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Resumen

Introduccion:  Cualquier esfuerzo para desarrollar politicas orientadas a
mejorar la gestion de los episodios de incapacidad temporal por contingencia
comun (ITcc) y facilitar el retorno al trabajo (RAT) deberia pasar primero por

conocer cuales son los factores que impactan en su duracion.

Objetivos: Examinar qué factores del entorno laboral intervienen en la
duracion de los episodios largos de ITcc y analizar el valor prondstico de la
percepcion del trabajador y sus expectativas de retornar al trabajo respecto a la

duracion de los episodios.

Material y método: Cohorte prospectiva de 788 trabajadores en situacién de
ITcc de méas de 15 dias de duracién que combina informacioén basal aportada
por el trabajador en el momento del reclutamiento e informacion del registro
sanitario de la mutua que gestiona la prestacion de la ITcc, extraida al final del
episodio. A partir de modelos multivariantes de regresion de Cox se calcularon

las razones de riesgo (HR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Resultados: Un alto nivel de actividad fisica laboral y trabajar con la espalda
torcida, inclinada o doblada se asociaron a una mayor duraciéon de la ITcc hasta
el RAT. Los trabajadores que percibian un mayor apoyo al RAT por parte de
Sus empresas se reincorporaron antes al trabajo. Percibir la necesidad de mas
tiempo de ITcc para llegar a realizar el mismo trabajo y tener escasas

expectativas de reincorporacion se asocio a una mayor duracion de la ITcc.

Conclusiones: La intervencion ergondmica sobre el puesto de trabajo, su
adaptacion o cambio para trabajadores con problemas de salud se apuntan
como medidas para reducir la duracion de la ITcc. Nuestros hallazgos sugieren
qgue las empresas juegan un papel facilitador en el RAT y que la percepcién
positiva del trabajador sobre el episodio de ITcc y sus expectativas de retornar
al trabajo se asocian a una menor duracion de la ITcc. Por todo ello, la
necesidad de incorporar a empresa y trabajador en la investigacién de la ITcc y
en el proceso de RAT es cada vez mas consistente.



Resum

Introduccio: Tot esfor¢ per desenvolupar politiques orientades a millorar la
gestié dels episodis d’incapacitat temporal per contingencia comu (ITcc) i
facilitar el retorn al treball (RAT) hauria de passar primer per coneixer quins son

els factors que impacten en la seva durada.

Objectius: Examinar quins factors de I'entorn laboral intervenen en la durada
dels episodis llargs de la ITcc i analitzar el valor pronostic de la percepcio del
treballador i les seves expectatives de tornar al treball respecte la durada dels

episodis.

Material i metode: Cohort prospectiva de 788 treballadors en situacié d’ ITcc
de més de 15 dies de durada que combina informacié basal aportada pel
treballador en el moment del reclutament e informacié del registro sanitari de la
mutua que gestiona la prestacio de la ITcc, extreta al final de I'episodi. A partir
de models multivariants de regressié de Cox es van calcular les raons de risc
(HR) i els intervals de confianca al 95% (IC 95%).

Resultats: Un alt nivell d’activitat fisica laboral i treballar amb I'esquena
torcada, inclinada o doblegada es van associar a una major durada de la ITcc.
Els treballadors que percebien un alt recolzament per RAT per part de les
seves empreses es van reincorporar abans a la feina. Percebre la necessitat de
més temps d’ ITcc para fer el mateix treball i tenir escasses expectatives de

reincorporar-se es van associar a una durada mes llarga de la ITcc.

Conclusions: La intervencio ergonomica del lloc de treball, la seva adaptacio o
canvi, per treballadors amb problemes de salut, s’apunten com mesures per
reduir la durada de la ITcc. Les nostres troballes suggereixen que les empreses
juguen un paper facilitador en el RAT i que la percepcio positiva del treballador
sobre I'episodi d’ ITcc i les seves expectatives de retornar al treball s’ associen
a una menor durada de la ITcc. Per tot aixo, la necessitat d’ incorporar a
empresa i treballador en la recerca de la ITcc i en el procés de RAT es cada

vegada més consistent.



Prélogo

El material de esta tesis doctoral forma parte del proyecto de investigacion
“Reincorporacion al trabajo después de un episodio de incapacidad temporal:

Andlisis de los factores pronostico” (Proyecto RAT-IT).

Este proyecto se inici6 en 2004 en el contexto de la Catedra de Medicina del
Trabajo que compartian la Universitat Pompeu Fabra (UPF) y la entonces
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, Mutual
Cyclops (actualmente, Mutual Midat Cyclops, MC MUTUAL). En este momento,
el estudio de la duracion y los condicionantes de la incapacidad laboral
constituye una las principales lineas de investigacion del CiSAL (Centro de
Investigacion en Salud Laboral), formado por la UPF, Corporaciéon Mutua (de la
que MC MUTUAL es uno de sus integrantes) y el Instituto Sindical de Trabajo,
Ambiente y Salud (ISTAS).

