeto de simplificar su análisis, se ha recodificado 

esta variable en “trabajo manual” (categorías IV y V) y “trabajo no manual” (categorías I, II 

y III). 

Tabla 1. Clasificación del tipo de ocupación según adaptación de la CNO94 

I - Directores de la Administración pública y de empresas de 10 o más asalariados. Profesiones asociada 

II – Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación de primer ciclo 

universitario. Técnicos, artistas y deportistas. 

III – Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y financiera. 

Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de 

trabajadores manuales. 

IVa – Trabajadores manuales cualificados. 

IVb – Trabajadores manuales semicualificados. 

V – Trabajadores no cualificados. 

Extraída de: Domíngo-Salvany A38 
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El tipo de contrato está recogido en el cuestionario de exposición laboral como 

“funcionaria, interina, indefinido, temporal <1 año, temporal 1-3 años, temporal >3 años, 

trabajadora autónoma, en prácticas/formación/investigación, trabajadora sin contrato en 

empresa familiar, trabajadoras ilegales sin contrato y otras situaciones sin contrato”. Con 

objeto de facilitar su análisis, se ha recodificado en: “Trabajo permanente” (recoge los 

grupos clasificados como “funcionaria”, “interina” e “indefinida”), “Trabajo temporal” 

(que aglutina los grupos clasificados como “temporal 1-3 años”, “temporal >3 años” y “en 

prácticas/formación/investigación”), “Autoempleo” (que sólo contiene a las clasificadas 

como “trabajadora autónoma”) y “Trabajo sin contrato” (que resume a las mujeres que 

han declarado ser “trabajadoras sin contrato en empresa familiar”, “trabajadora ilegales 

sin contrato” y “otras situaciones sin contrato”). Los casos codificados originalmente en la 

categoría “Otros” se han revisado de forma manual, comprobando la información sobre 

el tipo de contrato y la descripción textual del horario de trabajo. La recodificación caso a 

caso puede consultarse en el Anexo II. 

La jornada de trabajo está recogida en el cuestionario de exposición laboral como 

“Trabajo a tiempo parcial” y “Trabajo a tiempo completo”. Para su análisis se han 

utilizado las categorías originales. 

El horario de trabajo se encuentra recogido en el cuestionario de exposición laboral como 

“fijo de día, fijo de noche, rotatorio sin trabajo nocturno, rotatorio con trabajo nocturno, 

otros”. Para su análisis, se ha recodificado en “Fijo/rotatorio de día” y “Fijo/rotatorio con 

noches”. Los casos codificados originalmente en la categoría “Otros” se han revisado de 

forma manual, comprobando la información sobre el tipo de contrato y la descripción 

textual del horario de trabajo. La recodificación caso a caso puede consultarse en el 

Anexo III. 
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3.4.2. Variables de carga doméstica 

La información relacionada con la carga de trabajo doméstico procede del cuestionario 

realizado en la semana 32 del embarazo. Las preguntas incluidas son: 

1. Número de niños menores de 12 años de edad que viven con la mujer 

embarazada. 

2. Número de personas mayores de 12 años con necesidades especiales de 

atención de la salud o atención que viven con la mujer embarazada. 

3. Existencia de ayuda profesional para realizar las tareas domésticas.  

4. Realización de tareas domésticas y ayuda familiar para realizarlas, calificada 

como “no realiza tareas domésticas, no dispone deayuda familiar, poca ayuda 

familiar, ayuda familiar media, mucha ayuda familiar”. 

Para resumir la carga doméstica, se crearon dos dimensiones: Carga familiar, que 

combina las preguntas 1 y 2, agrupadas en: “No dependientes”, “1 persona dependiente”, 

“2 o más familiares a cargo” y la dimensión Carga por tareas del hogar, que combina las 

preguntas 3 y 4, agrupadas en: “No carga por tareas del hogar”, “Carga media” y “Carga 

alta”. 

Como puede observarse en la Tabla 2, la categoría de “No carga por tareas del hogar” se 

determinó cuando la mujer embarazada no hace las tareas domésticas o tiene ayuda 

profesional y/o ayuda familiar media o alta; la categoría “Carga media por tareas del 

hogar” se determinó cuando la mujer no tenía ayuda profesional pero sí ayuda familiar 

media o alta, o bien con ayuda profesional y ayuda familiar baja o nula; “Carga alta por 

tareas del hogar” se determinó cuando las mujeres embarazadas no tenía ayuda 

profesional y poco o ningún apoyo de la familia. 
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Tabla 2. Recodificación de la dimensión “Carga por tareas del hogar”. 
Ayuda profesional 

+ 

Ayuda familiar 

= 

Carga por tareas del hogar 

Sí No tareas domésticas No carga 

Sí Media / Alta No carga  

No No tareas domésticas No carga  

Sí Poca ayuda Carga media  

Sí No ayuda familiar Carga media  

No Media / Alta Carga media  

No Poca ayuda Carga alta 

No No ayuda familiar Carga alta 

El Indicador de Carga Doméstica, se elaboró con las dos dimensiones anteriores conforme 

puede observarse en la Tabla 3. Sus categorías son: “Sin carga/carga baja doméstica” (se 

asigna a una mujer en esta categoría cuando no convive con ningún dependiente y no 

tiene carga por tareas del hogar, o la carga es media), “Carga doméstica media”, que 

contiene a las mujeres con 1 persona dependiente (menor de 12 años y/o mayor con 

necesidades especiales) y además no tiene carga por tareas del hogar o esta es media y 

“Carga doméstica alta” (se determinó cuando la mujer tenía 2 o más personas a su cargo 

o cuando tenía alta carga por tareas del hogar). En resumen, el indicador queda como se 

muestra en la Tabla 4. 

Tabla 3. Recodificación del Indicador de Carga Doméstica. 
Carga 

familiar 

+

+ 

Carga portareas del hogar 

+

= 

Indicador de Carga 

Doméstica 

No dependientes No carga  Sin carga/carga baja 

No dependientes Carga media  Sin carga/carga baja 

1 dependiente  No carga  Carga media 

1 dependiente Carga media  Carga media 

No dependientes Carga alta Carga alta 

1 dependiente Carga alta Carga alta 

≥2 dependientes No carga Carga alta 

≥2 dependientes Carga media  Carga alta 

≥2 dependientes Carga alta Carga alta 
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Tabla 4. Indicador de Carga Doméstica. 

Ayuda 

profesional 
Ayuda familiar 

Carga por 

tareas del 

hogar 

Carga familiar 
INDICADOR DE CARGA 

DOMÉSTICA 

Sí No tareas domésticas 

No carga 

No dependientes Sin carga/carga baja 

Sí Media / Alta 1 dependiente Carga media 

No No tareas domésticas ≥2 dependientes Carga alta 

Sí Poca ayuda 

Carga media  

No dependientes Sin carga/carga baja 

Sí No ayuda familiar 1 dependiente Carga media 

No Media / Alta ≥2 dependientes Carga alta 

No Poca ayuda 

Carga alta  

No dependientes Carga alta 

No No ayuda familiar 1 dependiente Carga alta 

  ≥2 dependientes Carga alta 

3.5. Variables potencialmente confusoras. 

Las potenciales variables confusoras, que se han seleccionado en base a las 

recomendaciones de otros estudios10,11,62,86,141,157–161, son :  

 Referentes al recién nacido: sexo (femenino, masculino) 

 Referentes a la madre: cohorte (Asturias, Gipuzkoa, Sabadell, Valencia), edad 

en la fecha de última regla (años) , nivel educativo: (estudios primarios, 

estudios de secundaria, estudios universitarios), país de origen (España u 

otros), índice de masa corporal (IMC) preconcepcional (kg/m2) –basado en la 

altura de la madre medida durante el reclutamiento y el peso preconcepcional 

autoreferido–, talla (cm), consumo de tabaco (sí/no) –definido como consumo 

activo de tabaco durante el embarazo si la mujer refiere consumo en el tercer 

trimestre–, consumo de alcohol (sí/no), consumo de cafeína (<100mg/día, 

≥100mg/día) –media del consumo diario entre el primer y tercer trimestre–, 

paridad (primípara –no embarazos previos de más de 22 semanas–, multípara 

–al menos un embarazo viable previo–, complicaciones en embarazos 

anteriores (sí/no) –hipertensión arterial durante el embarazo, preeclampsia, 

eclampsia, diabetes gestacional, incompetencia cervical y otras–, 

complicaciones en el embarazo actual (sí/no) –fiebre, infección urinaria, 

hipertensión arterial, metrorragia, leucorrea, contracciones uterinas y otras–. 



3. Metodología 

71 

 Referentes al padre: edad (años), talla (cm). 

 Referentes a la unidad familiar: nivel socioeconómico (definido a partir de la 

ocupación más privilegiada de la madre o del padre durante el embarazo, 

según la adaptación española 38 de la Clasificación Nacional de Ocupaciones 

(CNO94) –clase I+II: directivos, profesionales con titulación universitaria, 

técnicos, artistas y deportistas; clase III: trabajadores cualificados no manuales; 

clase IV+V: trabajadores manuales y trabajadores no cualificados–) 

3.6. Análisis estadístico 

La base de datos se ha depurado y se ha realizado un análisis de frecuencias para las 

variables cualitativas y sus categorías y un análisis descriptivo para las variables 

cuantitativas. Las características de las participantes se han presentado a través de 

medias, desviación estándar y proporciones, y se han utilizado pruebas de comparación 

entre grupos como Ji-cuadrado o T-student. La prevalencia de los resultados 

seleccionados se ha estimado en función de las variables de exposición. 

En primer lugar, se ha realizado un análisis para todas las mujeres en función de sus 

características de carga doméstica y su situación de empleo. A continuación, se analizaron 

sólo las mujeres trabajadoras incluyendo las variables referentes al trabajo remunerado 

para ver si alguna en concreto tenía relación con los resultados estudiados. Por último, 

para estas mujeres con trabajo remunerado, se ha realizado un análisis combinando la 

exposición laboral y la exposición doméstica para ver su influencia en la aparición de los 

resultados estudiados. En este análisis, se han usado regresiones logísticas univariantes 

ajustadas por cohorte para calcular las OR de cada variable confusora para todos los 

resultados de embarazo. Aquellas variables con una significación estadística inferior a 0,3 

(p<0,3) se han incluido en la regresión logística multivariante con las variables de 

exposición. El posible efecto confusor de todas las variables elegidas se ha evaluado 

usando un análisis de la varianza. Las covariables se han añadido una a una en el modelo, 
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que contenía sólo los parámetros de la exposición estudiada; sólo se incluían en el 

modelo final si tenían relación con las variables resultado (razón de verosimilitud con p 

valor <0,10). El potencial efecto confundidor de las covariables se ha considerado cuando 

la covariable cambiaba la exposición en más del 10%. Algunas variables como la cohorte, 

la edad de la madre, el consumo de tabaco, alcohol y cafeína, o el nivel socioeconómico 

se han incluido en los modelos independientemente del cambio en la OR, debido a su 

relevancia mostrada en la revisión de la literatura. 

La asociación entre las exposiciones laborales y domésticas y los resultados PPT, BPT y 

PEG se ha estimado utilizando modelos de regresión logística, y se ha expresado en OR e 

Intervalos de confianza (IC) al 95%, ajustados por las variables potencialmente 

confusoras. También se han realizado análisis de regresión lineal para los resultados 

recogidos en variables continuas (peso, talla y perímetro cefálico al nacimiento) y se han 

expresado como Beta e IC al 95% para permitir la comparación de la media de cada 

resultado entre las mujeres. Hemos utilizado variables tanto continuas como dicotómicas 

para apreciar mejor los pequeños cambios en los resultados producidos por las 

exposiciones estudiadas.  

Para su introducción en los análisis, el IMC de la madre se transformó en log2debido a su 

distribución asimétrica. 

Para comprobar la capacidad predictiva del Indicador de carga doméstica se ha realizado 

un análisis del área bajo la curva ROC y del criterio de información de Akaike para el 

modelo con las cuatro variables de carga doméstica y con el indicador calculado para cada 

uno de los resultados analizados, además de utilizar el test de bondad de ajuste de 

Hosmer-Lemeshow y el logaritmo de máxima verosimilitud. Tras el análisis de 

sensibilidad, el indicador en general no pierde mucha información en comparación con la 

que aportan las dos variables que resume, y sin embargo simplifica mucho su 

interpretación.  
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Todos los análisis se han hecho utilizando el paquete estadístico SPSS v.20.0 para 

Windows y el programa estadístico R, versión 2.12.1 162. 
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Asturias
N= 494 mujeres

Guipuzkoa
N=638 mujeres

Valencia
N=855 mujeres

Sabadell
N=657 mujeres

2644 mujeres

Seguimiento en el momento del nacimiento

Sí=2506 mujeres y RN

No=138 mujeres y RN

Disponemos de antropometría 
o semanas de gestación

Disponemos de peso
Sí=2478 RN

No=28 RN

Disponemos de semanas de 
gestación

Sí=2481 RN

No=25 RN

Disponemos de peso y semanas de 
gestación

Sí=2461 RN

No=45 RN

Sí=2498 RN

No=8 RN

Bajo Peso=126 RN 

Pretérmino=116 RN

Bajo peso a término=68 RN

Trabajaron durante el embarazo

Sí=2055 mujeres 

No=397 mujeres

Perdidas=192 mujeres

Trabajaron durante 
el embarazo

Sí=2041 mujeres 

No=392 mujeres

Perdidas=73 mujeres

Sí=93 mujeres 

Sí=75 mujeres 

Sí=56 mujeres 

4.1. Descripción de la muestra 

El presente estudio se basó en los datos de las mujeres de 4 cohortes INMA: Valencia 

(n=855), Sabadell (n=657), Asturias (n=494) y Gipuzkoa (n=638), recogidos desde 2003 a 

2008 (Ver Figura 5). De las 2644 mujeres incluidas en el estudio, se pudo continuar su 

seguimiento tras el nacimiento del recién nacido en 2506 de ellas, que son las mujeres 

sobre las que se ha realizado el presente trabajo. 2433 mujeres ofrecieron información 

sobre su situación profesional durante el embarazo, teniendo un trabajo remunerado 

2041 de ellas (84%).De las mujeres que forman parte de las cuatro cohortes del estudio, 

2461 completaron el cuestionario de la semana 32 de embarazo (94% en total, entre 92% 

y 94% según cohorte) por lo que se dispone de información en las preguntas que se han 

utilizado para evaluar la carga doméstica: personas a su cargo y carga por tareas del 

hogar.  

 

 

 

 

 

Figura 5. Casuística de las mujeres y recién nacidos estudiados. 
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Las características de las 2506 mujeres estudiadas se muestran en la Tabla 5.La edad 

media de las mujeres era de 30,6 años, siendo este su primer embarazo en el 56,2% de las 

mujeres. La mayoría de ellas había completado al menos estudios de secundaria y eran 

españolas. El 17,0% fumaron durante el embarazo, el 45,6% consumió bebidas alcohólicas 

y el 34,4% refirieron una ingesta diaria de cafeína superior a 100mg durante el embarazo.  

El 43,5% de las mujeres pertenecía a una unidad familiar clasificada como de clase social 

baja (categorías IV y V), a pesar de que el 83,9% de las participantes del estudio tuvieron 

un trabajo remunerado durante el embarazo. 

La incidencia de los resultados estudiados se muestra en la Tabla 6 y Figura 6. En el 

análisis de los partos pretérmino, se observó que la ocurrencia fue casi el doble en 

Asturias y Valencia (6%) que en las otras cohortes (X2p-valor=0,03). Para el resto de 

resultados, no se observaron diferencias entre las cohortes 

Cerca del 3% de los niños nacidos a término con bajo peso y el 10% nacidos pequeños 

para su edad gestacional; de promedio entre cohortes, el 9,7% nacieron pequeños para 

su edad gestacional en peso, el 9,6% pequeños para su edad gestacional en talla y el 

10,2% pequeños para su edad gestacional en perímetro cefálico. 

La proporción de sexos de los recién nacidos fue de 1,07. Las medias de peso, longitud y 

perímetro cefálico de los recién nacidos fueron 3255,3 g (DE: 478,5 g), 49,6 cm (DE: 2,2 

cm) y 34,3 cm (DE: 1,5 cm) respectivamente. La edad gestacional promedio fue de 39,6 

semanas. 
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Tabla 5. Características de las participantes del estudio (n=2506) 

 
n (%) Media (DE) Perdidos 

Cohorte 

  

0 

Asturias 485 (19,4%) 

  Gipuzkoa 612 (24,4%) 

  Sabadell 622 (24,8%) 

  Valencia 787 (31,4%) 

  Edad materna (años) 

 

30,6 (4,3) 1 

Nivel educativo materno 

  

5 

Estudios primarios 611 (24,4%) 

  Estudios de secundaria 1033 (41,3%) 

  Estudios universitarios 857 (34,3%) 

  País de origen 

  

4 

España 2299 (91,9%) 

  Otros 203 (8,1%) 

  Talla de la madre (cm) 

 

162,7 (6,2) 1 

IMC preconcepcional (kg/m2) 

 

23,6 (4,3) 1 

Paridad 

  

2 

Primípara 1408 (56,2%) 

  Multípara 1096 (43,8%) 

  Trabajo durante el embarazoa 

  

73 

Sí 2041 (83,9%) 

  No 392 (16,1%) 

  Consumo de tabaco durante el embarazo 

  

70 

No 2021 (83,0%) 

  Sí 415 (17,0%) 

  Consumo de alcohol durante el embarazo 

  

0 

No 1363 (54,4%) 

  Sí 1143 (45,6%) 

  Consumo de cafeína durante el embarazo 

  

0 

<100mg/día 1643 (65,6%) 

  ≥100mg/día 863 (34,4%) 

  Complicaciones en embarazos previos (multíparas) 

  

0 

No 738 (67,3%) 

  Sí 358 (32,7%) 

  Complicaciones en el embarazo actual 

  

3 

No 1875 (74,9%) 

  Sí 628 (25,1%) 

  Edadpaterna (años) 

 

32,8 (5,0) 6 

Tallapaterna (cm) 

 

176,0 (7,0) 21 

Clase social de la unidad familiarb 

  

1 

I+II (más alta) 786 (31,4%) 

  III 629 (25,1%) 

  IV+V (más baja) 1090 (43,5%) 

  aTrabajo desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación. 
bLa clase social de la unidad familiar se ha definido según la ocupación más privilegiada de la madre o del padre, 

durante el embarazo, según la clasificación nacional de ocupaciones (CNO94) (clase I+II: directivos, profesionales con 

titulación universitaria, técnicos, artistas y deportistas; clase III: trabajadores cualificados no manuales; clase IV+V: 

trabajadores manuales y trabajadores no cualificados).  
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Tabla 6. Incidencia de los resultados estudiados por cohorte en las mujeres del estudio. 

 
Asturias Gipuzkoa Sabadell Valencia Totala 

 

 
n (%) p-valor 

PPT 28 (5,9%) 21 (3,5%) 20 (3,3%) 47 (6%) 116 (4,7%) 0,027 

BPT 14 (3%) 15 (2,5%) 16 (2,6%) 23 (2,9%) 68 (2,8%) 0,947 

PEGp 38 (8,1%) 48 (8%) 70 (11,5%) 87 (11,1%) 243 (9,9%) 0,074 

PEGt 39 (8,5%) 57 (10,2%) 60 (10,1%) 76 (9,7%) 232 (9,4%) 0,784 

PEGpc 46 (10%) 58 (10,4%) 61 (10,2%) 79 (10,1%) 244 (9,9%) 0,998 

Valores absolutos y porcentaje sobre el total de datos válidos de cada cohorte. 

Diferencias entre cohortes calculadas mediante la prueba Ji-cuadrado de Pearson. 

P: significación estadística para un error alfa del 5% para la prueba ji-cuadrado. 
aPorcentajes calculados sobre el total de datos válidos de todas las cohortes. N para PPT=2481 mujeres. N para BPT y 

PEG=2461 mujeres. 

 

 

Figura 6. Resultados de embarazo por cohorte 

 

4.2. Carga laboral 

De las 2506 mujeres de las que se dispone información durante el embarazo y en el 

momento del parto, disponemos de información sobre si han trabajado desde 1 mes 

antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación de 2433 de ellas, considerando 192 

casos como perdidos. En total, 2041 (84%) desarrollaban un empleo remunerado en algún 

momento entre un mes antes del embarazo y la semana 32 de gestación, y un bajo 
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porcentaje de las mujeres estudiadas, un 16%, no tuvo ningún empleo remunerado 

durante toda la gestación. 

Al estudiar la situación laboral diferenciando por cohorte, (ver Tabla 7), el mayor 

porcentaje de mujeres trabajadoras lo encontramos en Sabadell (89%), y el menor en 

Asturias (73%), mostrando esta situación de empleo diferencias significativas entre las 

cohortes incluidas en el estudio. Las características de estas mujeres en función de su 

situación de empleo se puede observar en la Tabla 8. El 21% de las mujeres que tuvo 

problemas en embarazos anteriores no se encuentra trabajando durante este embarazo. 

Sin embargo, no se observan diferencias entre ambos grupos en lo referente a las 

complicaciones en el embarazo actual, que junto con la talla y el consumo de cafeína 

durante el embarazo son las únicas características maternas que no muestran diferencias 

significativas entre grupos. También podemos observar que, conforme aumenta el nivel 

de estudios, aumenta la cantidad de mujeres con un trabajo remunerado (37,5% de 

mujeres con estudios universitarios y trabajo remunerado frente al 18,2% que no 

trabaja). La clase social de la unidad familiar también está relacionada con la presencia de 

trabajo remunerado de la mujer; así, en las familias de menor clase social se observa el 

mayor porcentaje de mujeres desempleadas. 

Tabla 7. Prevalencia de mujeres con trabajo remunerado durante el embarazo por cohorte 

 

Total Asturias Gipuzkoa Sabadell Valencia 
 

n (%) p-valor 

Trabajo durante el embarazoa 
     

<0,001 No 392 (16,1%) 124 (27,2%) 67 (11,3%) 66 (10,9%) 135 (17,3%) 

Sí 2041 (83,9%) 332 (72,8%) 524 (88,7%) 540 (89,1%) 645 (82,7%) 
a
Trabajo desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación. 

Valores absolutos y porcentaje sobre el total de datos válidos de cada cohorte.  

Diferencias entre cohortes calculadas mediante la prueba Ji-cuadrado de Pearson.  
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Tabla 8. Características de las madres en función de su situación laboral durante el embarazo 

  

   

Trabajo durante embarazo 

No Sí 

 n (%) p-valor 

Edad      <0,001 

<25 41 (10,5%) 132 (6,5%) 

 25-29 102 (26,0%) 681 (33,4%) 

 30-34 156 (39,8%) 875 (42,9%) 

 35+ 93 (23,7%) 352 (17,3%) 

 Nivel estudios  

  

<0,001 

Primarios 156 (39,9%) 433 (21,2%) 

 Secundarios 164 (41,9%) 840 (41,2%) 

 Universitarios 71 (18,2%) 765 (37,5%) 

 País origen  

  

<0,001 

España 340 (86,7%) 1889 (92,7%) 

 Extranjero 52 (13,3%) 148 (7,3%) 

 Talla 

  

0,419 

<159 121 (30,9%) 557 (27,3%) 

 159-163 111 (28,3%) 568 (27,8%) 

 163-167 61 (15,6%) 359 (17,6%) 

 >167 99 (25,3%) 557 (27,3%) 

 IMC preconcepcionala (kg/m2)   

 

<0,001 

Bajo peso 21 (5,4%) 87 (4,3%) 

 Saludable 239 (61%) 1445 (70,8%) 

 Sobrepeso 83 (21,2%) 367 (18%) 

 Obesidad 49 (12,5%) 142 (7%) 

 Paridad 

  

<0,001 

Primípara 146 (37,2%) 1232 (60,4%) 

 Multípara 246 (62,8%) 807 (39,6%) 

 Consumo tabaco 

  

0,050 

No 312 (79,6%) 1704 (83,7%) 

 Sí 80 (20,4%) 333 (16,3%) 

 Consumo alcohol 

  

0,037 

No 231 (58,9%) 1086 (53,2%) 

 Sí 161 (41,1%) 955 (46,8%) 

 Consumo cafeína 

  

0,520 

<100 mg/día 263 (67,1%) 1335 (65,4%) 

 ≥100mg/día 129 (32,9%) 706 (34,6%) 

 Complicaciones en embarazos anteriores  

 

0,004 

No 303 (77,3%) 1700 (83,3%) 

 Sí 89 (22,7%) 341 (16,7%) 

 Problemas en embarazo actual   

 

0,192 

No 304 (77,6%) 1517 (74,4%) 

 Sí 88 (22,4%) 521 (25,6%) 

 Clase social unidad familiarb   

 

<0,001 

CS I+II 46 (11,8%) 721 (35,3%) 

 CS III 57 (14,6%) 561 (27,5%) 

 CS IV+V 288 (73,7%) 759 (37,2%) 

 a
Categorías: Bajo peso (IMC<18.5), Saludable (18.5≤IMC<25), Sobrepeso (25≤IMC<30), Obesidad (IMC≥30.  

bClase social:definida según la ocupación más privilegiada de la madre o padre según la CNO94 (clase I+II: directivos, 

profesionales con titulación universitaria, técnicos, artistas y deportistas; clase III: trabajadores cualificados no 

manuales; clase IV+V: trabajadores manuales y trabajadores no cualificados). 
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En general, las mujeres empleadas tienen 30,7 años de media (DE: 5), con estudios 

secundarios o universitarios (79%), son primíparas (60%), sin complicaciones en 

embarazos anteriores y de un nivel socioeconómico alto (35% de clase social I+II). Las 

mujeres no trabajadoras tienen una edad media de 30,6 años (DE: 4,1), con estudios 

primarios o de secundaria (82%), multíparas (63%), con más problemas en embarazos 

anteriores (23%) y de clase social baja (74% de clase social IV+V). 

En la Tabla 9, observamos que aproximadamente el 5% de las mujeres que no tuvieron un 

empleo durante el embarazo dieron a luz de forma prematura, frente al 3,7% de las 

mujeres que sí tuvieron empleo remunerado (ver Figura 8). Del mismo modo, apreciamos 

una pequeña diferencia entre las semanas de gestación en las mujeres de ambos grupos, 

siendo más cortas las gestaciones entre las mujeres no empleadas, aunque no podemos 

considerar estas diferencias estadísticamente significativas. 

Utilizando la categoría de mujeres sin trabajo remunerado durante el embarazo como 

categoría de referencia, las OR crudas, sólo ajustadas por cohorte, de aparición de efectos 

reproductivos adversos no fueron estadísticamente significativas en ningún resultado, 

mostrando la ausencia directa de relación entre la situación laboral y los resultados 

adversos del embarazo (Ver Tabla 10 y Figura 7). Tampoco los coeficientes Beta del 

análisis lineal muestran asociaciones con las variables de Peso, Talla y Perímetro Cefálico 

(Tabla 11) 
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Tabla 9. Características de los RN en función de la situación laboral materna durante el embarazo 

 

Trabajo durante embarazo (n=2433) 

No Sí 

 n (%) media (DE) n (%) media (DE) p-valor 

Sexo del RN   

 

    0,245 

Femenino 179 (45,7%)   995 (48,9%) 
 

 Masculino 213 (54,3%)   1041 (51,1%) 
 

 Parto pretérmino 

   

  0,284 

No 372 (95,1%)   1945 (96,3%) 
 

 Sí 19 (4,9%)   75 (3,7%) 
 

 Bajo peso a término 

   

  0,962 

No 377 (97,2%)   1950 (97,2%) 
 

 Sí 11 (2,8%)   56 (2,8%) 
 

 PEG en peso 

   

  0,791 

No 351 (90,5%)   1805 (90%) 
 

 Sí 37 (9,5%)   200 (10%) 
 

 PEG en talla 

   

  0,871 

No 345 (90,1%)   1769 (90,3%) 
 

 Sí 38 (9,9%)   189 (9,7%) 
 

 PEG en perímetro cefálico 

   

  0,197 

No 334 (87,9%)   1764 (90,1%) 
 

 Sí 46 (12,1%)   194 (9,9%) 
 

 Duración de la gestación (semanas)   39,5 (1,63)   39,7 (1,47) 0,052 

Peso al nacimiento (g)   3270,7 (484,04)   3266 (457,66) 0,856 

Talla al nacimiento (cm)   49,6 (2,24)   49,6 (2,09) 0,991 

Perímetro cefálico al nacimiento (cm)   34,2 (1,57)   34,3 (1,4) 0,165 

Valores absolutos y porcentaje sobre el total de datos válidos.  

Diferencias entre resultados calculadas mediante la prueba Ji-cuadrado de Pearson. Para los resultados en variables 

continuas, se ha utilizado la prueba T de comparación de medias. 

 

Tabla 10. Prevalencia y asociación ajustada por cohorte (OR, IC 95%) de PPT, BPT y PEG en función 
de la situación laboral materna durante el embarazo 
  Trabajo durante el embarazo (n=2506) 

 

Sí 

  n (%) OR [IC 95%] 

PPT (n=116) 75 (3,7%) 0,81 (0,48 a 1,37) 

BPT (n=68) 56 (2,7%) 1,00 (0,52 a 1,95) 

PEGp (n=243) 200 (9,8%) 1,02 (0,70 a 1,48) 

PEGt (n=232) 189 (9,3%) 0,94 (0,65 a 1,37) 

PEGpc (n=244) 194 (9,5%) 0,78 (0,55 a 1,11) 

Valores absolutos y porcentaje sobre el total de datos válidos. 
Se ha tomado como categoría de referencia a las mujeres no trabajadoras. 
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Tabla 11. Prevalencia y asociación ajustada por cohorte (β, IC 95%) de Peso, Talla y Perímetro 
cefálico de los recién nacidos en función de la situación laboral materna durante el embarazo 

 

Trabajo durante el embarazo (n=2506) 

 

Sí 

  β (IC 95%) 

Peso (g) -24,73 (-69,05 a 19,59) 

Talla (cm) -0,01 (-0,21 a 0,18) 

Perímetro cefálico (cm) 0,01 (-0,13 a 0,15) 

Se ha tomado como categoría de referencia a las mujeres no trabajadoras. 

 

 

 

 

La distribución de las variables de carga laboral entre las mujeres del estudio con trabajo 

remunerado (n=2041) puede observarse en la Tabla 12, donde observamos que todos los 

factores de exposición mostraron diferencias entre cohortes (p≤0.01). Las prevalencias de 

los resultados de embarazo PPT, BPT y PEG en función de las variables de carga laboral, 

pueden verse en la Tabla 13, y las asociaciones crudas de todas ellas (OR, IC 95%), sólo 

ajustadas por cohorte, puede observarse en la Tabla 14. Las variables continuas Peso, 

Talla y Perímetro Cefálico del recién nacido se resumen en la  

Tabla 15. En adelante, se abordarán los resultados correspondientes cada una de las 

variables referentes a carga laboral de forma independiente, haciendo referencia a estas 

tablas generales y aportando información complementaria para facilitar su descripción. 

Figura 7. Asociaciones ajustadas por cohorte (OR, IC 
95%) entre los resultados en el embarazo PPT, BPT y 
PEG y la situación laboral. 

Figura 8. Efectos reproductivos adversos 
según situación laboral materna durante 
el embarazo. 

0,812
1,004 1,015 0,941

0,782

PPT BPT PEGp PEGt PEGpc

Asociaciones no ajustadas
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Tabla 12. Distribución de las variables de carga laboral entre las mujeres del estudio con trabajo 
remunerado según cohorte de procedencia (n=2041) 

 

Total Asturias Gipuzkoa Sabadell Valencia   

n (%) p-valor 

Tiempo trabajadoa 
    

<31 semanas 673 (33%) 52 (15,7%) 105 (20,3%) 195 (36,2%) 321 (49,9%) 

<0,001 31 a 36 semanas 762 (37,3%) 119 (36%) 184 (35,7%) 197 (36,5%) 262 (40,7%) 

>36 semanas 594 (29,1%) 160 (48,3%) 227 (44%) 147 (27,3%) 60 (9,3%) 

Tipo de jornada 
      

Completa 1500 (73,5%) 70 (21,2%) 131 (25,1%) 130 (24,3%) 200 (31%) 
0,004 

Parcial 531 (26%) 260 (78,8%) 390 (74,9%) 405 (75,7%) 445 (69%) 

Tipo de contrato 
      

Trabajo permanente 1262 (61,8%) 205 (64,7%) 364 (70,4%) 387 (73%) 306 (48,2%) 

<0,001 
Trabajo temporal 431 (21,1%) 66 (20,8%) 86 (16,6%) 84 (15,8%) 195 (30,7%) 

Autoempleo 165 (8,1%) 43 (13,6%) 55 (10,6%) 33 (6,2%) 34 (5,4%) 

Trabajo sin contrato 141 (6,9%) 3 (0,9%) 12 (2,3%) 26 (4,9%) 100 (15,7%) 

Tipo de horario 
      

Fijo/rotatorio de día 1850 (90,6%) 297 (90,3%) 480 (93,2%) 506 (94,6%) 567 (88,6%) 
0,001 

Fijo/rotatorio con noches 169 (8,3%) 32 (9,7%) 35 (6,8%) 29 (5,4%) 73 (11,4%) 

Tipo de ocupación 
      

Manual 982 (48,1%) 172 (51,8%) 329 (62,8%) 289 (53,5%) 269 (41,7%) 
<0,001 

No manual 1059 (51,9%) 160 (48,2%) 195 (37,2%) 251 (46,5%) 376 (58,3%) 
a
Trabajo desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación. 

Datos perdidos: tiempo trabajado (n=12), tipo de jornada (n=10), tipo de horario (n=22), tipo de contrato (n=42). 
Diferencias entre resultados calculadas mediante la prueba Ji-cuadrado de Pearson 
 

Tabla 13. Distribución de los PPT, BPT y PEG entre las mujeres con trabajo remunerado en función 
de las variables de carga laboral (n=2041) 
  

  

PPT  

(n=75) 

BPT  

(n=56) 
PEGp (n=200) PEGt (n=189) PEGpc (n=194) 

n (%) 

Tiempo trabajadoa          

<31 semanas 36 (5,3%) 17 (2,5%) 72 (10,7%) 70 (10,4%) 77 (11,4%) 

31 a 36 semanas 21 (2,8%) 25 (3,3%) 79 (10,4%) 65 (8,5%) 64 (8,4%) 

>36 semanas 17 (2,9%) 13 (2,2%) 48 (8,1%) 51 (8,6%) 53 (8,9%) 

Tipo de jornada           

Completa 59 (3,9%) 38 (2,5%) 151 (10,1%) 138 (9,2%) 152 (10,1%) 

Parcial 16 (3%) 18 (3,4%) 49 (9,2%) 51 (9,6%) 42 (7,9%) 

Tipo de contrato           

Trabajo permanente 43 (3,4%) 36 (2,9%) 122 (9,7%) 118 (9,4%) 123 (9,7%) 

Trabajo temporal 18 (4,2%) 13 (3%) 43 (10%) 43 (10%) 46 (10,7%) 

Autoempleo 6 (3,6%) 1 (0,6%) 12 (7,3%) 7 (4,2%) 11 (6,7%) 

Trabajo sin contrato 6 (4,3%) 6 (4,3%) 18 (12,8%) 18 (12,8%) 12 (8,5%) 

Tipo de horario           

Fijo/rotatorio de día 65 (3,5%) 50 (2,7%) 177 (9,6%) 177 (9,6%) 176 (9,5%) 

Fijo/rotatorio con noches 10 (5,9%) 6 (3,6%) 21 (12,4%) 12 (7,1%) 17 (10,1%) 

Tipo de ocupación           

Manual 46 (4,7%) 32 (3,3%) 116 (11,8%) 100 (10,2%) 100 (10,2%) 

No manual 29 (2,7%) 24 (2,3%) 84 (7,9%) 89 (8,4%) 94 (8,9%) 
a
Trabajo desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación. 
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Tabla 14. Asociaciones ajustadas por cohorte (OR, IC 95%) entrePPT, BPT y PEGde las mujeres con 
trabajo remunerado y las variables de carga laboral (n=2041) 

 

PPT (n=116) BPT (n=68) PEGp (n=243) PEGt (n=232) PEGpc (n=244) 

 

OR (IC 95%) 

Tipo de Jornada           

Parcial Ref, Ref, Ref, Ref, Ref, 

Completa 1,38 (0,79 a 2,43) 0,75 (0,42 a 1,33) 1,13 (0,8 a 1,59) 0,97 (0,69 a 1,37) 1,34 (0,94 a 1,92) 

Tipo de Contrato           

Permanente Ref, Ref, Ref, Ref, Ref, 

Temporal 1,1 (0,62 a 1,96) 1,05 (0,55 a 2,03) 1,01 (0,69 a 1,47) 1,1 (0,76 a 1,61) 1,13 (0,79 a 1,64) 

Autoempleo 1,11 (0,46 a 2,66) 0,21 (0,03 a 1,52) 0,79 (0,43 a 1,47) 0,42 (0,19 a 0,93) 0,68 (0,36 a 1,30) 

Sin contrato 0,98 (0,4 a 2,43) 1,48 (0,59 a 3,74) 1,18 (0,68 a 2,04) 1,41 (0,81 a 2,45) 0,84 (0,44 a 1,59) 

Tipo de horario           

Fijo/rotatorio de día Ref, Ref, Ref, Ref, Ref, 

Fijo/rotatorio con noches 1,61 (0,81 a 3,22) 1,28 (0,54 a 3,06) 1,33 (0,82 a 2,16) 0,73 (0,40a 1,34) 1,09 (0,64 a 1,85) 

Tipo de ocupación           

No manual Ref, Ref, Ref, Ref, Ref, 

Manual 1,63 (1,01 a 2,63) 1,41 (0,82 a 2,42) 1,48 (1,09 a 1,99) 1,21 (0,89 a 1,64) 1,13 (0,84 a 1,53) 

 

Tabla 15. Asociaciones ajustadas por cohorte (Beta, IC 95%) entre el Peso, talla y perímetro 
cefálico de los recién nacidos de mujeres con trabajo remunerado y las variables de carga laboral 
(n=2041) 

 

PESO (g) TALLA (cm) 
PERÍMETRO CEFÁLICO 

(cm) 

 
β (IC 95%) 

Tipo de Jornada 

   Parcial Ref. Ref. Ref. 

Completa -36.09 (-76.09 a 3.90) -0.09 (-0.27 a 0.08) -0.11 (-0.23 a 0.02) 

Tipo de Contrato 

   Permanente Ref. Ref. Ref. 

Temporal -27.93 (-73.00 a 17.13) -0.06 (-0.26 a 0.14) -0.09 (-0.23 a 0.05) 

Autoempleo / Sin contrato 17.07 (-33.78 a 67.93) -0.08 (-0.30 a 0.15) -0.04 (-0.20 a 0.12) 

Tipo de horario 

   Fijo/rotatorio de día Ref. Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches -20.52 (-84.19 a 43.16) 0.17 (-0.11 a 0.46) -0.01 (-0.21 a 0.19) 

Tipo de ocupación 

   No manual Ref. Ref. Ref. 

Manual -25.85 (-61.27 a 9.57) -0.09 (-0.25 a 0.07) -0.10 (-0.21 a 0.01) 

Tiempo trabajado (semanas)
a
 0.73 (  -1.00 a 2.47) 0.00 (0.00 a 0.01) 0.01 (0.00 a 0.01) 

aTrabajo desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación. 
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Tiempo de trabajo durante el embarazo 

Para saber cuántos días estuvieron trabajando las mujeres durante el embarazo, hemos 

agregado los días trabajados en cada ocupación desde 1 mes antes de la última 

menstruación hasta la semana 32 de gestación (periodo de exposición). 

De forma general, se dispone de la información sobre 2116 ocupaciones de 2056 mujeres. 

El 97% de ellas sólo tuvo una ocupación durante el periodo de exposición indicado 

anteriormente. Tan solo se dispone de la información correspondiente a la duración 

mediante las fechas concretas de inicio y fin de 2103 ocupaciones. 