El objetivo principal del “Proyecto RAT-IT” es avanzar en el conocimiento de los
factores que se relacionan con la duracion de la incapacidad temporal (IT),
centrandose especialmente en las motivadas por contingencias comunes. Para

ello, el proyecto se estructura en dos fases.

La primera fase, que no forma parte de esta tesis, se basa en el analisis
retrospectivo de los episodios de IT en poblacion activa con la cobertura de la
prestacion en MC MUTUAL y analiza la relacion de la duracién de los episodios
con algunas variables disponibles en el registro de gestion de la mutua como
son la edad y el sexo del trabajador, la actividad econdmica de la empresa, la
Comunidad Auténoma, el tipo de contingencia y el grupo diagnéstico. De forma
complementaria, al final de este documento se anexan los resultados de estos
andlisis, que han sido publicados en revistas de &ambito nacional e

internacional. En todos ellos, la doctoranda es co-autora.



La literatura especializada en el retorno al trabajo (RAT) sefiala que ademas de
las mencionadas, otras variables, tipicamente no disponibles en los registros de
gestion, intervienen en la duracion de los episodios de IT. Por ello, se disefio la
segunda fase del proyecto, que combina informaciébn basal recogida
prospectivamente en una cohorte de trabajadores en situaciéon de IT por
contingencia comun (ITcc) de mas de 15 dias de duracion e informacién
sanitaria del registro de gestion de la mutua, obtenida al final del episodio. El
objetivo principal en esta fase es analizar si los factores laborales y la
percepcion que tiene el trabajador sobre el episodio y sus expectativas de
retornar al trabajo se relacionan con la duracion de la IT hasta la vuelta al
trabajo tras una enfermedad comun o un accidente no laboral de larga
evolucion (mas de 15 dias). Identificar a las personas que pueden estar a
riesgo de tener un episodio de ITcc de larga duracibn es necesario para
planificar estrategias e intervenciones que faciliten un RAT mas rapido y

seguro.

De acuerdo a la normativa de la Comision de Direccién del Programa de
Doctorado del Departamento de Ciencias Experimentales y de la Salud de la
UPF, esta tesis doctoral se presenta como un compendio de tres publicaciones,
fruto del analisis del material obtenido en la segunda fase del proyecto. Las tres
han sido escritas en inglés y publicadas recientemente en revistas cientificas
de salud laboral de &mbito internacional, indexadas en PubMed y con revision
por pares. En todas ellas, la doctoranda es la primera autora.

Parte de los resultados que se presentan en esta memoria han sido expuestos
en la 12 Jornada Cientifica del CiSAL (1), en la jornada de la European Public
Health Association (EUPHA) celebrada en Amsterdam en 2010 (2) y en el

(1) Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, L6épez JC, Martinez JM et al. Worker perception
and expectation of return to work: a Spanish cohort with a long-term non-work-related sick leave
episode. 12 Jornada cientifica del CiSAL. Barcelona; CiSAL; 2011.

(2) Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, L6épez JC, Martinez JM et al. Worker perception
and expectation of return to work: a Spanish cohort with a long-term non-work-related sick
leave episode. En: Eur J Public Health. 2010; 20 Suppl 1: 284. 3rd European Public Health
Conference. Amsterdam; EUPHA; 2010.



seminario de investigacion “Nuevas evidencias para la gestion de la ITcc”
organizado por el CiSAL en 2009 (3). El diseiio del estudio y el seguimiento del
trabajo de campo se presenté en 2007 en la XVII Diada de la Societat Catalana
de Seguretat i Medicina del Treball bajo el titulo “Duracion de la incapacidad
temporal: disefio y seguimiento de un estudio prospectivo” (4). Recibio el

premio a la mejor comunicacion oral.

Este proyecto, cuyo investigador principal es el Prof. Fernando G. Benavides,
ha sido parcialmente financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias del
Ministerio de Sanidad (FIS/04/1062) y ha recibido una subvencion del Ministerio
de Trabajo, dirigida a actividades de estudio e investigacion en el ambito de la
proteccion social (FIPROS/2006/78). Adicionalmente, ha recibido aportaciones
puntuales por parte de la UPF (Barcelona) y la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Texas (Estados Unidos).

(3) Sampere M. Proyecto MC Mutual-CISAL: Influencia de la autopercepcion del problema de
salud, la capacidad para trabajar y la autoeficacia en la duracion de los episodios de
incapacidad temporal por contingencia comin [comunicacion oral]. Seminario de investigacion:
Nuevas evidencias para la gestion de la ITcc. Barcelona; CISAL; 2009.