Al observar la distribución de esta variable en cada cohorte (ver Tabla 16), podemos 

observar que las mujeres de Valencia son las que menos tiempo trabajaron durante el 

embarazo, con 181 días de media (DE=48,64 días), lo que supone que han estado 

trabajando desde un mes antes del embarazo hasta el 5º mes de gestación. Las mujeres 

que más prolongaron su empleo fueron las de Asturias y Gipuzkoa (236 y 232 días de 

media). Estas diferencias en las cohortes son estadísticamente significativas (p<0,001), 

pudiendo catalogar este hecho como de pequeño efecto163 (eta cuadrado=0,09). Para el 

total de la población estudiada, puede observarse que la mayoría de las mujeres estaba 

trabajando en el momento de la entrevista de la semana 32 (Ver Figura 9). 

Tabla 16.Tiempo de trabajo durante el embarazo por cohorte. 
Tiempo de trabajo individual durante el embarazo (en días) 

 n Media Mediana DE p-valor Eta
2
 

Cohorte       
Asturias 331 236,5 252 48,64   
Gipuzkoa 516 232,1 249 51,86   
Sabadell 539 205,6 239 71,91   
Valencia 643 180,8 217 89,22   
Total 2029 209,5 240 73,98 <0,001 0,09 

Perdidos para Asturias (n=154), Gipuzkoa (n=96), Sabadell (n=83) 
y Valencia (n=144). 
Diferencias entre cohortes calculadas mediante técnica ANOVA.  

  

Figura 9. Distribución de la 
variable "Tiempo de trabajo" 
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Al agrupar el tiempo de trabajo en terciles, y presentarlo en semanas de trabajo (ver 

Tabla 12), podemos observar que un tercio de las mujeres siguió trabajando a partir de la 

semana 32 de embarazo. El 50% de las mujeres de Valencia sólo trabajó hasta la semana 

27 de embarazo y sólo un 9% prolongó su trabajo remunerado en el tercer trimestre de 

embarazo; esta situación es totalmente opuesta a la de las mujeres de Asturias, que en su 

mayoría (48%) continuaban trabajando a partir de la semana 32 de embarazo. 

Cuando estudiamos los resultados de embarazo y su asociación con esta variable, destaca 

que el 5% de las mujeres que trabajaron menos de 31 semanas tuvieron un PPT, 

porcentaje que casi dobla el de las mujeres que trabajaron más de 36 semanas (3%) (ver 

Tabla 13 y Figura 10). Al analizar esta variable como continua (puesto que disponemos de 

su cálculo en “días”)(ver Tabla 17 y Figura 11), podemos apreciar que esta OR fue la única 

estadísticamente significativa (OR=0,996 IC95%:0,993 a 0,999), aunque su valor estaba 

próximo a la unidad, mostrando que las mujeres que trabajaron más días tenían menos 

riesgo de tener un PPT; así, las mujeres con partos pretérmino trabajan en promedio 

entre 3,5 y 47,3 días menos que aquellas con partos a término (T=2,316; p=0,024).La 

aparición del resto de resultados de embarazo es similar entre todas las mujeres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Efectos reproductivos adversos 
según las semanas de trabajo durante el 
embarazo. 
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Tabla 17. Asociación (OR, IC95%) 
entre los resultados en el 
embarazo y el tiempo trabajado. 

 
Tiempo trabajado (en días) 

 
OR [IC 95%] 

PPT 0,996 [0,993 a 0,999] 

BPT 0,999 [0,995 a 1,003] 

PEGp 1,000 [0,998 a 1,002] 

PEGt 0,999 [0,997 a 1,001] 

PEGpc 0,998 [0,996 a 1,000] 

 

 

Tipo de jornada de trabajo. 

De las 2041 mujeres que tuvieron un trabajo remunerado durante el embarazo, el 26% de 

ellas tenía un trabajo a tiempo parcial. En el análisis por cohortes, el mayor porcentaje de 

mujeres con jornada parcial se da en Valencia, con un 31% de las mismas y el menor en 

Asturias (21%) (Tabla 12), mostrando esta variable diferencias estadísticamente 

significativas en su distribución entre cohortes. 

  

Figura 11. Asociación (OR, IC 95%) entre los 
resultados en el embarazo y el tiempo trabajado. 

Figura 13. Efectos reproductivos 
adversos según la jornada laboral 
materna durante el embarazo. 

Figura 12. Asociación (OR, IC 95%) entre los 
resultados en el embarazo según la jornada laboral 
materna durante el embarazo. 
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Al estudiar su efecto sobre los resultados de embarazo (Tabla 13 y Figura 13), no se 

observan diferencias significativas de aparición entre ambos grupos ni presentan 

asociaciones significativas en los modelos ajustados por cohorte (Tabla 14 y Figura 12). No 

obstante, el resultado de bajo peso al nacimiento a término (BPT) muestra el menor OR, 

por debajo de la unidad, para las trabajadoras a tiempo completo (OR=0,75; IC95%: 0,42 a 

1,33) frente a las empleadas a tiempo parcial. 

Tipo de contrato 

Al agrupar a las mujeres en función del tipo de contrato que tuvieron en su ocupación 

más larga desde un mes antes del embarazo, observamos que el 62% de las mujeres 

estudiadas tenía un contrato permanente (ver Tabla 12). Las mujeres autónomas y 

trabajadoras sin contrato eran el 8% y el 7% respectivamente. En el detalle por cohortes, 

llama la atención que menos de la mitad de las mujeres valencianas tenía un contrato fijo 

frente al 73% de las catalanas, y menos del 1% de las embarazadas asturianas trabajó sin 

contrato frente al 16% de las valencianas, existiendo diferencias significativas entre 

cohortes (p<0,001). 

Al observar la ocurrencia de efectos reproductivos adversos en función del tipo de 

contrato laboral, podemos encontrar que las mujeres que trabajan sin contrato fueron las 

que presentaron, en general, peores resultados reproductivos, pues el 4% de ellas tuvo 

un PPT y otro 4% un recién nacido con BPT, siendo la frecuencia de parto de un niño PEG 

en peso o talla de un 13% en cada caso. Las mujeres con contrato de trabajo temporal 

mostraron mayor prevalencia de todos los resultados estudiados que las mujeres con 

contrato fijo. Alrededor de un 4% de las mujeres autoempleadas tuvieron un recién 

nacido PEG en talla, teniendo menor riesgo que las mujeres con un contrato fijo (9,4%) 

(Tabla 13 y Figura 14) 
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En el análisis de las asociaciones crudas, tan sólo controladas por cohorte, y tomando 

como categoría de referencia a las mujeres con un empleo fijo durante el embarazo, 

observamos que, en general, puede observarse una tendencia a mayor ocurrencia de 

todos los resultados reproductivos adversos en las mujeres con trabajo temporal, con OR 

superiores a la unidad en todos los casos, aunque ninguna de estas asociaciones tiene 

significación estadística en el análisis crudo. Las mujeres autoempleadas (autónomas) 

tienen mejores resultados en el embarazo, con menor ocurrencia de recién nacidos con 

BPT (OR=0,21) y niños PEG en peso (OR=0,79) y perímetro cefálico (OR=0,68), aunque 

sólo es estadísticamente significativa la asociación con PEG en talla (OR=0,42; IC95%: 0,19 

a 0,93) (Tabla 13 y Figura 15). 

 

 

 

Figura 14. Efectos reproductivos adversos según el tipo 
de contrato laboral materno durante el embarazo. 
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Categoría de referencia: Trabajo fijo 

Figura 15. Asociación (OR, IC 95%) entre los resultados en el embarazo y el tipo de contrato 
durante el embarazo. 
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Categoría de referencia: Turno fijo/rotatorio de día 
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Tipo de horario 

El tipo de horario que tenían las mujeres en su empleo de mayor duración durante el 

embarazo se ha agrupado para su análisis en “fijo/rotatorio de día”, para aquellas 

mujeres que trabajan de mañanas y/o tardes (90,6%) y en “fijo/rotatorio con noches” 

para aquellas mujeres que trabajaban durante la noche de forma fija o discontinua 

(8,3%). Como es de esperar, un número muy reducido de mujeres tenía horario nocturno 

durante el embarazo. No obstante, cabe destacar que la cohorte con mayor porcentaje de 

mujeres en este turno era la de Valencia (11,4%), frente al 5% de las mujeres de Sabadell 

(Tabla 12) 

Estas mujeres con horario que incluye noches presentaron una prevalencia mayor de PPT 

(6%), niños con BPT (4%), recién nacidos PEG en peso (12%) y perímetro cefálico (10%). 

Tan sólo presentaron mejores resultados en PEG en talla (7%) que las mujeres que 

trabajaron sólo en horario diurno (10%) (Tabla 13 y Figura 17) 

Como puede apreciarse en el análisis crudo (Tabla 14 y Figura 16), no parece que exista 

una asociación entre resultados reproductivos y tipo de horario; sin embargo, el bajo 

número de mujeres en esta situación hace que se deba estudiar con más detenimiento y 

tras incluir en los análisis el resto de covariables, pues todas las OR encontradas están por 

encima de 1. 

Figura 17. Efectos reproductivos adversos 
según el tipo de turno laboral materno 
durante el embarazo. 

Figura 16. Asociación (OR, IC 95%) entre los resultados 
en el embarazo y el tipo de turno. 
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Categoría de referencia: Trabajo no manual 

Figura 19. Asociación (OR, IC 95%) entre los 
resultados en el embarazo y el tipo de ocupación. 

Figura 18. Efectos reproductivos adversos 
según el tipo de ocupación materna 

durante el embarazo. 
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Tipo de ocupación 

Según el puesto de trabajo ocupado por las mujeres en su empleo de mayor duración 

durante el embarazo, se clasificó a las mujeres en función de si su trabajo se consideraba 

de tipo manual (48%) o no manual, observando casi el mismo número de mujeres en cada 

grupo. En el análisis por cohorte, podemos ver que el 36% de las trabajadoras manuales 

eran valencianas, siendo la única cohorte con mayor número de mujeres con una 

ocupación no manual (58%) que manual (42%). En el resto de regiones de estudio, las 

trabajadoras manuales tenían mayor presencia que las no manuales, especialmente en 

Gipuzkoa (63%) (ver Tabla 12). 

En todos los casos, las mujeres con trabajos manuales tuvieron peores resultados de 

embarazo (ver Tabla 13 y Figura 18), con casi un 5% de PPT y un 12% de PEG en peso. Esta 

relación tiene, en general, poca significación estadística (Tabla 14), pero muestra una 

tendencia de mayor aparición en todos los resultados (Figura 19), especialmente en PPT 

(OR=1.63; IC95%: 1.01 a 2.63) y PEG en peso (OR=1.48; IC95%: 1.09 a 1.99). 
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Al analizar las variables laborales en función del tipo de ocupación (Tabla 18), observamos 

las mujeres que desempeñan trabajos manuales son claramente diferentes en el resto de 

características del trabajo que las que desempeñan trabajos clasificados como no 

manuales. Así, las mujeres con ocupaciones manuales son, con mayor frecuencia, 

empleadas a tiempo parcial (33%), con horarios fijos y/o rotatorios con noches (11%) y sin 

contrato laboral (13%) o con trabajos temporales (24%). 

Tabla 18. Características del trabajo en función del tipo de ocupación 

  

Tipo de ocupación 

No manuales Manuales 

 n(%) n(%) p-valor 

Tiempo de trabajo 

  

<0,001 

< 31 semanas 234 (22,2%) 439 (45,1%) 

 31 a 36 semanas 453 (42,9%) 309 (31,7%) 

 >36 semanas 368 (34,9%) 226 (23,2%) 

 Tipo de jornada     <0,001 

Tiempo parcial 211 (20%) 320 (32,8%) 

 Tiempo completo 844 (80%) 656 (67,2%) 

 Modalidad de contrato     <0,001 

Fijo 738 (70,6%) 524 (54,9%) 

 Temporal 200 (19,1%) 231 (24,2%) 

 Autónomo 94 (9%) 71 (7,4%) 

 Sin contrato 13 (1,2%) 128 (13,4%) 

 Tipo de horario     <0,001 

Fijo/rotatorio de día 985 (93,9%) 865 (89,2%) 

 Fijo/rotatorio con noches 64 (6,1%) 105 (10,8%) 

 

4.3. Carga doméstica 

De las 2506 mujeres que formaron parte de las cuatro cohortes estudiadas, 2442 

completaron el cuestionario de exposición ambiental de la semana 32, donde se recoge la 

información referente a carga doméstica (94-99% según la cohorte). 

La distribución de las variables de carga doméstica es significativamente diferente entre 

mujeres con trabajo remunerado durante el embarazo y mujeres desempleadas. El 93,5% 

de las mujeres estudiadas (n=2274) declaró realizar habitualmente las tareas domésticas; 

de las cuales, el 13,4% (n=304) no recibió ayuda familiar para realizarlas. Así, un 28% de 
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las mujeres no empleadas no disponía de ayuda familiar para la realización de las tareas 

domésticas, frente al 10% de las empleadas que refiere esta ausencia. En ambos casos, lo 

habitual es no disponer de ayuda profesional para las mismas, aunque es importante la 

diferencia entre mujeres con empleo (84%) y desempleadas (97%). Tan sólo 347 mujeres 

(14%) tenían alguna persona contratada para la realización de las tareas domésticas, con 

una media de 5 h/sem (D.E.: 6,3 h/sem). También se observan diferencias importantes en 

cuanto al número de personas a cargo de la mujer embarazada; el 14% de las mujeres sin 

empleo remunerado tiene 2 o más personas a su cargo, y el 61% de las mujeres 

empleadas no tiene a nadie a su cargo, ni menor de 12 años ni mayor con necesidades 

especiales de cuidado (ver Tabla 19).  

Tabla 19. Variables para valorar la carga doméstica según situación laboral de la madre durante el 
embarazo (n=2433). 

 

Trabajó durante el embarazo 

 

 

No (n=392) Sí (n=2041) 

   n (%) p-valor 

Ayuda familiar para realizar las tareas domésticas     <0,001 

No realiza tareas domésticas 9 (2,3%) 150 (7,36%) 

 Ayuda familiar media/alta 173 (44,13%) 1199 (58,83%) 

 Poca ayuda familiar 102 (26,02%) 493 (24,19%) 

 No dispone de ayuda familiar 108 (27,55%) 196 (9,62%) 

 Ayuda profesional para realizar las tareas domésticas     <0,001 

Sí 13 (3,32%) 334 (16,38%) 

 No 379 (96,68%) 1705 (83,62%) 

 Número de personas dependientes     <0,001 

0 147 (37,5%) 1238 (60,78%) 

 1 190 (48,47%) 705 (34,61%) 

 ≥2 55 (14,03%) 94 (4,61%) 

 Indicador de carga doméstica   <0,001 

Sin carga/carga baja doméstica 76 (19,39%) 879 (43,15%)  

Carga doméstica media 91 (23,21%) 495 (24,3%)  

Carga doméstica alta 225 (57,4%) 663 (32,55%)  

Diferencias entre resultados calculadas mediante la prueba Ji-cuadrado de Pearson. 

Según se ha descrito en el apartado de metodología, con las tres variables anteriores se 

ha elaborado el índice de carga doméstica, agrupando las variables correspondientes a la 

ayuda familiar y profesional en la variable denominada “Carga por tareas del hogar”. Ésta, 

a su vez, se combina con las personas dependientes a cargo de la mujer para elaborar el 

indicador de carga doméstica. En la distribución de la carga laboral según la situación de 
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empleo de la mujer, observamos que el 32,5% de las mujeres con trabajo remunerado se 

clasificaron como mujeres con una alta carga doméstica frente al 57,4% de las mujeres no 

empleadas. 

En la Tabla 20 se describen las características generales de la muestra estudiada en 

función de la carga doméstica. Para todas las características de las mujeres estudiadas, 

podemos observar diferencias significativas (p-valor<0,05) en su carga doméstica, salvo 

para talla, consumo de alcohol y cafeína, y complicaciones en el embarazo actual. Al 

analizar la distribución de esta variable en función de la cohorte de procedencia, 956 

mujeres (39%) no tenían carga doméstica o ésta era baja, frente a 893 (37%) que estaban 

sometidas a una carga elevada. Por cohorte, las mujeres de Valencia fueron las que 

presentaron una mayor prevalencia de carga doméstica elevada (43%). La mitad de las 

mujeres con carga media tenían entre 30 y 34 años, y el 45% de las mujeres con carga 

elevada tenían estudios de secundaria. El 11% de las mujeres con carga elevada no era 

española, y el 56% era de la clase social familiar más desfavorecida, siendo la mayor 

proporción en función de la carga doméstica. También podemos destacar que tan sólo el 

4% de las mujeres primíparas se cataloga con carga domestica media, frente al 97% de las 

mujeres sin carga.  
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Tabla 20. Características de la población en base al indicador de carga doméstica 
  Indicador de carga doméstica 

   Ninguna/Poca Carga media Carga elevada 

   

 

n (%) 

 

p-valor 

Cohorte Asturias 188 (19,7%) 91 (15,5%) 177 (19,8%) <0,001 

Gipuzkoa 257 (26,9%) 175 (29,8%) 161 (18%) 

 Sabadell 244 (25,5%) 146 (24,9%) 218 (24,4%) 

 Valencia 267 (27,9%) 175 (29,8%) 337 (37,7%) 

 Edad materna (años) <25 72 (7,5%) 22 (3,8%) 79 (8,8%) <0,001 

25-29 388 (40,6%) 104 (17,7%) 292 (32,7%) 

 30-34 383 (40,1%) 301 (51,4%) 347 (38,9%) 

 35+ 113 (11,8%) 159 (27,1%) 175 (19,6%) 

 Nivel educativo materno Estudios primarios 172 (18%) 134 (22,9%) 284 (31,9%) <0,001 

Estudios de secundaria 384 (40,2%) 224 (38,2%) 399 (44,8%) 

 Estudios universitarios 399 (41,8%) 228 (38,9%) 208 (23,3%) 

 País de origen España 897 (94,1%) 541 (92,3%) 794 (88,9%) <0,001 

Otros 56 (5,9%) 45 (7,7%) 99 (11,1%) 

 Talla madre (cuartiles) <159 248 (25,9%) 159 (27,1%) 270 (30,2%) 0,357 

159-163 283 (29,6%) 166 (28,3%) 232 (26%) 

 163-167 161 (16,8%) 99 (16,9%) 161 (18%) 

 >167 264 (27,6%) 163 (27,8%) 230 (25,8%) 

 IMC preconcepcionala (kg/m2) Bajo peso 39 (4,1%) 27 (4,6%) 43 (4,8%) 0,001 

Saludable 711 (74,4%) 386 (65,8%) 586 (65,6%) 

 Sobrepeso 148 (15,5%) 121 (20,6%) 183 (20,5%) 

 Obesidad 58 (6,1%) 53 (9%) 81 (9,1%) 

 Paridad Primípara 927 (97,1%) 24 (4,1%) 428 (48%) <0,001 

Multípara 28 (2,9%) 563 (95,9%) 464 (52%) 

 Consumo de tabaco No 815 (85,4%) 503 (85,7%) 700 (78,5%) <0,001 

Sí 139 (14,6%) 84 (14,3%) 192 (21,5%) 

 Consumo de alcohol  No 508 (53,1%) 310 (52,8%) 501 (56,1%) 0,335 

Sí 448 (46,9%) 277 (47,2%) 392 (43,9%) 

 Consumo de cafeína  <100mg/día 649 (67,9%) 368 (62,7%) 583 (65,3%) 0,108 

≥100mg/día 307 (32,1%) 219 (37,3%) 310 (34,7%) 

 Complicaciones en embarazos 

previos (multíparas) 

No 886 (92,7%) 389 (66,3%) 730 (81,7%) <0,001 

Sí 70 (7,3%) 198 (33,7%) 163 (18,3%) 

 Complicaciones en embarazo actual No 718 (75,2%) 440 (75%) 663 (74,4%) 0,927 

Sí 237 (24,8%) 147 (25%) 228 (25,6%) 

 Edad paterna (años) <26 46 (4,8%) 24 (4,1%) 59 (6,6%) <0,001 

26-30 336 (35,2%) 81 (13,8%) 262 (29,4%) 

 31-35 393 (41,2%) 247 (42,2%) 325 (36,5%) 

 36+ 179 (18,8%) 234 (39,9%) 244 (27,4%) 

 Talla padre (cuartiles) (cm) <171 229 (24%) 140 (24,2%) 272 (30,8%) 0,025 

171-175 246 (25,8%) 151 (26,1%) 219 (24,8%) 

 175-180 144 (15,1%) 79 (13,6%) 107 (12,1%) 

 >180 335 (35,1%) 209 (36,1%) 286 (32,4%) 

 Clase social de la unidad familiarb CS I+II 354 (37%) 219 (37,3%) 193 (21,6%) <0,001 

CS III 275 (28,8%) 147 (25%) 197 (22,1%) 

 CS IV+V 327 (34,2%) 221 (37,6%) 502 (56,3%) 

 a
Categorías: Bajo peso (IMC<18.5), Saludable (18.5≤IMC<25), Sobrepeso (25≤IMC<30), Obesidad (IMC≥30. 

bClase social de la unidad familiar según la ocupación más privilegiada siguiendo (CNO94) (clase I+II: directivos, 
profesionales con titulación universitaria, técnicos, artistas y deportistas; clase III: trabajadores cualificados no 
manuales; clase IV+V: trabajadores manuales y trabajadores no cualificados). 
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En la Figura 20 se puede observar que la mayor parte de las mujeres, 

independientemente de la clase social de la unidad familiar, tuvieron un trabajo 

remunerado durante el embarazo, siendo aquellas de menor nivel socioeconómico las 

que más expuestas estaban a una carga doméstica elevada (37,5% y 18,6%). 

 

 

 

 

 

Al estudiar las asociaciones entre la carga doméstica y los resultados PPT, BPT y PEG en 

todas las mujeres estudiadas(Tabla 21 y Figura 22), podemos observar que, en general, las 

mujeres con carga doméstica media tienen menor número de PPT (OR=0,42; IC95%: 0,21 

a 0,81) y PEG en peso (OR=0,47; IC95%: 0,32 a 0,69), talla (OR= 0,57; IC95%: 0,39 a 0,83) y 

perímetro cefálico (OR=0,58; IC95%: 0,40 a 0,83) que el resto de mujeres. Esta asociación 

se mantiene inferior a 1 en los recién nacidos PEG en peso (OR=0,72; IC95%: 0,54 a 0,98) y 

perímetro cefálico (OR=0,73; IC95%: 0,54 a 0,99) para las mujeres con carga elevada, 

indicando menor riesgo de estos resultados de embarazo en estas mujeres que en 

aquellas sin carga doméstica. En general, parece que la carga doméstica sigue un patrón 

en forma de “U” (ver Figura 21), en el que las mujeres con carga media son las que menor 

riesgo de PPT, BPT y PEG tienen. Las mujeres con carga doméstica alta tienen los peores 

resultados. 

Figura 20. Carga doméstica en función de la clase social 
de la unidad familiar segmentado por trabajo 
remunerado durante el embarazo. 
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Categoría de referencia: Mujeres sin carga doméstica o carga doméstica baja 
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Tabla 21. Asociaciones ajustadas por cohorte 
(OR, IC 95%) entre PPT, BPT y PEG y el 
indicador de carga doméstica para todas la 
mujeres (n=2506) 

 

 

  

 

Indicador de carga doméstica 

 

Carga media Carga alta 

 

OR [IC 95%] 

PPT 0,42 [0,211 a 0,813] 0,99 [0,639 a 1,546] 

BPT 0,55 [0,276 a 1,106] 0,78 [0,454 a 1,340] 

PEGp 0,47 [0,316 a 0,690] 0,72 [0,537 a 0,978] 

PEGt 0,57 [0,387 a 0,834] 0,83 [0,611 a 1,125] 

PEGpc 0,58 [0,399 a 0,834] 0,73 [0,540 a 0,987] 

Figura 21. PPT, BPT y PEG según la carga 
doméstica materna durante el embarazo. 

Figura 22. Asociación ajustada por cohorte (OR, IC 95%) entre los resultados en el embarazo y la 
carga doméstica. 
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Análisis de sensibilidad 

Para comprobar el funcionamiento del indicador de carga doméstica calculado, se han 

estudiado los resultados reproductivos en función de la exposición a las dimensiones 

calculadas (personas a su cargo y tareas del hogar) y al indicador de carga doméstica 

(Tabla 22), observando que los casos de PPT y BPT son coincidentes y no independientes. 

Parece que las variables «Personas a su cargo» y el «Indicador de carga doméstica» 

calculado se comportan de forma similar con todas las exposiciones al mostrar un efecto 

protector tanto sobre el PPT como sobre los PEG de forma general. La única exposición 

que parece comportarse de modo que aumenta el riesgo es la carga por tareas del hogar. 

Tabla 22. Asociación entre los efectos reproductivos adversos en función de las variables 
referentes a carga doméstica. 
Resultado Exposición Efecto p-valor 

PPT 

Personas a su cargo ≥ 2 Aumento Riesgo 0,159 
Tareas del hogar Aumento Riesgo gradiente 0,617 

Indicador carga doméstica 
Protector 0,014 
Carga elevada: Aumento Riesgo 0,124 

BPT 
Personas a su cargo Protector 0,003 
Tareas del hogar Aumento Riesgo 0,075 
Indicador carga doméstica Protector 0,007 

PEGp 
Personas a su cargo Protector <0,001 
Tareas del hogar Aumento Riesgo 0,321 
Indicador carga doméstica Protector <0,001 

PEGt 
Personas a su cargo Protector 0,096 
Tareas del hogar Aumento Riesgo 0,651 
Indicador carga doméstica Protector 0,017 

PEGpc 
Personas a su cargo Protector 0,001 
Tareas del hogar Aumento Riesgo 0,056 
Indicador carga doméstica Protector 0,007 

p: Prueba Ji-cuadrado de Pearson.  

Para justificar la utilidad de este indicador, se han modelado diversas posibilidades de 

explicación de los resultados en función de las variables incluidas en el indicador, 

probando con modelos que las incluyen de forma conjunta y probando modelos de 

regresión únicamente con el indicador calculado. Los resultados del análisis predictivo del 

Indicador de carga doméstica que pueden observarse en la Tabla 23 muestran que, si bien 

la variabilidad explicada de cada resultado por estas variables es baja, es similar tanto si 

se utilizan las cuatro variables de carga doméstica (niños que conviven, mayores que 

conviven, ayuda profesional y ayuda familiar) como si se utiliza el indicador calculado. El 
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uso del indicador queda pues justificado por ser la opción más parsimoniosa, puesto que 

tanto las áreas bajo la curva ROC como el criterio de información de Akaike arrojan 

resultados similares. 

Tabla 23. Análisis de capacidad predictiva del indicador de carga doméstica 
 Área bajo la curva ROC Criterio de información 

de Akaike 

 4 variables Indicador 4 variables Indicador 

PTB 0,569 0,571 809,0 796,8 

BAJO PESO 0,598 0,568 903,9 900,9 

PEG PESO 0,600 0,572 1523,9 1531,8 

PEG TALLA 0,560 0,553 1500,5 1492,9 

PEG PC 0,589 0,557 1531,9 1539,4 

4.4. Combinación de carga laboral y doméstica 

Como se ha planteado en los objetivos de este estudio, un objetivo planteado es 

incorporar la carga doméstica dentro del análisis de la carga global de las mujeres 

embarazadas. Así, en esta parte del presente trabajo, se muestran los resultados de la 

combinación de carga procedente del ámbito laboral y doméstico.  

Para el total de las mujeres, al estudiar de forma conjunta su situación de empleo durante 

el embarazo y la carga doméstica (Tabla 24), observamos que aunque los resultados 

siguen la misma tendencia que en su análisis crudo, tras el ajuste multivariante sólo las 

mujeres con carga doméstica media tienen menos riesgo de PPT que el resto de las 

mujeres (OR=0,29; IC95%: 0,14 a 0,58; p-valor <0,0001). Las variables que han mostrado 

tener influencia en el efecto de la asociación son la cohorte, la edad materna, las 

complicaciones en embarazos previos, las complicaciones en actual embarazo y el nivel 

educativo materno. Por el contrario, la situación de empleo durante el embarazo no se 

asocia con el PPT, BPT ni recién nacidos PEG, esto es, no hay diferencias entre las mujeres 

con empleo remunerado durante la gestación y aquellas que no estuvieron empleadas.  



Vanessa Arizo Luque 

104 

Tabla 24. Asociaciones ajustadas (OR, IC95%) entre carga doméstica y situación de empleo 
durante el embarazo y PPT, BPT y PEG (n=2506) 
  PPTa BPTb PEGpc PEGtd PEGpce 

 

OR [IC 95%] 

Índice de carga doméstica 

    Sin carga/Carga baja Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Carga media 0,29 (0,14 a 0,58)* 0,83 (0,30 a 2,30) 1,04 (0,59 a 1,84) 0,57 (0,32 a 1,01) 0,89 (0,51 a 1,53) 

Carga alta 0,76 (0,47 a 1,22) 1,02 (0,54 a 1,94) 0,98 (0,69 a 1,39) 0,79 (0,53 a 1,17) 0,83 (0,58 a 1,20) 

Trabajo durante el embarazo 

    No Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. 

Sí 0,89 (0,51 a 1,55) 0,87 (0,42 a 1,81) 0,86 (0,57 a 1,30) 0,96 (0,63 a 1,46) 0,70 (0,48 a 1,02) 
*p<0,0001 

Modelo 1: ajustado por cohorte, edad materna, talla materna, talla paterna, consumo de tabaco, país de origen, paridad. 
aPPT: ajustado por cohorte, edad materna, complicaciones en embarazos previos, complicaciones en actual embarazo, 

nivel educativo materno. 
bBPT: modelo 1 + sexo del RN, IMC materno pre-concepcional, consumo de cafeína. 
cPEGp: modelo 1 + IMC materno pre-concepcional, consumo de cafeína, complicaciones en actual embarazo, nivel 

educativo materno. 
dPEGt: modelo 1 + edad paterna, nivel educativo materno. 
ePEGpc: modelo 1 + IMC materno pre-concepcional, nivel educativo materno. 

En el análisis de las variables antropométricas de los recién nacidos tampoco 

encontramos variaciones relacionas con la situación de empleo materna ni con su carga 

doméstica (Tabla 25). 

Tabla 25. Asociaciones ajustadas (Beta, IC95%) entre carga doméstica y situación de empleo 
durante el embarazo y peso, talla y perímetro cefálico (n=2506) 
  PESOa (g) TALLAb (cm) PERÍMETRO CEFÁLICOc (cm) 

 

Beta (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

   Sin carga/Carga baja Ref. Ref. Ref. 

Carga media 5,63 (-51,38 a 62,65) 0,06 (-0,19 a 0,32) -0,07 (-0,26 a 0,11) 

Carga alta -8,34 (-49,83 a 33,16) 0,08 (-0,10 a 0,27) 0,04 (-0,09 a 0,18) 

Trabajo durante el embarazo 

   No Ref. Ref. Ref. 

Sí 15,95 (-27,21 a 59,11) 0,11 (-0,08 a 0,30) 0,08 (-0,06 a 0,22) 

Modelo 1: ajustado por cohorte, edad materna, sexo del RN, talla materna, talla paterna, IMC materno pre-

concepcional, consumo de tabaco, país de origen, paridad. 
a
Peso: modelo 1 + edad paterna, nivel educativo materno, consumo de cafeína. 

bTalla: modelo 1 + edad paterna, consumo de cafeína. 
cPerímetro cefálico: modelo 1 +nivel educativo materno, consumo de alcohol, clase social, complicaciones en actual 

embarazo. 

A continuación, nos centraremos en el análisis de las mujeres que tuvieron algún empleo 

remunerado desde 1 mes antes del embarazo hasta la semana 32 de gestación, 
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analizando cada resultado de embarazo de interés. En la Tabla 26, tanto en el análisis 

crudo como tras ajustar por las variables potencialmente confusoras del efecto, 

observamos que el riesgo de PPT es significativamente menor entre las mujeres con carga 

doméstica media (OR=0,44; IC95%: 0,21 a 0,93 y OR=0,32; IC95%=0,14 a 0,73; p-valor 

<0,01) que en el resto de las mujeres participantes. La asociación cruda entre tipo de 

ocupación manual y mayor riesgo de PPT (OR=1,63; IC95%: 1,01 a 2,63;p-valor <0,05) 

desaparece tras el ajuste, aunque la magnitud del efecto sigue siendo superior a la de la 

categoría de referencia (OR=1,44). Lo mismo ocurre con las semanas de trabajo, que 

mostraba una disminución en la aparición de PPT (OR=0,97; IC95%: 0,95 a 0,97; p-valor 

<0,01), pero pierde potencia de asociación tras el ajuste por las covariables. No hemos 

encontrado ninguna otra variable de trabajo remunerado durante el embarazo que se 

asocie al parto prematuro. 

Tabla 26. Asociaciones (OR, IC95%) entre carga laboral y doméstica y partos pretérmino (n=2041) 

 

PARTO PRETÉRMINO (PPT) 

   

Sin ajustar Adjustadoa 

 

n (%) Media (DE) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

    Sin carga/Carga baja 35 (4,0%) 

 

Ref. Ref. 

Carga media 9 (1,8%) 

 

0,44 (0,21 a 0,93)* 0,32 (0,14 a 0,73)** 

Carga alta 31 (4,7%) 

 

1,12 (0,68 a 1,84) 1,00 (0,59 a 1,71) 

Tipo de Jornada 

    Parcial 59 (3,9%) 

 

Ref. Ref. 

Completa 16 (3,0%) 

 

1,38 (0,79 a 2,43) 1,55 (0,83 a 2,89) 

Tipo de Contrato 

    Trabajo permanente 43 (3,4%) 

 

Ref. Ref. 

Trabajo temporal 18 (4,2%) 

 

1,11 (0,62 a 1,96) 0,90 (0,48 a 1,68) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 12 (3,9%) 

 

1,04 (0,54 a 2,03) 1,06 (0,52 a 2,14) 

Tipo de jornada 

    Fijo/rotatorio de día 65 (3,5%) 

 

Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 10 (5,9%) 

 

1,61 (0,81 a 3,22) 1,50 (0,73 a 3,09) 

Tipo de ocupación 

    No manual 46 (4,7%) 

 

Ref. Ref. 

Manual 29 (2,7%) 

 

1,63 (1,01 a 2,63)* 1,44 (0,79 a 2,63) 

Tiempo trabajadob (semanas) 26,0 (11,7) 0,97 (0,95 a 0,97)** 0,97 (0,95 a 1,00) 
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001****p<0,0001. Datos perdidos para PPT (n=21). 

Abreviaturas: OR=Odds ratio; IC 95% = Intervalos de confianza 95% 

a PPT: ajustado por cohorte, edad materna, complicaciones en embarazos previos, complicaciones en embarazo actual, 

educación materna 
bMedia de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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En la Tabla 27 se muestran las asociaciones de las variables laborales y el indicador de 

carga doméstica con el riesgo de tener un niño con bajo peso a término. Tanto en el 

análisis crudo como tras ajustar por las covariables, no encontramos ninguna OR 

estadísticamente significativa. No obstante, queremos destacar el comportamiento de la 

variable que indica las semanas de trabajo remunerado durante el embarazo, que 

muestra valores próximos a la unidad con un intervalo de confianza bastante estrecho, 

tanto en su análisis crudo (OR=0,99; IC95%: 0,97 a 0,99) como tras el ajuste por 

covariables (OR=1,00; IC95%=0,97 a 1,02). Al igual que ocurre con el PPT, podemos 

observar una tendencia de asociaciones superiores a las categorías de referencia para las 

mujeres en un empleo con contrato temporal y en aquellas que tenían un trabajo manual. 

Tabla 27. Asociaciones (OR, IC95%) entre carga laboral y doméstica y bajo peso a término 
(n=2041) 

 

BAJO PESO A TÉRMINO (BPT) 

   

Sin ajustar Adjustadoa 

 

n (%) Media (DE) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

    Sin carga/Carga baja 28 (3,2%) 

 

Ref. Ref. 

Carga media 9 (1,8%) 

 

0,57 (0,26 a 1,21) 0,97 (0,32 a 2,97) 

Carga alta 19 (2,9%) 

 

0,88 (0,48 a 1,59) 0,99 (0,49 a 1,98) 

Tipo de Jornada 

    Parcial 38 (2,5%) 

 

Ref. Ref. 

Completa 18 (3,4%) 

 

0,75 (0,42 a 1,33) 0,65 (0,35 a 1,21) 

Tipo de Contrato 

    Trabajo permanente 36 (2,9%) 

 

Ref. Ref. 

Trabajo temporal 13 (3,0%) 

 

1,03 (0,53 a 1,98) 1,11 (0,55 a 2,23) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 7 (2,3%) 

 

0,77 (0,34 a 1,76) 0,71 (0,28 a 1,78) 

Tipo de jornada 

    Fijo/rotatorio de día 50 (2,7%) 

 

Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 6 (3,6%) 

 

1,28 (0,54 a 3,06) 0,97 (0,40 a 2,39) 

Tipo de ocupación 

    No manual 32 (3,3%) 

 

Ref. Ref. 

Manual 24 (2,3%) 

 

1,41 (0,82 a 2,42) 1,41 (0,78 a 2,57) 

Tiempo trabajadob(semanas) 29,1 (10,5) 0,99 (0,97 a 0,99) 1,00 (0,97 a 1,02) 

Datos perdidos para BPT (n=35) 

Abreviaturas: OR=Odds ratio; IC 95% = Intervalos de confianza 95% 

a BPT: ajustado por cohorte, edad materna, talla materna, consumo de tabaco, país de origen, paridad, sexo del recién 

nacido, IMC materno pre-concepcional, consumo de cafeína, 
bMedia de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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Al analizar el resultado PEG en peso para las mujeres trabajadoras (Tabla 28), observamos 

en el análisis ajustado solamente por cohorte que las mujeres con carga doméstica media 

tienen menor riesgo de tener un recién nacido PEG en peso que el resto de las mujeres 

(OR=0,48; IC95%: 0,31 a 0,73; p-valor<0,001). Sin embrago, tras el ajuste por las 

covariables, este efecto desaparece (OR=0,97). Lo contrario ocurre con las trabajadoras 

con un empleo manual, que en los análisis crudos, tienen 1,5 veces más riesgo de tener 

un niño PEG en peso que las trabajadoras no manuales (OR=1,48; IC95%: 1,09 a 1,99; p-

valor <0,05). Aunque tras ajustar por covariables desaparece la significación estadística de 

esa asociación, los resultados siguen ofreciendo un mayor riesgo en este grupo de 

mujeres (OR=1,62). También parecen tener un riesgo superior al resto de mujeres 

aquellas con un trabajo que implica turnos durante las noches (OR=1,33 en el análisis 

crudo y OR=1,22 tras ajuste), aunque esta asociación no muestra significación estadística. 

Tabla 28. Asociaciones (OR, IC95%) entre carga laboral y doméstica y recién nacido con poco peso 
para su edad gestacional (n=2041) 

 
PEQUEÑO PARA SU EDAD GESTACIONAL EN PESO (PEGp) 

   
Sin ajustar Adjustadoa 

 
n (%) Media (DE) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 
    

Sin carga/Carga baja 104 (11,8%) 
 

Ref. Ref. 

Carga media 30 (  6,1%) 
 

0,48 (0,31 a 0,73)** 0,97 (0,51 a 1,86) 

Carga alta 65 (  9,8%) 
 

0,78 (0,56 a 1,09) 1,02 (0,69 a 1,52) 

Tipo de Jornada 
    

Parcial 151 (10,1%) 
 

Ref. Ref. 

Completa 49 (  9,2%) 
 

1,13 (0,80 a 1,59) 0,98 (0,67 a 1,44) 

Tipo de Contrato 
    

Trabajo permanente 122 (  9,7%) 
 

Ref. Ref. 

Trabajo temporal 43 (10,0%) 
 

1,00 (0,69 a 1,45) 1,05 (0,70 a 1,59) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 30 (  9,8%) 
 

0,98 (0,64 a 1,50) 0,99 (0,61 a 1,62) 

Tipo de jornada 
    

Fijo/rotatorio de día 177 (  9,6%) 
 

Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 21 (12,4%) 
 

1,33 (0,82 a 2,16) 1,22 (0,73 a 2,05) 

Tipo de ocupación 
    

No manual 116 (11,8%) 
 

Ref. Ref. 

Manual 84 (  7,9%) 
 

1,48 (1,09 a 1,99)* 1,62 (0,99 a 2,65) 

Tiempo trabajadob(semanas) 29,3 (10,2) 1,00 (0,98 a 1,00) 1,00 (0,99 a 1,02) 
*p-valor<0,05 **p-valor<0,001. Datos perdidos para PEGp (n=36). OR=Odds ratio; IC 95% = Intervalos de confianza 95% 
aPEGp: ajustado por cohorte, edad materna, talla materna, talla paterna, consumo de tabaco, país de origen, paridad, 

IMC materno pre-concepcional, consumo de cafeína, complicaciones en el embarazo actual, nivel educativo materno, 

clase social. 
b
Media de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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Los resultados sobre los recién nacidos PEG en talla ofrecen resultados similares a los 

anteriores (ver Tabla 29). Las mujeres con carga doméstica media muestran una 

disminución del riesgo de tener un recién nacido PEG en talla (OR=0,56; IC95%: 0,37 a 

0,85; p-valor<0,01), asociación que se mantiene tras el ajuste por cohorte, edad materna, 

talla materna, talla paterna, consumo de tabaco, país de origen, paridad, edad paterna y 

nivel educativo materno (OR=0,50; IC95%: 0,26 a 0,96; p-valor<0,05). Las mujeres con 

carga doméstica elevada siguen teniendo menor riesgo de tener un RN PEG en talla que 

aquellas que no tienen carga doméstica o tienen carga baja, aunque esta asociación no es 

estadísticamente significativa (OR=0,82 en el modelo ajustado por cohorte y OR=0,77 en 

el ajustado por covariables). Lo mismo ocurre con las trabajadoras manuales, que 

presentan mayor riesgo de PEG en talla que las trabajadoras no manuales en ambos 

análisis, aunque igualmente no tienen significación estadística (OR=1,21 y OR=1,23 para 

los resultados crudos y ajustados). 

Tabla 29. Asociaciones (OR, IC95%) entre carga laboral y doméstica y recién nacido con poca talla 
para su edad gestacional (n=2041) 

 
PEQUEÑO PARA SU EDAD GESTACIONAL EN TALLA (PEGt) 

   
Sin ajustar Adjustadoa 

 
n (%) Media (DE) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

    Sin carga/Carga baja 95 (10,8%) 

 

Ref. Ref. 

Carga media 32 (  6,5%) 

 

0,56 (0,37 a 0,85)** 0,50 (0,26 a 0,96)* 

Carga alta 61 (  9,2%) 

 

0,82 (0,58 a 1,15) 0,77 (0,50 a 1,19) 

Tipo de Jornada 

    Parcial 138 (  9,2%) 

 

Ref. Ref. 

Completa 51 (  9,6%) 

 

0,97 (0,69 a 1,37) 1,01 (0,69 a 1,48) 

Tipo de Contrato   

 

  

 Trabajo permanente 118 (  9,4%) 

 

Ref. Ref. 

Trabajo temporal 43 (10,0%) 

 

1,08 (0,74 a 1,58) 1,08 (0,71 a 1,63) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 25 (  8,2%) 

 

0,84 (0,53 a 1,33) 0,76 (0,45 a 1,29) 

Tipo de jornada   

 

    

Fijo/rotatorio de día 177 (  9,6%) 

 

Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 12 (  7,1%) 

 

0,73 (0,40 a 1,34) 0,66 (0,35 a 1,24) 

Tipo de ocupación   

 

    

No manual 100 (10,2%) 

 

Ref. Ref. 

Manual 89 (  8,4%) 

 

1,21 (0,89 a 1,64) 1,23 (0,81 a 1,86) 

Tiempo trabajadob(semanas) 

 

29,1 (10,2) 0,99 (0,98 a 0,99) 1,00 (0,98 a 1,01) 
*p-valor<0,05 **p-valor<0,01. Datos perdidos para PEGt (n=83). OR=Odds ratio; IC 95% = Intervalos de confianza 95% 
aPEGt: ajustado por cohorte, edad materna, talla materna, talla paterna, consumo de tabaco, país de origen, paridad, 
edad paterna, nivel educativo materno.  
b
Media de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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El resultado PEG en perímetro cefálico muestra un comportamiento similar al resultado 

anterior (ver Tabla 30). Las mujeres con carga doméstica media tienen menor riesgo de 

PEGpc que las mujeres sin carga doméstica (OR=0,54; IC95%: 0,36 a 0,81; p-valor<0,01), 

aunque esta asociación desaparece tras el ajuste por covariables. No obstante, la 

tendencia de la variable carga doméstica se mantiene como en el resto de resultados de 

embarazo, con menor riesgo de problemas reproductivos en las mujeres con carga media 

y alta que en las mujeres sin carga doméstica. La variable semanas de trabajo también 

muestra un comportamiento similar a lo largo de todos los resultados. En el caso de las 

mujeres con trabajos en jornada completa, parece que existe un aumento del riesgo de 

tener niños PEG en perímetro cefálico, aunque esta asociación no tiene suficiente 

potencia estadística (OR=1,34 en los análisis crudos y OR=1,20 en los ajustados). 

Tabla 30. Asociaciones (OR, IC95%) entre carga laboral y doméstica y recién nacido con poco 
perímetro cefálico para su edad gestacional (n=2041) 

 
PEQUEÑO PARA SU EDAD GESTACIONAL EN PERÍMETRO CEFÁLICO (PEGpc) 

   
Sin ajustar Adjustadoa 

 
n (%) Media (DE) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

    Sin carga/Carga baja 101 (11,5%) 

 

Ref. Ref. 

Carga media 33 (  6,7%) 

 

0,54 (0,36 a 0,81)* 0,75 (0,40 a 1,41) 

Carga alta 59 (  8,9%) 

 

0,73 (0,52 a 1,03) 0,84 (0,56 a 1,26) 

Tipo de Jornada 

    Parcial 152 (10,1%) 

 

Ref. Ref. 

Completa 42 (  7,9%) 

 

1,34 (0,94 a 1,92) 1,20 (0,82 a 1,77) 

Tipo de Contrato   

 

  

 Trabajo permanente 123 (  9,7%) 

 

Ref. Ref. 

Trabajo temporal 46 (10,7%) 

 

1,13 (0,78 a 1,63) 1,03 (0,69 a 1,54) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 23 (  7,5%) 

 

0,75 (0,47 a 1,21) 0,75 (0,45 a 1,25) 

Tipo de jornada   

 

    

Fijo/rotatorio de día 176 (  9,5%) 

 

Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 17 (10,1%) 

 

1,09 (0,64 a 1,85) 0,87 (0,50 a 1,52) 

Tipo de ocupación   

 

    

No manual 100 (10,2%) 

 

Ref. Ref. 

Manual 94 (  8,9%) 

 

1,13 (0,84 a 1,53) 1,08 (0,72 a 1,60) 

Tiempo trabajado
b
(semanas) 

 

28,6 (11,1) 0,99 (0,97 a 0,99) 0,99 (0,97 a 1,01) 
*p-valor<0,01. Datos perdidos para PEGt (n=83) 

Abreviaturas: OR=Odds ratio; IC 95% = Intervalos de confianza 95% 

aPEGpc: ajustado por cohorte, edad materna, talla materna, talla paterna, consumo de tabaco, país de origen, paridad, edad 

paterna, nivel educativo materno,  
bMedia de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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Los resultados de los análisis de la antropometría al nacimiento se muestran en la Tabla 

31 (peso al nacimiento en gramos), Tabla 32 (talla al nacimiento en centímetros) y Tabla 

33 (perímetro cefálico al nacimiento en centímetros) a través del coeficiente Beta de 

cambio lineal. En consonancia con lo mostrado anteriormente, las mujeres con una carga 

doméstica media tienen recién nacidos con 140g más de peso (IC95%: 96,38 a 184,38; p-

valor <0,0001) que el resto. Si la carga doméstica de la mujer es alta, se sigue 

manteniendo este aumento del peso al nacimiento en 42,7g (IC95%: 2,29 a 83,03, p-

valor<0,05). Sin embargo, tras ajustar este efecto por las variables confusoras, la 

asociación de la carga doméstica desaparece de todos los resultados. Sin embargo, el 

empleo temporal en las mujeres se asocia significativamente con una disminución en el 

peso de los RN de 49,30g (IC95%: -93,54 a -5,22; p-valor<0,05). 

Tabla 31. Asociaciones (Beta, IC95%) entre carga laboral y doméstica y peso al nacimiento 
(n=2041) 

 
PESO al nacimiento (g) 

 

Sin ajustara Adjustadob 

 
β (IC 95%) β (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

  Sin carga/Carga baja Ref. Ref. 

Carga media 140,38 (96,38 a 184,38)** 24,91 (-39,36 a 89,18) 

Carga alta 42,66 (2,29 a 83,03)
*
 -5,91 (-51,23 a 39,4) 

Tipo de Jornada 

  Parcial Ref. Ref. 

Completa -36,09 (-76,09 a 3,90) -13,40 (-52,89 a 25,99) 

Tipo de Contrato 

  Trabajo permanente Ref. Ref. 

Trabajo temporal -27,93 (-73,00 a 17,13) -49,30 (-93,54 a -5,22)
*
 

Autoempleo / Trabajo sin contrato 17,07 (-33,78 a 67,93) -6,50 (-56,38 a 43,38) 

Tipo de jornada 

  Fijo/rotatorio de día Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches -20,52 (-84,19 a 43,16) 27,40 (-33,24 a 88,04) 

Tipo de ocupación 

  No manual Ref. Ref. 

Manual -25,85 (-61,27 a 9,57) -31,40 (-88,72 a 25,86) 

Tiempo trabajadoc(semanas) 0,73 (-1,00 a 2,47) -0,60 (-2,35 a 1,15) 
*
p-valor<0,05 

**
p-valor<0,0001 

Abreviaturas: β=Beta; IC 95% = Intervalos de confianza 95%; Ref, = Referencia 

Modelo 1: ajustado por cohorte, edad materna, sexo del RN, talla materna, talla paterna, IMC materno pre-

concepcional, consumo de tabaco, país de origen, paridad. 
aAjustado por cohorte 
bModelo 1 + edad paterna, nivel educativo materno, consumo de cafeína, clase social. 
c
Media de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación  
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En el análisis sin ajustar, las mujeres con carga doméstica media tenían niños 0,37cm más 

grandes que el resto (IC95%: 0,18 a 0,57; p-valor<0,001). Sin embargo, esta asociación 

desaparece en el ajuste por covariables, que a su vez muestra que los niños nacidos de 

madres con empleos que incluyen turnos fijos o rodados con noches miden de media 

0,34cm más que los demás (IC95%: 0,07 a 0,62; p-valor<0,05).  

 

Tabla 32. Asociaciones (Beta, IC95%) entre carga laboral y doméstica y talla al nacimiento 
(n=2041) 

 
TALLA al nacimiento (cm) 

 

Sin ajustara Adjustadob 

 
β (IC 95%) β (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

  Sin carga/Carga baja Ref. Ref. 

Carga media 0,37 (0,18 a 0,57)** 0,18  (-0,11 a 0,47) 

Carga alta 0,15 (-0,03 a 0,33) 0,11 (-0,09 a 0,31) 

Tipo de Jornada 

  Parcial Ref. Ref. 

Completa -0,09 (-0,27 a 0,08) -0,06 (-0,24 a 0,11) 

Tipo de Contrato 

  Trabajo permanente Ref. Ref. 

Trabajo temporal -0,06 (-0,26 a 0,14) -0,12  (-0,32 a 0,08) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato -0,08 (-0,30 a 0,15) -0,08 (-0,31 a 0,14) 

Tipo de jornada 

  Fijo/rotatorio de día Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches 0,17 (-0,11 a 0,46) 0,34  (0,07 a 0,62)* 

Tipo de ocupación 

  No manual Ref. Ref. 

Manual -0,09 (-0,25 a 0,07) -0,02 (-0,18 a  0,14) 

Tiempo trabajadoc(semanas) 0,00 (0,00 a 0,01) 0,00  (-0,01 a 0,01) 
*p-valor<0,05 **p-valor<0,001 

Abreviaturas: β=Beta; IC 95% = Intervalos de confianza 95%; Ref, = Referencia 

Modelo 1: ajustado por cohorte, edad materna, sexo del RN, talla materna, talla paterna, IMC materno pre-

concepcional, consumo de tabaco, país de origen, paridad, 
aAjustado por cohorte 
bModelo 1 + edad paterna, nivel educativo materno, consumo de cafeína, clase social 
CMedia de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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También en este caso, las mujeres con carga doméstica media tienen niños con mayor 

perímetro cefálico (β=0,20; IC95%: 0,06 a 0,34; p-valor<0,01), al igual que aquellas con 

carga doméstica alta (β=0,13; IC95%: 0,00 a 0,26; p-valor<0,05) (ver Tabla 33). Aunque sin 

significación estadística, las trabajadoras manuales tienen una disminución en las 

variables antropométricas de los recién nacidos coherente con los resultados obtenidos 

en el análisis de las variables de resultado dicotómicas (de media, 31,4g menos en peso, 

0,02cm menos en talla y 0,11cm menos en perímetro cefálico). 

 

Tabla 33. Asociaciones (Beta, IC95%) entre carga laboral y doméstica y perímetro cefálico al 
nacimiento (n=2041) 

 
PERÍMETRO CEFÁLICO al nacimiento (cm) 

 

Sin ajustara Adjustadob 

 
β (IC 95%) β (IC 95%) 

Índice de carga doméstica 

  Sin carga/Carga baja Ref. Ref. 

Carga media 0,20 (0,06 a 0,34)** -0,01 (-0,22 a 0,20) 

Carga alta 0,13 (0,00 a 0,26)* 0,09 (-0,06 a 0,24) 

Tipo de Jornada 

  Parcial Ref. Ref. 

Completa -0,11 (-0,23 a 0,02) -0,07 (-0,19 a 0,06) 

Tipo de Contrato 

  Trabajo permanente Ref. Ref. 

Trabajo temporal -0,09 (-0,23 a 0,05) -0,12 (-0,27 a 0,02) 

Autoempleo / Trabajo sin contrato -0,04 (-0,20 a 0,12) -0,06 (-0,22 a 0,10) 

Tipo de jornada 

  Fijo/rotatorio de día Ref. Ref. 

Fijo/rotatorio con noches -0,01 (-0,21 a 0,19) 0,11 (-0,09 a 0,31) 

Tipo de ocupación 

  No manual Ref. Ref. 

Manual -0,10 (-0,21 a 0,01) -0,11 (-0,29 a 0,08) 

Tiempo trabajadoc(semanas) 0,01 (0,00 a 0,01) 0,00 (0,00 a 0,01) 
*
p-valor<0,05 

**
p-valor<0,01 

Abreviaturas: β=Beta; IC 95% = Intervalos de confianza 95%; Ref, = Referencia 

Modelo 1: ajustado por cohorte, edad materna, sexo del RN, talla materna, talla paterna, IMC materno pre-

concepcional, consumo de tabaco, país de origen, paridad, 
aAjustado por cohorte 
b
Modelo 1 + nivel educativo materno, consumo de alcohol, clase social, complicaciones en el embarazo actual 

CMedia de semanas trabajadas desde 1 mes del embarazo hasta la semana 32 de gestación 
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5.1. Principales hallazgos 

En el presente trabajo se ha analizado la información relacionada con la situación y 

características del empleo y carga doméstica de 2506 mujeres embarazadas de las cuatro 

cohortes INMA de Asturias, Gipuzkoa, Sabadell y Valencia, cuyos datos fueron recogidos 

entre noviembre de 2003 y febrero de 2008. Los resultados de embarazo estudiados en 

estas mujeres fueron la antropometría al nacimiento de los recién nacidos, la presencia 

de parto pretérmino (PPT), recién nacido de bajo peso a término (BPT) y niños pequeños 

para su edad gestacional (PEG) en peso, talla y perímetro cefálico. 

Para prácticamente todos los resultados estudiados (salvo BPT), la carga doméstica media 

o alta muestra un efecto protector, comparado con la ausencia de carga doméstica. Las 

mujeres con un empleo remunerado durante el periodo de embarazo no tuvieron un 

riesgo mayor de PPT o restricción del crecimiento intrauterino. Sin embargo, cuando esta 

situación de empleo se combina con una carga doméstica media, las mujeres presentan 

mejores resultados de embarazo, con menos PPT y menos niños PEG en talla. 

El 84% de las mujeres estudiadas trabajó durante el embarazo, no encontrando una 

asociación entre la situación de empleo y los resultados de embarazo. A mayor tiempo de 

trabajo durante el embarazo, menor riesgo de PPT, relación que se mantiene tras analizar 

el tiempo de trabajo junto con la carga doméstica de la mujer embarazada. 
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Las mujeres con un trabajo manual durante el embarazo tenían mayor riesgo de tener un 

PPT y niños PEG en peso que las mujeres con trabajos no manuales, aunque esta 

asociación no es estadísticamente significativa. 

Las mujeres con un trabajo temporal tenían niños con menor peso al nacimiento que 

aquellas con un trabajo permanente, y las mujeres que incluían jornadas nocturnas en su 

turno de trabajo tuvieron niños con más talla que su compañeras sin jornada nocturna. 

5.1.1. Descripción de la muestra 

El BPT y el PPT son todavía un gran problema al que se enfrentan la obstetricia y la 

medicina perinatal, con una tasa creciente en los últimos veinte años (8,6% de PPT y 6,9% 

de BPT en Europa en 201079). Los datos en España se situaron ese mismo año en el 7,4% y 

7,7% respectivamente164. 

En los resultados de este estudio, se presentan cifras del 6% de PPT en las cohortes de 

Asturias y Valencia, casi el doble que los encontrados en las cohortes de Gipuzkoa (3,5%) 

y Sabadell (3,3%). Estas tasas, aunque más bajas que las registradas por los organismos 

internacionales, no son significativamente menores que las encontradas en estudios 

realizados en países de nuestro entorno. Di Renzo et al en 201160 encontraron un 4,4% de 

PPT en Italia y Leventakou et al en 2014165, tras analizar datos de 19 estudios de cohortes 

en países europeos, incluyendo la cohorte INMA, encontraron que la proporción de 

partos prematuros oscilaban entre 2,8% y el 10,5%. Según los datos del Instituto Nacional 

de Estadística (INE), en 2008, que es el año en que se finaliza la recogida de datos del 

presente estudio, en Valencia se registraron un 6,7% de PPT, en Sabadell un 6,3%, en 

Asturias 7,8% y en Gipuzkoa un 5,3%, excluyendo los procedentes de embarazos 

múltiples. Las tasas encontradas en la cohorte de Valencia son coincidentes con las 

estadísticas oficiales, no así las encontradas en el resto cohortes, que son superiores en 

las mujeres del proyecto INMA. No encontramos diferencias en la presencia de PPT entre 

niñas y niños (48,6% y 51,4% respectivamente, p-valor =0,3) ni en las semanas de 
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gestación (p-valor=0,08), con una media de 39,65 semanas en las niñas (DE:1,63) y 39,55 

semanas en los niños (DE:1,68). 

En nuestros resultados, la proporción de recién nacidos de bajo peso al nacer osciló sobre 

el 3% de los partos, sin mostrar diferencias entre las cohortes. Estos resultados son 

similares a los encontrados en el metaanálisis realizado por Sonnenschein-van der Voort 

en 2014166 sobre 147000 niños europeos (3,9%) y los ofrecidos por Leventakou et al165 de 

151880 niños (1,7% a 6,4%). 

Alrededor del 10% de los niños estudiados pertenecientes a las cuatro cohortes INMA 

eran PEG en el peso, talla y/o en perímetro cefálico, observando diferencias en el peso de 

los RN en función del sexo, con una media de 3189g en las niñas (DE:461,21) y 3319 

(DE:487,16) en los niños; estas diferencias son estadísticamente significativas (p-valor 

<0,001), pudiendo catalogar este hecho como de pequeño efecto163 (eta cuadrado=0,02). 

Estos resultados son bastante similares a los encontrados en la literatura, como el 13% de 

PEG en peso de los niños de Amsterdam74 o 10% de los finlandeses107.  

Puesto que todos estos resultados de embarazo son producidos por la interacción de 

multitud de factores, cabe destacar que todas las mujeres seleccionadas para este estudio 

tenían un embarazo no gemelar (criterio de inclusión), la edad media era de 30,6 años 

(DE: 4,3), el 92% de ellas era de origen español y con un IMC preconcepcional medio de 

23,6Kg/m2 (DE:4,3). Estas características hacen que la muestra de mujeres estudiadas sea 

representativa de la población general, y comparable con las mujeres de estudios 

similares de países europeos74,107,165. 
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5.2. Carga laboral 

5.2.1. Situación de empleo 

En los últimos años se ha prestado gran atención a los efectos en el embarazo producidos 

por la situación de empleo y las exposiciones laborales. Sin embargo, su relación con la 

duración de la gestación y las variables antropométricas al nacimiento no han mostrado 

resultados consistentes46,50,53,167–169. En el presente estudio no se han encontrado 

diferencias en la presencia de resultados reproductivos adversos entre las mujeres 

trabajadoras y las desempleadas, en contra de lo que podría esperarse según la hipótesis 

del “trabajador sano”170, que presupone mejor salud entre las personas ocupadas. Esta 

hipótesis debe interpretarse con cautela, pues muchas veces esta mejor salud es 

consecuencia de otros factores, y no directamente de la situación de empleo, como 

pueden ser el nivel educativo, el nivel socioeconómico, los hábitos dietéticos o los niveles 

de actividad física. Este es uno de los motivos por los que, en los estudios de este tipo, 

tras ajustar por covariables confusoras, desaparecen las asociaciones entre mujeres 

empleadas y mejores resultados de embarazo, como ocurre con el presente trabajo171. 

Otra explicación ofrecida en referencia a que se obtengan mejores resultados 

reproductivos entre las trabajadoras es que tienen a su disposición atención médica e 

información no está disponible para las mujeres desempleadas; dado que en España 

todas las mujeres tienen igual acceso a los servicios sanitarios, esta explicación no debe 

tenerse en cuenta en la presente investigación. 

Las mujeres empleadas del proyecto INMA tienen mayor nivel de estudios (estudios 

secundarios o universitarios en el 79% de ellas), son principalmente primíparas (60%), 

tienen menor IMC preconcepcional (23,4kg/m2; DE: 4,17) y tienen un nivel 

socioeconómico mayor (35% de clase social I+II) que las no empleadas, resultados 

comparables a los encontrados en otras cohortes europeas47,172. Li et al110 concluyen que 

las mujeres y los hombres con ingresos familiares bajos tiene un aumento del riesgo de 

PPT (1.05) y Wergeland et al147 utilizan nivel educativo e ingresos como factores de ajuste 
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de los modelos para peso al nacimiento y BPT, encontrando RN con mayor peso al 

nacimiento en mujeres con mayor nivel de ingresos y mayor nivel educativo, al igual que 

Meyer et al73, que utilizan el nivel educativo de la madre como covariable para el ajuste 

de los modelos de BPT y PPT. Siguiendo estas recomendaciones, en el presente estudio se 

ha utilizado el nivel socioeconómico de la unidad familiar como variable de control en los 

análisis para minimizar el efecto de estas diferencias. En ausencia de información sobre 

los ingresos de la unidad familiar, la clase social de la mujer embarazada se ha 

determinado teniendo en cuenta la ocupación más privilegiada de todos los miembros de 

la familia. 

Los estudios más recientes no han podido encontrar una relación entre la situación 

laboral y PPT, BPT o PEG, ni siquiera al comparar a las mujeres con un empleo 

remunerado con las amas de casa11,12,46–50,74,107. Tampoco en nuestros resultados 

aparecen diferencias significativas cuando comparamos los resultados de las mujeres con 

un trabajo remunerado durante el embarazo, aunque en los análisis ajustados por 

covariables todos los resultados muestran medidas de asociación inferiores a las de la 

categoría de referencia, que en este caso son las mujeres no empleadas. 

En nuestros datos, el 5% de las mujeres no trabajadoras tuvo un PPT, frente al 4% de las 

trabajadoras, que tuvieron menos riesgo que sus compañeras (OR=0,81; IC95%: 0,48 a 

1,37) aunque no muestran una asociación estadísticamente significativa. En el análisis 

ajustado por covariables, tampoco encontramos relación de la situación de empleo y PPT, 

aunque se siguen manteniendo resultados que indican menor riesgo (OR:0,89; IC95%: 

0,51 a 1,55), resultados consistentes con otros encontrados en la bibliografía. Stengel et 

al173, encuentran menos PPT entre las mujeres que continuaron trabajando durante el 

embarazo (OR=0,34; IC95%: 0,13 a 0,87) y Hanke et al50 muestran tasas de PPT del 6.3% 

en mujeres con trabajo remunerado, 11.7% en no trabajadoras y 4.9% en amas de casa, 

encontrando mayor riesgo de PPT en las no trabajadoras, tanto en el análisis crudo como 

en el ajustado por covariables (OR=1,97 y OR=1,01 respectivamente). Saurel-Cubizolles et 

al46, en el estudio Europop realizado en 17 países encuentran resultados similares, con 
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una OR cruda de 0,85 (IC95%; 0,80 a 0,92) y ajustada de 0,95 (OR=0,86 a 1,01) y Casas et 

al.172, que aglutina la información de 13 cohortes europeas, encuentra también menor 

riesgo de PPT en las mujeres empleadas (OR ajustada=0,86; IC95%=0,81 a 0,91). El 

estudio de Omokhodion et al10, realizado en Nigeria, es uno de los pocos que incorpora 

información sobre carga doméstica durante el embarazo; sus resultados son muy 

similares a los de nuestro estudio, pues no encuentran asociación entre situación de 

empleo y PPT ni BPT. 

En el presente estudio, sólo hemos encontrado que la duración de la gestación es 

ligeramente diferente en ambos grupos (p-valor: 0,052), con una media de 39,5 semanas 

(DE: 1,63) en las desempleadas y 39,7 (DE: 1,47) en las mujeres con trabajo remunerado.  

El peso al nacimiento en los niños de nuestro estudio no muestra diferencias por 

situación de empleo de la madre (pero medio de 3271g en los RN de madres no 

empleadas y 3266g en las empleadas), con un 3% de niños de BPT en ambos grupos. Al 

igual que en nuestros datos, en el estudio de Casas et al.172 se muestra que las mujeres 

empleadas durante el embarazo tenían niños con menor peso al nacimiento (β=-9; 

IC95%=-14 a 3). Por el contrario, Wergeland et al147 encuentran una diferencia de peso de 

los RN significativa (p< 0,01) entre mujeres empleadas (3553g, DE: 8,6) y amas de casa y 

estudiantes (3490g, DE: 20,0 y 3498g, DE: 39,4 respectivamente), con una prevalencia de 

BPT superior en amas de casa (5,8%) que en mujeres trabajadoras (3,1%; p-valor <0,001). 

Tampoco encontramos en nuestro estudio diferencias en las medias de talla (49,6cm) o 

perímetro cefálico (34,2cm) de los RN. De forma coherente, tampoco observamos 

diferencias en la presencia de niños PEG en peso, talla o perímetro cefálico en función de 

la situación laboral materna, con prevalencias en torno a 10% en todos los casos y OR en 

torno a la unidad. De forma similar, Hanke et al50 encuentran tasas de PEG del 7,9% en 

mujeres con trabajo remunerado, 13,3% en no trabajadoras y 6% en amas de casa, sin 

mostrar diferencias en el riesgo de PEG en función de si las madres trabajaron o no 
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durante el embarazo, a pesar de que las amas de casa tuvieron una OR cruda inferior al 

resto (OR=0,75) sin significación estadística. En esta misma línea, Meyer et al48, 

encuentran, en el registro de nacimientos de Connecticut, prevalencias del 2% de RN de 

BPT en mujeres trabajadoras y amas de casa, y de un 2,8% en mujeres desempleadas, 

incremento que no persiste tras el ajuste por las covariables (entre ellas, nivel educativo). 

Casas et al.172, por el contrario, sí hallaron mayor riesgo de PEG en peso en los RN de 

madres trabajadoras (OR=1,09; IC95%:1,02 a 1,13).  

5.2.2. Tiempo de trabajo durante el embarazo 

La mayoría de las mujeres de nuestro estudio (84%) estaba trabajando en el momento de 

la entrevista (semana 32). Según la encuesta de población activa del Instituto nacional de 

Estadística, alrededor del 90% de las mujeres de estas regiones estaba ocupada en 2008, 

cifra que ligeramente superior a la encontrada en la población de estudio. Puesto que la 

última entrevista se realiza en semana 32, no se dispone de información sobre el 

momento en que las mujeres dejaron de trabajar a partir de esa fecha. No obstante, las 

mujeres de la cohorte de Valencia fueron las que menos tiempo trabajaron durante el 

embarazo, con 181 días de media (DE=48,64 días), lo que supone que han estado 

trabajando desde un mes antes del embarazo hasta el 5º mes de gestación. En general, el 

33% de las mujeres dejó de trabajar antes de cumplir los 7 meses de embarazo, alargando 

el tiempo de trabajo durante el embarazo más que las mujeres de otros países, como el 

caso de las mujeres polacas174, que sólo trabajaron más de 6 meses durante el embarazo 

el 25% de las mujeres estudiadas, y el 34% dejó de trabajar en el primer trimestre.  

En nuestro estudio, el 5% de las mujeres que trabajaron menos de 7 meses durante el 

embarazo tuvieron un PPT, prevalencia que casi dobla a aquellas que estaban trabajando 

en el 3er trimestre de embarazo (3%). En nuestros datos, las mujeres con partos 

pretérmino trabajan en promedio entre 3,5 y 47,3 días menos que aquellas con partos a 

término (T=2,316; p=0,024). Aunque su valor estaba próximo a la unidad, en los análisis 

crudos, esta asociación muestra que las mujeres que trabajaron más días durante el 
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embarazo tenían menos riesgo de tener un PPT (OR=0,996 IC95%:0,993 a 0,999), niños de 

BPT (OR=0,99 IC95%:0,97 a 0,99), recién nacidos PEG en talla (OR=0,99 IC95%:0,98 a 0,99) 

y PEG en perímetro cefálico (OR=0,99 IC95%:0,97 a 0,99). Tras el ajuste por covariables, 

los resultados apenas varían, aunque dejan de ser estadísticamente significativos. En este 

sentido, Hanke et al50 encontraron que las mujeres que habían trabajado menos de 3 

meses durante el embarazo presentaban un mayor riesgo de dar a luz niños PEG, aunque 

esta relación no era estadísticamente significativa. 

5.2.3. Tipo de jornada. 

Al analizar el tipo de jornada (completa/parcial), se pretende evaluar si el número de 

horas de trabajo por semana tiene relación con los resultados de embarazo. En España, la 

jornada legal máxima, establecida en 40h por semana, viene regulada en el artículo 34.1 

del Estatuto de los TrabajadoresXII. Según el “Labour cost survey” (LCS) de 2008 realizado 

por Eurostat175, la semana laboral media en Europa de los trabajadores a tiempo 

completo era de 39,7 horas (39,5h/semana en España), y la jornada parcial de 20,5h por 

semana (21h/semana en España). En el proyecto INMA, no se ha preguntado 

específicamente el número de horas por semana de las mujeres empleadas, asumiendo 

estas cifras de 40h por semana cuando referían jornada completa. La jornada parcial en 

esta población es variables, pues muchas mujeres hablaban de contratación por un 

número determinado de horas inferior a 21h semanales. En la bibliografía, se utiliza como 

general el límite de 40h semanales para el estudio de exposición en los dos primeros 

trimestres de embarazo. 

Algunos estudios han encontrado una asociación moderada entre el empleo a jornada 

completa y el PPT5,51,52 y los recién nacidos con BPT5,53, pero otros autores defienden la 

ausencia de efecto sobre los resultados de embarazo51,54–56. En el presente estudio, no se 

                                                        

XII Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley del 

Estatuto de los Trabajadores. BOE núm. 255 de 24 de Octubre de 2015, páginas 100224 a 100308. 
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observan diferencias significativas de aparición de PPT, BPT o niños PEG entre las mujeres 

con trabajo a tiempo completo y aquellas con trabajo a tiempo parcial. Estos resultados 

son similares a los encontrados por otros autores49,51,54,55,58,70.  

Un metaanálisis realizado por Bonzini et al5 confirmó que los estudios que muestran 

grandes asociaciones entre las largas horas de trabajo y PPT o PEG son infrecuentes; las 

estimaciones agrupadas del riesgo de PPT apuntan a efectos moderados o nulos 

(RR=1,20) y los estudios para PEG son escasos para justificar un metanálisis, evidenciando 

la necesidad de más investigaciones sobre esta exposición ocupacional. Una contribución 

de este trabajo a los resultados analizados en este metanálisis, es la información 

relacionada con los niños PEG en longitud y perímetro cefálico, que pocos estudios 

exploran. A diferencia de la mayoría de los estudios de cohorte, que obtienen datos 

clínicos de los registros de nacimiento donde el peso y las semanas de gestación se 

recogen de manera estandarizada, el proyecto INMA ha recuperado otras variables 

antropométricas medidas en los primeros días de vida del recién nacido. 

En la población de este estudio, el resultado de bajo peso al nacimiento a término (BPT) 

en las mujeres a tiempo completo muestra una OR inferior a la de las mujeres con 

jornada parcial (OR=0,75; IC95%: 0,42 a 1,33) aunque no muestra significación estadística. 

De igual modo, en el estudio de Jansen et al47, tras ajustar por los factores de confusión, 

las horas de trabajo semanales permanecieron significativamente asociadas con el peso al 

nacimiento: cuanto más aumenta el número de horas semanales de trabajo, más 

disminuye el peso al nacer (p-valor= 0,044). En comparación con los niños nacidos de 

mujeres que trabajaron 1-24 h/semana durante el embarazo, el trabajo ≥ 40h semanales 

se asoció con una reducción en el peso promedio al nacer de 45 g (95% CI-89 a-1) en los 

RN. 
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5.2.4. Tipo de contrato. 

El tipo de contrato de trabajo es un factor que tiene un impacto psicosocial que altera la 

salud de los trabajadores, pero su relación con la salud reproductiva de las mujeres está 

muy poco estudiado. El contrato temporal puede ser considerado como un marcador de 

malas condiciones de trabajo, y puede estar asociado con sentimientos de inseguridad y 

estrés que no han sido evaluados en el presente estudio. El estrés durante el embarazo 

está asociado a una disminución del aporte sanguíneo a través de las arterias uterinas, lo 

que puede afectar al crecimiento intrauterino y, por tanto, tener un efecto sobre el peso 

al nacimiento171, motivo que podría explicar por qué los datos de nuestro estudio, tras el 

ajuste por covariables, mostraron una ligera asociación entre los contratos temporales y 

la disminución del peso al nacer (Beta = -49.30; IC del 95% = -93.54 a -5.22). Niedhammer 

et al62, encontraron que el contrato temporal tiene un efecto en el parto prematuro (OR = 

4,58) pero no hallaron asociación con el peso al nacer como se observa en nuestros datos.  

5.2.5. Tipo de horario. 

Aunque diversos estudios han encontrado una asociación positiva entre el trabajo a 

turnos o en horario nocturno durante el embarazo y la presencia de PPT4,5,51,55,176,177, 

BPT57 y niños PEG4,51,58, no han podido establecer una conclusión firme al respecto, 

debido a la poca significación estadística de los resultados obtenidos. En un amplio meta-

análisis llevado a cabo por Bonzini et al4, y actualizado posteriormente por Palmer et al51, 

encontraron que el riesgo relativo combinado para PPT en estudios de alta calidad no fue 

estadísticamente significativo (RR=1,03); se obtuvieron las mismas conclusiones para BPT 

(RR=1,27) y recién nacidos PEG (RR=1,12).  

Contrariamente a las expectativas y a la literatura, en el presente estudio, y tras el ajuste 

por covariables, encontramos un pequeño aumento en la talla al nacimiento asociada con 

los turnos de trabajo que incluyen trabajo de noche (β=0,34; 95%CI=0.07 a 0,62), pero no 

encontramos ningún otro efecto en el resto de resultados como PPT, BPT o PEG; una 
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explicación de esta ausencia de asociación podría ser que en España, como en la mayoría 

de los países de Europa, la legislación cautelar permite a las trabajadoras embarazadas 

coger una baja prenatal o ser reubicadas en un turno de día. En un estudio caso-control 

realizado en Québec, Croteau et al58 encontró mayor riesgo de tener un recién nacido 

PEG entre las mujeres con un horario irregular (OR=1.3), o con turno de noche (OR=1.2); 

sin embargo, la eliminación de estas condiciones laborales a través de la implantación 

temprana de medidas preventivas, igualó el riesgo de mujeres expuestas y no expuestas a 

estas condiciones laborales. 

5.2.6. Tipo de ocupación. 

Aunque existen algunos estudios en la bibliografía que han hallado un incremento del 

riesgo de PPT46,59,60, BPT59 o PEG61 en trabajadoras manuales, la evidencia de esta 

asociación es poco concluyente. Es más frecuente encontrar en la bibliografía análisis de 

resultados reproductivos en función de la ocupación materna, clasificada por sectores de 

actividad48,73,107,108,108,110,178). Por ejemplo, Farrow et al108 tras incluir covariables de ajuste 

en los análisis de la información de 12.000 mujeres, no encuentran asociación entre el 

empleo materno y el BPT, al contrario que otros autores, como Li et al110, que analizan 

ocupación materna y paterna, encontrando mayor riesgo de PPT en 4 ocupaciones 

maternas y 9 paternas, o Ronda et al178 concluyen que, en España, las mujeres 

trabajadoras en la agricultura tienen mayor riesgo de PPT (OR=1.68) y BPT (OR=1,29), al 

igual que las trabajadoras del sector servicios (OR=1.36) y las trabajadoras manuales de la 

industria y construcción (OR=1.29). 

Tal y como se indica en la metodología, en el presente estudio se ha clasificado el trabajo 

manual o no manual38 de las mujeres a partir de la ocupación más larga durante el 

embarazo. En nuestra cohorte, las mujeres que realizan un trabajo manual son las únicas 

que tienen un riesgo significativamente elevado de tener un recién nacido PEG en 

términos de peso (OR=1.48; 95%CI=1.09 a 1.99) y de parto prematuro (OR=1,63; 

95%CI=1.01 a 2.63), tal como se describe en trabajadoras italianas60 (OR=1.95) y otros 
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países similares al nuestro46 (OR=1,33), aunque tras el ajuste por covariables hace que las 

asociaciones encontradas en nuestro estudio dejen de tener significación estadística. Al 

contrario a lo encontrado en nuestros datos, Ahmed et al107 encuentran unas OR crudas 

superiores en mujeres  con trabajo no-manual, administrativo y de servicios en PPT (OR: 

1,13; IC95%: 0,69 a 1,83), BPT (OR: 1,53; IC95%: 0,70 a 3,33) y para los recién nacidos PEG 

(OR: 1,85; IC95%: 1,23 a 2,78), asociación esta última que deja de ser estadísticamente 

significativa al incluir las covariables en el modelo de ajuste. 

5.3. Carga doméstica 

En España, como en el resto de Europa y en la mayor parte del mundo, las mujeres 

conforman una importante proporción de la población trabajadora (54% en 2012179), y el 

60.62%1 de ellas trabaja durante sus años reproductivos, asumiendo conjuntamente el rol 

profesional y el familiar.2 Diversos estudios han mostrado que este rol familiar y de 

cuidado de los hijos es soportado principalmente por las mujeres15,139,140,158, 

especialmente en España, donde aún se mantiene una cultura conservadora en cuanto a 

actitudes de género y con escasas políticas sociales y de conciliación137. En el presente 

trabajo, el 93% de las mujeres estudiadas que tenía un trabajo remunerado declaró 

realizar habitualmente las tareas domésticas, de las cuales el 10% no recibía ninguna 

ayuda familiar para realizarlas. 

Además de la carga física directa que implica este trabajo, que tiene un impacto claro en 

los resultados reproductivos, su relación con el nivel socioeconómico de la unidad 

familiar15 o la sobrecarga generada por este rol dual, también denominado “doble 

exposición”, provoca un efecto negativo en la salud de las mujeres trabajadoras13, 

añadiendo importancia al hecho de que las investigaciones sobre la salud y el bienestar 

de las mujeres, especialmente en el aspecto reproductivo, deben tener en cuenta su 

carga total de trabajo.  
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Para comprender esta relación, algunos autores146 han propuesto incluir la carga 

doméstica como un factor importante a tener en cuenta a fin de valorar la carga total de 

trabajo de las mujeres. La incorporación únicamente de las horas dedicadas a las tareas 

domésticas no es un buen indicador de la carga, como tampoco de forma aislada el 

número de hijos menores a cargo, pues no existe un reparto igualitario entre el tipo de 

tareas domésticas realizado por hombres y mujeres, ni la responsabilidad que asumen en 

el hogar es la misma. 

En este sentido, Bartley et al146 propusieron la creación de un indicador para valorar la 

salud global de la mujer a lo largo de toda su vida incluyendo información sobre el 

número de niños dependientes, la presencia de niños menores de 3 años y ancianos 

mayores de 75 años, número de personas que conviven en el domicilio, situación marital, 

convivencia con otros adultos, acceso a jardín, tipo de área residencial (urbana, rural, etc) 

y número de personas desempleadas en la casa. En el presente trabajo, y según se ha 

descrito en el apartado de metodología, se ha elaborado un Indicador de carga 

doméstica, combinando la información correspondientes al número de personas 

dependientes a cargo de la mujer embarazada y la ayuda familiar y profesional para la 

realización de las tareas domésticas. En la distribución de la carga laboral según la 

situación de empleo de la mujer, observamos que el 32,5% de las mujeres con trabajo 

remunerado se clasificaron como mujeres con una alta carga doméstica frente al 57,4% 

de las mujeres no empleadas. 

Algunos estudios encuentran un mayor riesgo de resultados reproductivos adversos en 

las mujeres que refieren no tener ayuda en las tareas del hogar. Senturia12 señaló que en 

Albania en los años 90, las mujeres que contaban con menos ayuda en hogar, tenían una 

mayor probabilidad de tener un RN con BPT (p-valor= 0,0023), al igual que Launer et al61, 

que muestran que las mujeres con tres o más hijos y sin ayuda familiar tienen mayor 

riesgo de parto prematuro en comparación con las mujeres con ayuda familiar (OR=1,79) 

o profesional (OR=2,0), tanto en las mujeres con empleo remunerado como en las 

desempleadas.  
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En contra de lo descrito por estos autores, en los resultados de la presente investigación, 

encontramos que entre las mujeres con empleo remunerado, la carga doméstica media 

tiene un efecto protector sobre el PTB (OR=0,32; IC95%=0,14 a 0,73) y PEG en talla 

(OR=0,50; IC95%=0,26 a 0,96). En este mismo sentido, Launer et al61 encontraron una 

curva en forma de U con un descenso significativo en la proporción de nacimientos de 

niños PEG entre las mujeres en trabajos con baja demanda física en comparación con 

aquellas con requerimientos físicos mínimos y altos. Del mismo modo, en los resultados 

de nuestro estudio podemos apreciar esta distribución en forma de U para el riesgo de 

problemas reproductivos relacionados con la carga doméstica. Así, las mujeres con un 

exceso de carga doméstica combinada con trabajo remunerado tenían mayor riesgo de 

resultados reproductivos adversos que las mujeres con carga media y baja. Esta tendencia 

también se observa en los resultados al analizar el total de las mujeres, empleadas y 

desempleada; no obstante, como la mayoría de la población estudiada tuvo un trabajo 

remunerado durante el embarazo, las conclusiones sobre las mujeres desempleadas no 

son concluyentes.  

Estos resultados también son consistentes con los estudios que alegan que ciertas formas 

de actividad física moderada, como las tareas domésticas, pueden proteger contra el 

parto prematuro, el bajo peso al nacimiento o CIR. Los estudios epidemiológicos 

realizados en la última década, en general, encuentran un efecto neutral o de protección 

de la actividad física sobre el peso al nacer o la duración de la gestación, aunque los 

resultados son contradictorios180,181. La mayoría de los autores encuentran un efecto 

protector9,49,113,182–184, aunque algunos no encuentran asociación88,185,186, y un pequeño 

número observaron menor peso al nacimiento en los RN de las madres activas, aunque 

dentro de los límites del normopeso187–190. En un estudio poblacional de casos y 

controles, Schramm et al49 no encontraron asociación entre la actividad física elevada y el 

riesgo de BPT, aunque las madres con recién nacidos con BPT fueron ligeramente menos 

propensas a cuidar de niños en edad preescolar durante el embarazo (p< 0.05). Del 

mismo modo, Gollenberg et al113, en una cohorte prospectiva, encontraron que las 
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mujeres con alta actividad física (RR=0,69) y profesional (RR=0,79) tenían menor riesgo de 

tener recién nacidos PEG en comparación con aquellas que tuvieron baja actividad.  

Otro hecho a tener en cuenta en cuanto al efecto protector de la carga doméstica es que 

las mujeres con alguna complicación durante el embarazo se encuentran en situación de 

baja laboral, algo que podría explicar que aquellas con menor carga doméstica tuvieran 

resultados reproductivos adversos. En nuestro estudio, el 33% de las madres que tuvo un 

PPT tenían también otras complicaciones del embarazo, sin embargo, no hubo relación 

con la carga doméstica (24% de las mujeres tenían carga doméstica media en ambos 

grupos, con y sin complicaciones del embarazo). Al limitar el análisis a las mujeres que 

estaban de baja laboral, no se observaron cambios en los resultados.  

5.4. Fortalezas y limitaciones 

5.4.1. Fortalezas del estudio 

Es sobradamente conocido que los estudios de cohortes prospectivas con inclusión 

prenatal son las mejores herramientas para el estudio de las exposiciones durante el 

embarazo y la identificación de factores de confusión5,177,191. En este sentido, el trabajo 

del Proyecto INMA se hace especialmente valioso para estimar potenciales relaciones con 

el resultado del embarazo, puesto que se dispone de información sobre la exposición 

laboral de las madres durante el embarazo a riesgos de carga física y psíquica, junto con 

información muy detallada sobre el desarrollo fetal y la duración de la gestación. Los 

cuestionarios utilizados durante el embarazo permiten también controlar adecuadamente 

otros factores y hábitos de los padres que pudieran actuar como potenciales variables de 

confusión. El carácter multicéntrico de este estudio permite estudiar una población 

amplia y heterogénea, y su orientación prospectiva con inclusión prenatal lo hace 

adecuado para observar el efecto laboral en el resultado del embarazo. 
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Una de las aportaciones de este trabajo a los resultados analizados en los metaánalisis 

encontrados en la literatura4,5,51,55, es la información referente al resultado para recién 

nacidos PEG en talla y perímetro cefálico, que pocos estudios exploran a pesar de las 

recomendaciones de diversos autores5,51,191. A diferencia de la mayoría de estudios de 

cohortes, que obtienen los datos del nacimiento de registro clínicos donde se recogen de 

manera estandarizada peso y semanas de gestación, la red INMA ha recuperado el resto 

de variables antropométricas recogidas del recién nacido en los primeros días de vida.  

Otra fortaleza del presente estudio es su elevado tamaño muestral (más de 2500 parejas 

madre-niño), junto con el elevado número de variables recogidas por la red INMA a lo 

largo de todo el embarazo y durante los primeros años de vida de los niños; esto ofrece 

resultados robustos que se pueden añadir a la literatura disponible, reforzando, 

afianzando o esclareciendo resultados obtenidos por otros investigadores, además de 

ofrecer la posibilidad de seguir nuevas líneas de trabajo que van mostrando los datos 

analizados así como plantear nuevas hipótesis. 

5.4.2. Limitaciones 

Algunas consideraciones metodológicas deben ser observadas con respecto a nuestro 

estudio. En primer lugar, sólo se consideró el período más largo de empleo durante el 

embarazo. El 97% de las mujeres sólo tenían un solo trabajo durante el embarazo, por lo 

que no podíamos tener una clasificación errónea de la exposición durante el embarazo. 

De hecho, la exposición ocupacional en mujeres que tienen diferentes empleos en este 

período puede ser subestimada en nuestros datos.  

En segundo lugar, aunque nuestra muestra de mujeres embarazadas no pretende 

representar a toda la población española, las regiones incluidas en el estudio de cohorte 

INMA153 son representativas de diferentes localizaciones geográficas en el país, por lo que 

existen diferencias en las características ocupacionales entre las mujeres. Por esta razón, 

siempre realizamos nuestro análisis de control por región.  
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Tercero, las participantes en la muestra parece que son de mayor edad y nivel educativo 

que las no participantes. En 2012, García et al192 mostraron que las mujeres más jóvenes y 

las mujeres con educación más baja tienden a estar más frecuentemente expuestas a 

contaminantes y condiciones laborales perjudiciales que los trabajadores mayores y más 

educados. Por lo tanto, en la cohorte INMA es probable que subestimemos la frecuencia 

de algunas exposiciones ocupacionales que afectan a las trabajadoras embarazadas en 

España. Para minimizar este efecto, consideramos la edad materna, la educación de la 

madre y la clase social de la familia como posibles factores de confusión, verificando su 

implicación en los resultados del análisis. En este sentido, Simcox y Jaakkola112, y Ahmed y 

Jaakkola107 utilizan un indicador de estatus socioeconómico familiar calculado con el nivel 

educativo materno y paterno que utilizan como variable de ajuste de los modelos para 

BPT, PPT y PEG. Meyer et al48 Discuten que el ajuste por predictores sociodemográficos 

atenúa la influencia de la ocupación en los resultados de embarazo. 

Al realizar la recogida de información sobre las exposiciones a través de cuestionarios 

semiestructurados administrados por entrevistadores, cabe la posibilidad de diferencias 

en la valoración de los riesgos en función del entrevistador. Con el objetivo de evitar el 

sesgo de recuerdo, en el proyecto INMA se recopiló información sobre los resultados de 

embarazo de las historias clínicas y los datos obtenidos en el parto; la información sobre 

las exposiciones laborales se obtuvo en el primer trimestre de embarazo, estando las 

preguntas referidas al momento de la entrevista o a un período de tiempo de sólo unas 

pocas semanas antes de la misma. Con el objetivo de valorar las posibles variaciones 

entre entrevistadores, González-Galarzo et al16 realizó un análisis de una submuestra 

local, obteniendo resultados muy similares a los encontrados por García et al192 en un 

amplio análisis muestral, mostrando que la potencial variabilidad inducida por el 

entrevistador en las diferentes cohortes del proyecto no es significativa. 
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5.5. Implicaciones para la Salud Pública 

Muchas mujeres trabajan durante el embarazo, y muchos países tienen reglamentos 

específicos destinados a proteger a las trabajadoras embarazadas de los riesgos laborales. 

Sin embargo, existe poca evidencia sobre la efectividad de estas regulaciones. Si bien es 

cierto que los estudios publicados46 sugieren que los riesgos laborales pueden estar 

mediados por el contexto social y legal de cada país, los resultados son prometedores 

cuando se ponen en marcha medidas preventivas eliminando o disminuyendo las 

exposiciones laborales de riesgo56. Sin embargo, la excesiva sobreprotección de la mujer 

puede ser científicamente errónea (los hombres como las mujeres son a menudo 

vulnerables a los mismos riesgos), así como una desventaja para el bienestar económico 

de las mujeres. Así, el lugar de trabajo debe ser seguro para todos los trabajadores, 

incluyendo a las mujeres embarazadas177. 

Periódicamente se realizan encuestas de condiciones de trabajo en España y en muchos 

otros países europeos. A través de estas encuestas, se obtiene información valiosa sobre 

las condiciones laborales, pero no suele recogerse aquella relativa a la salud reproductiva 

de las mujeres. Teniendo en cuenta que la protección durante el embarazo es una 

prioridad para la legislación laboral europea, son necesarios los estudios sobre estos 

aspectos que avalen dichas regulaciones, así como la introducción de cuestiones 

específicas en las encuestas habituales. 

Actualmente en España se realiza con periodicidad quinquenal la Encuesta Nacional de 

Salud (ENS) que recoge información sanitaria relativa a la población residente en España 

con el objetivo de conocer numerosos aspectos de la salud de los ciudadanos a nivel 

nacional y autonómico, y planificar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria. En los 

cuestionarios del proyecto INMA, se registra la misma información que en la ENS 

referente a la carga doméstica de las mujeres, es decir, ayuda familiar y profesional para 

la realización de las tareas del hogar y número total de personas dependientes que 
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conviven con las mujeres (incluyendo niños menores de 12 años y/o personas mayores 

con necesidades especiales de cuidado).  

En la presente investigación se crea un indicador de carga doméstica que, tal como se ha 

descrito en el apartado de resultados, explica la misma cantidad de variabilidad en los 

resultados de embarazo que las 4 variables de carga doméstica por separado. Por este 

motivo, podemos afirmar que el Indicador de carga doméstica planteado es adecuado 

para ser incluido en los análisis sobre exposiciones de las mujeres, especialmente en el 

ámbito laboral, aportando mayor información de una manera sencilla en la valoración de 

la carga total de las mujeres en el embarazo. 

Estudios como el que aquí se describe prestan apoyo a todos los profesionales para que 

participen en la identificación de las actividades que realizan las mujeres en el lugar de 

trabajo que pueden afectar negativamente al resultado del embarazo. Actualmente, las 

enfermeras especialistas en salud laboral representan el mayor grupo de profesionales de 

salud que trabaja regularmente tanto en los organismos oficiales o privados como dentro 

de las empresas. Por lo tanto, es necesario que interpreten y aboguen por políticas 

adecuadas de modificación de las condiciones de trabajo que supongan un riesgo para la 

salud de las mujeres, y especialmente de las embarazadas, teniendo en cuenta tanto las 

necesidades organizacionales como las sociales.  

5.6. Futuras líneas de investigación 

El estudio de la carga psíquica laboral, medida como el insuficiente control sobre las 

tareas y el exceso de demanda así como el estrés originado por el trabajo son factores 

que incrementan el riesgo de efectos reproductivos adversos, como puede observarse en 

numerosos estudios65. Sin embargo, el método para evaluar esta carga física es lo que 

hace difícilmente comparables los resultados encontrados en diferentes estudios. El 

desarrollo de diversas escalas que pretenden cuantificar esta carga psíquica, como el 
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índice de fatiga de Mamelle66 o la escala de Karasek67 evidencian el constante interés por 

medir este aspecto de la exposición laboral en los efectos reproductivos56,58,62,68–70,72–

77,193. En el presente trabajo no hemos considerado ninguna otra situación estresante 

durante el embarazo, cuando parece bastante claro que esta sobrecarga del doble rol 

conduce a la liberación de hormonas de estrés, como la noradrenalina y el cortisol, que 

deterioran el crecimiento fetal como resultado de la alteración del eje hipotalámico-

hipofisario-adrenal, que es especialmente perjudicial durante el primer trimestre del 

embarazo194–196, abriendo una línea de trabajo en este sentido que pueda ayudar al mejor 

entendimiento de la relación entre trabajo, carga doméstica y salud reproductiva. 

Debido a que nuestro estudio es uno de los primeros en examinar la relación entre la 

combinación de las cargas de trabajo domésticas y asalariadas y los resultados adversos 

del embarazo, se precisa más investigación para replicar y complementar nuestros 

hallazgos. Es importante encontrar una manera precisa de medir y evaluar la carga 

doméstica tanto en las mujeres con empleo remunerado como no remunerado y en otras 

posibles covariables, para obtener la mejor protección posible para las trabajadoras 

embarazadas, dentro y fuera del hogar. 
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1. Las mujeres con un empleo remunerado durante el embarazo presentaron una 

prevalencia del 4% de parto pretérmino; un 3% de recién nacidos de bajo peso; un 10% 

de recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional y un 9% fueron pequeños para 

su edad gestacional en talla o perímetro cefálico. Los recién nacidos de estas mujeres 

presentaron unos valores medios de 25 g de peso y 0,1 mm de talla menores que los de 

madres sin empleo remunerado durante el embarazo. En cuanto al perímetro cefálico, el 

promedio obtenido se situaba 0,1 mm por encima de aquéllos. 

2. Al estudiar a las mujeres trabajadoras con carga doméstica media, se observó que un 

2% tuvo un parto pretérmino o un recién nacido de bajo peso, un 6% un recién nacido 

pequeño para su edad gestacional en peso y talla y un 7% con déficit en el perímetro 

cefálico para su edad gestacional.  

3. Las mujeres trabajadoras con carga doméstica alta presentaron peores resultados 

reproductivos que las mujeres con carga doméstica media, con un 5% de partos 

pretérmino, un 3% de recién nacidos de bajo peso, un 10% de recién nacidos con poco 

peso para su edad gestacional y un 9% con poca talla o perímetro cefálico. 

4. Las condiciones de trabajo que aumentaron el riesgo de efectos reproductivos adversos 

fueron: trabajo manual en casos de parto pretérmino y en los recién nacidos pequeños 

para su edad gestacional, y el empleo temporal en los recién nacidos de bajo peso. Sin 

embargo, el turno fijo o rotatorio con noches tuvo un efecto protector sobre la talla al 

nacimiento. 
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5. Las mujeres con un empleo remunerado durante el embarazo no mostraron un exceso 

de riesgo de parto pretérmino ni de restricción del crecimiento intrauterino.  

6. Entre las mujeres con empleo remunerado, una carga doméstica media tuvo un efecto 

protector sobre el parto pretérmino y los recién nacidos pequeños para su edad 

gestacional en talla.  

7. En los análisis ajustados por covariables, las mujeres trabajadoras con carga doméstica 

alta tuvieron mayor riesgo de presentar todos los resultados reproductivos adversos 

estudiados que las mujeres con carga doméstica media. 
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8.1. Anexo I. Tiempo de ocupación desde 1 mes antes del 

embarazo hasta la semana 32 
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8.2. Anexo II. Recodificación valor “Otros” de la variable Tipo de 

contrato. 

Se han recodificado la mayor parte de registros con valor “Otros” en la variable Tipo de 

Contrato, quedando la conversión en la tabla siguiente. En esencia, las trabajadoras 

definidas como “socias/cooperativistas” se han recodificado como “Autónomas” y las 

trabajadoras por horas se han dejado como “Otros”. Los “contratos por obra y servicio” o 

“de sustitución” o “hasta fin de obra” y similar, se han codificado como temporales (<1 

año, 1-3 años, ≥3 años) en función de las fechas de inicio y fin de contrato (salvo que se 

especifique lo contrario). 

Tipo 

contrato 

ORIGINAL 

Tipo contrato 

RECODIFICADO 
Otros_Texto Desde Hasta Fecha Parto 

10 10 tiene en principio contrato temporal pero no lo 

tiene firmado por no estar de acuerdo 

01-12-2004 01-10-2005 13-11-2005 

10 4 temporal-sustitución   23-03-2008 

10 6 temporal-indefinido   15-03-2008 

10 6 temporal campañas 01-06-2000 01-03-2004 23-05-2004 

10 5 sustitución (vacante) 01-01-2003 01-06-2005 28-10-2005 

10 4 sustitución 01-07-2005 01-08-2005 18-11-2005 

10 5 sustitución 01-04-2003 01-04-2005 20-08-2005 

10 4 sustitución 01-07-2004 01-08-2004 06-06-2005 

10 6 sustitucion 01-10-1999 01-06-2005 27-08-2005 

10 4 sustitucion 01-01-2005 01-07-2005 15-09-2005 

10 4 sustitucion 01-12-2004 01-01-2005 15-09-2005 

10 7 socios cooperativistas   10-06-2008 

10 7 socia coperativista 01-01-1999 01-07-2005 31-12-2005 

10 7 socia cooperativista  01-07-2007 10-12-2007 

10 9.2 sin papeles/sin contrato 01-01-2004 01-12-2004 12-02-2005 

10 9.3 sin contrato en casas particulares 01-01-2000 01-03-2005 16-06-2005 

10 6 servicio y obra 01-02-1994 01-06-2005 21-12-2005 

10 10 se paga ella misma un seguro de hogar 01-01-2004 01-07-2005 30-08-2005 

10 3 relevo 01-02-2000 01-09-2006 11-05-2007 

10 10 regimen especial empleada de hogar 01-01-1984 01-12-2004 05-04-2005 

10 10 regimen empleada de hogar (por horas 

trabajadas) 

01-12-2003 01-06-2004 14-10-2004 

10 4 por obra y servicio (de 1 año) 01-01-2005 01-07-2005 20-09-2005 

10 5 por obra 01-10-2002 01-12-2004 07-02-2005 

10 4 por obra 01-10-2004 01-12-2004 12-07-2005 

10 10 por horas, va a casas particulares 01-06-1999 01-10-2004 29-11-2004 

10 10 por horas (ficticio cubrir expediente) 01-01-2002 01-10-2004 27-06-2005 

10 10 por horas 01-09-2006 01-01-2007 12-02-2007 

10 10 por horas 01-11-2003 01-07-2004 17-06-2005 

10 10 por clase realizada 01-06-2001 01-06-2004 30-11-2004 

10 2 personal laboral(modalidad de interina) 01-07-2004 01-11-2004 23-01-2005 
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10 3 persona laboral 01-10-2003 01-12-2004 04-05-2005 

10 5 obras y servicio 01-07-2005 01-09-2006 01-12-2006 

10 6 obra y servicio sin fecha de finalizacion 01-10-2005 01-07-2006 19-09-2006 

10 5 obra y servicio 01-04-2003 01-11-2004 17-01-2005 

10 6 obra y servicio 01-01-1997 01-08-2006 26-09-2006 

10 4 obra y servicio 01-09-2005 01-11-2005 21-12-2005 

10 4 obra y servicio 01-05-2005 01-07-2005 27-09-2005 

10 6 obra y servicio 01-03-2000 01-10-2004 09-04-2005 

10 6 obra y servicio 01-03-2000 01-05-2005 19-06-2005 

10 9.1 los domingos ayuda en una empresa familiar   30-05-2008 

10 10 lista de espera 01-10-1993 01-02-2007 16-03-2007 

10 2 interino   13-10-2007 

10 2 funcionaria / interina 01-12-2004 01-07-2006 21-08-2006 

10 2 funcionaria - interina 01-12-2004 01-03-2005 04-05-2005 

10 6 fin obra 01-08-1999 01-07-2004 06-02-2005 

10 6 fin de servicio(2008) 01-07-1996 01-09-2004 09-11-2004 

10 4 fin de obra y servicio 01-09-2003 01-02-2004 19-09-2004 

10 4 fin de obra tiempo variado, desde 1 dia a 1 mes 

y medio 

01-03-2000 01-07-2004 12-10-2004 

10 4 fin de obra (hasta que se acaba el curso) 01-12-2000 01-04-2005 02-07-2005 

10 5 fin de obra 01-05-2005 01-02-2007 16-04-2007 

10 6 fin de obra 01-01-2002 01-06-2007 25-09-2007 

10 4 fin de obra   21-11-2007 

10 4 fin de obra  01-10-2007 02-01-2008 

10 4 fin de obra    

10 4 fin de obra   14-05-2007 

10 4 fin de obra   27-01-2008 

10 4 fin de obra   23-02-2008 

10 6 fin de obra 01-05-1998 01-01-2004 09-11-2004 

10 5 fin de obra 01-04-2002 01-03-2005 19-06-2005 

10 6 fin de obra 01-05-2001 01-01-2004 09-10-2004 

10 6 fin de obra 01-11-2001 01-09-2004 07-01-2005 

10 5 fin de obra 01-04-2002 01-01-2004 09-02-2005 

10 5 fin de obra 01-04-2003 01-05-2005 21-06-2005 

10 4 fin de obra 01-01-2005 01-05-2005 24-07-2005 

10 6 fin de obra 01-09-2001 01-04-2005 23-09-2005 

10 4 fin de obra 01-11-2004 01-04-2005 09-11-2005 

10 4 fin de obra 01-12-2004 01-09-2005 30-11-2005 

10 5 fin de obra 01-06-2002 01-05-2005 16-01-2006 

10 6 fin de obra 01-06-1995 01-12-2005 30-01-2006 

10 4 fin de obra 01-01-2004 01-03-2004 11-12-2004 

10 3 fijo-discontiniuo 01-10-1998 01-07-2005 19-10-2005 

10 3 fijo discontinuo 01-09-2004 01-06-2005 23-02-2005 

10 3 fijo discontinuo 01-09-1994 01-11-2005 05-01-2006 

10 3 fija discontinua 01-10-1993 01-01-2005 03-04-2005 

10 3 fija discontinua 01-11-1998 01-07-2005 05-09-2005 

10 3 fija discontinua 01-06-1995 01-09-2004 30-04-2005 

10 3 fija discontinua 01-06-1994 01-02-2005 03-05-2005 

10 3 fija discontinua 01-10-2000 01-04-2005 02-07-2005 

10 7 fija a media jornada y autonoma a media 

jornada 

  27-06-2007 

10 3 fija 01-08-1994 01-09-2005 29-12-2005 

10 4 evetual 01-01-2005 01-02-2005 08-07-2005 
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10 6 eventual 01-05-1994 01-11-2004 15-01-2005 

10 6 eventual 01-09-1992 01-05-2005 05-06-2005 

10 4 eventual 01-11-2004 01-08-2005 19-10-2005 

10 1 estatutarios 01-01-1998 01-11-2004 15-05-2005 

10 1 en propiedad 01-11-1997 01-02-2005 06-05-2005 

10 4 de obra y servicio 01-11-2004 01-02-2005 24-04-2005 

10 10 de extras (por horas) 01-10-2002 01-08-2005 01-12-2005 

10 5 cubrir una excedencia (2 años) 01-10-2002 01-08-2004 28-11-2004 

10 7 cooperativista 01-04-1999 01-10-2006 01-03-2007 

10 7 cooperativa 01-01-1998 01-06-2007 17-10-2007 

10 4 contratos a tiempo parcial de una semana o 

dos máximo 

01-02-2004 01-04-2004 05-12-2004 

10 10 contrato relevo 01-01-2003 01-11-2006 19-12-2006 

10 5 contrato por obra 01-06-2002 01-04-2005 26-05-2005 

10 10 contrato mercantil 01-11-2004 01-02-2005 12-04-2005 

10 10 contrato mercantil 01-03-2003 01-10-2004 12-04-2005 

10 5 contrato fin de obra a través de una ett 01-10-2003 01-01-2005 28-06-2005 

10 5 contrato en obra 01-06-2004 01-09-2005 11-11-2005 

10 5 contrato definido 01-05-2004 01-07-2005 20-12-2005 

10 6 contrato de sustitución sin fecha de termino de 

contrato 

01-05-2003 01-12-2004 20-02-2005 

10 4 contrato de sustitucion    

10 4 contrato de suplencia 01-08-2004 01-10-2004 23-06-2005 

10 10 contrato de relevo 01-01-2006 01-06-2006 20-01-2008 

10 4 contrato de interinidad de sustitución por 

maternidad 

01-09-2004 01-11-2004 04-03-2005 

10 4 contrato de campaña 01-05-2004 01-07-2004 11-02-2005 

10 10 contrato apalabrado 01-01-2005 01-03-2007 12-05-2007 

10 4 contrato 3 mese y luego prorroga de 9 mese 01-03-2003 01-03-2004 15-10-2004 

10 4 contrato 1 día de suplencias 01-10-2000 01-01-2004 06-10-2004 

10 9.1 colaboración familiar 01-01-2004 01-07-2004 15-11-2004 

10 9.3 casa particular 01-09-2003 01-08-2004 18-10-2004 

10 9.3 casa particular 01-12-2003 01-10-2004 13-12-2004 

10 4 cada 3 meses renovable 01-05-2004 01-11-2004 30-08-2005 

10 7 autonoma (en campañas) 01-02-1996 01-11-2004 22-11-2004 

10 7 autonoma 01-12-1998 01-08-2005 03-10-2005 

10 10 aliberacion 01-04-2005 01-11-2000 22-01-2006 

10 5 acumulación de tareas. lo renueva cada 6 

meses 

01-04-2002 01-08-2004 23-10-2004 

10 4 acumulación de tareas 01-12-2003 01-09-2004 22-12-2004 

10 4 6 meses tiempo parcial 01-05-2003 01-02-2004 22-11-2004 

10 4 3 meses 01-08-2004 01-11-2004 14-08-2005 

10 10 2 01-08-2002 01-11-2004 14-03-2005 

10 10 1 01-04-2004 01-07-2004 15-10-2004 

10 10  01-06-1989 01-07-2005 20-09-2005 
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8.3. Anexo III. Recodificación valor “Otros” de la variable 

Horario de trabajo. 

En esta recodificación, se ha considerado jornada diurna hasta la 1am, puesto que hay 

mujeres que trabajan en restauración y sirven cenas. También se ha considerado jornada 

diurna a las internas, porque realizan la mayor parte de su jornada durante el día 

(entiendemos que duermen durante la noche).  

Tipo de contrato 
Horario de trabajo  

Recodificado 
Otros horarios de trabajo _ TEXTO 

10 5 6 horas semanales 

10 5 POR HORAS, 11 SEMANALES 

10 5 POR HORAS 

9.3 1 vivía con ella, pero los domingos se iba a su casa 

9.3 1 de 08:00am a 09:00pm 

9.3 1 por la tarde 

9.3 1 interna 

9.3 1 de 11 a 24 h 

9.3 1 solo trabajo una noche (solo para una cena) 

9.3 1 tardes 

9.3 1 interna, fines de semana no trabaja 

9.3 5 4 horas/semana 

9.3 1 vivía donde trabajaba 

9.2 1 de 12-16h y de 20.30h a 0.30h 

9.2 4 DE DÍA Y LOS FINES DE SEMANA TAMBIÉN POR LA NOCHE 

9.2 1 horario 24h en el domicilio de la anciana 

9.2 1 vive en la casa donde trabaja de lunes a viernes 

9.1 1 EN VERANO Y FINES DE SEMANA 

7 5 DEPENDE DEL ENCARGO 

7 5 15 horas/dia 

7 4 DE DIA Y DE NOCHE 

7 5 HORAS SUELTAS 

6 1 de 15:00h a 00:00h 

4 5 sin horario fijo 

4 4 A VECES DE NOCHE 

4 5  

4 1 fines de semana (viernes 4 h, y sábados 8 h) 

4 5 comentarios 

3 5 FLEXIBILIDAD HORARIA 

3 1 24 HORAS 

3 5  

3 5 SEGÚN EL TRABAJO 

3 1 17h a 1h de la madrugada 

3 1 trabaja fijo de día, pero sale a la 01:00 am 

3 1 de 15:00 a 24:00 3 dias/semana 
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Aquellas mujeres marcadas con la banda azul no han podido ser recodificadas y quedan 

en la categoría “otros”, codificada con el valor 5. 

A continuación se muestra la leyenda de las variables “tipo de contrato” y “horario de 

trabajo” 

 Tipo de contrato   Horario de trabajo 

1 Funcionaria  1 Fijo de día 

2 Interina  2 Fijo de noche 

3 Indefinida  3 Rotatorio sin trabajo nocturno 

4 Temporal <1año  4 Rotatorio con trabajo nocturno 

5 Temporal 1-3 años  5 Otros horarios de trabajo 

6 Temporal >= 3 años    

7 Trabajadora autónoma    

8 En prácticas / formación / investigación    

9.1 Trabajadora sin contrato en empresa familiar    

9.2 Trabajadora ilegal    

9.3 Trabajadora sin contrato    

10 Otro tipo de contrato    
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8.4. Anexo IV. Carga Personal 

Tiempo de trabajo durante el embarazo ajustado por jornada. 

Con esta variable se pretende ponderar la duración de la jornada laboral y su impacto en 

el tiempo de trabajo de las mujeres. Así, se suma el tiempo trabajado hasta la semana 32 

de todos los trabajos de cada mujer, creándose la variable “tiempo de trabajo ajustado 

por jornada (hasta semana 32) individual”. 

Las variables implicadas en la carga de trabajo, calculadas para todas las ocupaciones de 

las mujeres desde 1 mes antes de embarazo, son: 

 Tiempo en cada ocupación durante el embarazo (en días o meses) 

 Duración de la jornada laboral: Jornada completa = 1 y Jornada parcial = 0.5 

La fórmula queda del siguiente modo: 

Tiempo de trabajo ajustado = ∑ Nº días x ocupación * *Jornada completa/parcial (1 ó 0.5)+ 

A las mujeres que contestaron que NO habían trabajado durante el embarazo se les ha 

considerado 0 días de trabajo (ttas=0).  En los análisis se ha considerado el 0 como valor 

perdido. 

Índice de carga personal. 

Se ha calculado un Índice de Carga Personal uniendo la carga por trabajo doméstico y el 

tiempo de trabajo durante el embarazo según puede observarse en la Tabla 34. Las 

categorías de esta variable son: 

 “No carga personal / baja carga”, que agrupa a las mujeres sin carga doméstica 

o carga baja y menos de 30 semanas trabajadas durante el embarazo. También 

se incluyen aquí aquellas mujeres con carga doméstica media y menos de 17 

semanas de trabajo.  
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 “Carga personal media”, que incluye a las mujeres sin carga doméstica o con 

baja carga y más de 30 semanas de trabajo durante el embarazo. También 

incluye a aquellas con carga doméstica media y de 17 a 35 semanas de trabajo 

durante el embarazo. El último grupo de mujeres clasificadas en esta categoría 

son aquellas con carga doméstica alta y menos de 30 semanas de trabajo 

durante la gestación.  

 “Carga personal alta” recoge a todas las mujeres con carga doméstica media y 

más de 35 semanas de trabajo durante el embarazo, y también a aquellas con 

alta carga doméstica y más de 30 semanas de trabajo. 

Tabla 34. Codificación del Índice de Carga Personal. 

Indicador de carga 

doméstica 

Tiempo de trabajo desde 1 mes antes 

del embarazo hasta la semana 32 de 

gestación 

ÍNDICE DE CARGA PERSONAL 

Sin carga/carga baja 

No trabajó 

No carga personal / baja carga <17 semanas 

17-29 semanas 

30-35 semanas 
Carga personal media 

>35 semanas 

Carga media 

No trabajó 
No carga personal / baja carga 

<17 semanas 

17-29 semanas 
Carga personal media 

30-35 semanas 

>35 semanas Carga personal alta 

Carga alta 

No trabajó 

Carga personal media <17 semanas 

17-29 semanas 

30-35 semanas 
Carga personal alta 

>35 semanas 

Para este indicador, se ha realizado un análisis de sensibilidad (ver Tabla 35) que muestra 

que el indicador en general no pierde mucha información en comparación con la que 

aportan las dos variables que resume, y sin embargo simplifica mucho su interpretación  
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Tabla 35. Análisis de sensibilidad del Indicador de Carga Personal 

 Variables AIC AUC Se Sp @2LL p_fit_HL p_fit_CH 
% 

cambio 

AUC 

PPT 
ttas, cargadomestica 699 0,607 0.0% 100.0% 691 0,187 0,872  

cargapersonal 708,1 0,529 0.0% 100.0% 702,1 1,000 0,000   

Modelo PPT 

cohorte, edadm, rp3c, 

compl_prob_V1 686,4 0,649 1.2% 100.0% 672,4 0,094 0,092 -3,4% 

ttas, cargadomestica, cohorte, 

edadm, rp3c, compl_prob_V1 678,2 0,672 1.2% 100.0% 658,2 0,663 0,089 0,0% 

cargapersonal, cohorte, edadm, 

rp3c, compl_prob_V1 688,8 0,646 1.2% 100.0% 670,8 0,121 0,042 -3,9% 

          

BPT 
ttas, cargadomestica 799,9 0,58 0.0% 100.0% 791,9 0,84 0,831  

cargapersonal 807 0,519 0.0% 100.0% 801 1 0   

Modelo BPT 

cohorte, femb, mcaff2, edadm, 

tallam, tallap 789,2 0,638 0.0% 100.0% 771,2 0,614 0,997 -4,9% 

cargapersonal, cohorte, femb, 

mcaff2, edadm, tallam, tallap 792,4 0,638 0.0% 100.0% 770,4 0,348 0,745 -4,9% 

ttas, cargadomestica, cohorte, 

femb, mcaff2, edadm, tallam, tallap 781,8 0,671 0.0% 100.0% 757,8 0,707 0,63 0,0% 

          

PEGp 
ttas, cargadomestica 1355 0,585 0.0% 100.0% 1346,5 0,244 0,036  

cargapersonal 1362 0,542 0.0% 100.0% 1356 1 0  

Modelo 

PEGp 

cohorte, femb, mcaff2, 

compl_prob_V1, rp3a, rp3g, tallam, 

tallap, pais2c 1276 0,682 0.0% 100.0% 1251,5 0,494 0,304 -0,6% 

cargapersonal, cohorte, femb, 

mcaff2, compl_prob_V1, rp3a, 

rp3g, tallam, tallap, pais2c 1276 0,685 0.0% 100.0% 1248,2 0,268 0,187 -0,1% 

ttas, cargadomestica, cohorte, 

femb, mcaff2, compl_prob_V1, 

rp3a, rp3g, tallam, tallap, pais2c 1277 0,686 0.0% 100.0% 1247,2 0,482 0,475 0,0% 

          

PEGt 
ttas, cargadomestica 1292 0,568 0.0% 100.0% 1284 0,391 0,324  

cargapersonal 1297 0,525 0.0% 100.0% 1291,2 1 0   

Modelo 

PEGt 

ttas, cargadomestica, cohorte, 

pais2c, femb, rp3c, edadp, tallam, 

tallap 1193 0,710 1.0% 99.9% 1166,7 0,466 0,506 0,0% 

cohorte, pais2c, femb, rp3c, edadp, 

tallam, tallap 1195 0,704 1.0% 99.9% 1174,6 0,087 0,774 -0,8% 

cargapersonal, cohorte, pais2c, 

femb, rp3c, edadp, tallam, tallap 1198 0,704 1.0% 99.9% 1173,9 0,005 0,647 -0,8% 

          

PEGpc 
cargapersonal 1307 0,560 0.0% 100.0% 1300,7 1 0  

ttas, cargadomestica 1310 0,568 0.0% 100.0% 1301,8 0,124 0,014  

Modelo 

PEGpc 

cargapersonal, cohorte, pais2c, 

femb, rp3a, rp3e, rp3g, tallam, 

tallap 1255 0,663 0.0% 100.0% 1227,2 0,824 0,033 0,5% 

cohorte, pais2c, femb, rp3a, rp3e, 

rp3g, tallam, tallap 1259 0,659 0.0% 100.0% 1234,7 0,007 0,114 -0,2% 

ttas, cargadomestica, cohorte, 

pais2c, femb, rp3a, rp3e, rp3g, 

tallam, tallap 1259 0,660 0.0% 100.0% 1229,3 0,121 0,015 0,0% 
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Leyenda de variables utilizadas. 

cargadomestica Indicador de carga doméstica 

Cargapersonal Indicador de carga personal 

cea6_rec2c Personas que conviven  

compl_prob_V1 Complicaciones embarazo actual 

csmix3 Clase social de la unidad familiar 

edadm Edad madre 

edadp Edad padre 

estudios3c Nivel estudios madre  

estudiosp3c Nivel estudios padre 

femb Fuma al comienzo embarazo 

imcm24c IMC preconcepcional revisado por ganancia de peso 

imcp4c IMC padre 

malco2 Consumo medio de alcohol en embarazo 

mcaff2 Consumo medio de cafeína en embarazo 

pais2c País origen madre 

paridad3c Paridad 

rp3a Ningún problema en embarazosanteriores 

rp3b HTA en embarazosanteriores 

rp3c Preeclampsia en embarazosanteriores 

rp3d Eclampsia en embarazosanteriores 

rp3e Diabetes gestacionalen embarazosanteriores 

rp3f Incompetencia cervicalen embarazosanteriores 

rp3g Otras complicaciones en embarazosanteriores 

tallam Talla madre 

tallap Talla padre 

Ttas 
Tiempo de trabajo ajustado por jornada (hasta semana 32) 

individual 
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