(4) Sampere M, Plana M, Benavides FG, Sanchez FJ, Jorge J, Rubio J y col. Duracién de la
Incapacidad Temporal: disefio y seguimiento de un estudio prospectivo [comunicacién oral]. En:
Resumenes de las comunicaciones libres: XVI Diada de la Societat Catalana de Seguretat i
Medicina en el Treball. Barcelona; Universitat Pompeu Fabra; 2007. p. 58.
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1. INTRODUCCION

1.1. Aspectos médico-legales y administrativos

En Espafia, segun la legislacion vigente en materia de proteccién social, se
entiende por incapacidad temporal por contingencia comun (ITcc) aquella
situacion en la que se encuentra un trabajador que por causa de una
enfermedad comun o un accidente no laboral esta impedido para el desempefio
de su trabajo, mientras recibe asistencia sanitaria de la Seguridad Social y

existe prevision de curacion (1, 2).

La definicidn legal se justifica porque en caso de ITcc el sistema de Seguridad
Social espafiol contempla la proteccion del trabajador, mediante la percepcion
de una prestacion. Las prestaciones son un conjunto de medidas que pone en
funcionamiento la Seguridad Social para prever, reparar 0 superar
determinadas situaciones de infortunio o estados de necesidad concretos, que
suelen originar una pérdida de ingresos o un exceso de gastos en las personas

que los sufren (3).

La prestacion asociada a la ITcc consiste, por un lado, en restablecer la salud
del trabajador para recuperar las capacidades y aptitudes mediante la
pertinente asistencia sanitaria (prestacién sanitaria) y, por otro lado, disponer
de un subsidio, cuyo objetivo es suplir el salario que deja de percibir el
trabajador cuando se ve privado de poder realizar su actividad laboral

(prestacion econémica).

La prestacion econdémica se inicia a partir del 4° dia y esté sujeta a la emision
de un certificado médico, que en nuestra legislacion se vehiculiza a través de
un documento sanitario (comunicado o parte de baja), por el médico del
Sistema Nacional de Salud. Ademas, para percibir la prestacion deben

cumplirse unos requisitos, legalmente establecidos. Estar afiliado a la



Seguridad Social y en alta o situacion asimilada al alta y tener un periodo de
cotizacién minimo de 180 dias en los cinco afios previos al hecho causante de
la ITcc, en caso de enfermedad comun, son los mas relevantes. Este periodo

minimo de cotizacién no es necesario en caso de accidente comun.

La cuantia del subsidio que se percibe se calcula con arreglo a un porcentaje
sobre la base reguladora diaria (BRD) del salario. Supone el 60% de la BRD
desde el dia 4° al 21° del episodio y del 75% del dia 22° en adelante. En los
trabajadores afiliados al Régimen General de la Seguridad Social (RGSS) la
prestacion econdmica por ITcc corre a cargo del empresario del 4° hasta el dia
15°. A partir del dia 16° y hasta la finalizacion del episodio quien se encarga de
pagar el subsidio es la entidad gestora de la prestacion econémica por ITcc,
gue puede ser el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (en adelante, mutuas)
o la propia empresa (autoaseguradora). La entidad que da cobertura a la
prestacion economica por ITcc la elige el empresario. En algunas empresas, en
virtud de los convenios firmados, puede estar modificada la cuantia de la
prestacion, que puede llegar a alcanzar el 100% de la BRD (4).

Dentro de la accion protectora de la Seguridad Social, la ITcc es una de las
prestaciones que ha sufrido mas modificaciones respecto a su gestion, en los

ultimos veinte afos.

Desde 1995, afio en que se materializan los cambios legislativos establecidos
en la Ley 42/1994, de Medidas fiscales, administrativas y de orden social, las
mutuas pueden colaborar con la Seguridad Social en la gestion de la prestacion
econdémica de la ITcc. Esta Ley permite a los empresarios ya asociados a una
mutua para la gestion de la IT por contingencia profesional (ITcp) a concertar
con esa misma entidad la prestacion econdémica por IT derivada de las

contingencias comunes de sus trabajadores (2).



En este contexto, se establece que las mutuas podran realizar actividades que
tengan por objeto comprobar el mantenimiento de los hechos y de la situacion
que originaron el derecho al subsidio, a partir del momento en que les
corresponda asumir la gestion del gasto de la prestacion econdmica por ITcc
(dia 16° del episodio de ITcc), estableciéndose la posibilidad de que los
trabajadores que se encuentren en situacion de ITcc sean reconocidos por los

médicos adscritos a las mismas.

Asimismo, se permite que estas entidades puedan realizar exploraciones
complementarias, diagndsticas y/o terapéuticas, e intervenciones quirdrgicas,
siempre que el trabajador preste su consentimiento y se hayan establecido los

convenios de colaboracion correspondientes con el Sistema Nacional de Salud.

Los cambios normativos también han implicado a las mutuas en la propuesta
de alta, a través de la inspeccion médica, y han transferido al INSS y al Institut
Catala d'Avaluacions Mediques (ICAM) en Cataluiia, la responsabilidad
completa al cumplirse el afio de baja laboral, acentuando su papel como gestor

de todo el proceso (5).

En el actual estado de bienestar, la posibilidad de recibir un subsidio mientras
dura la IT es entendida como un derecho y confiere a los individuos que lo
reciben una percepcién de seguridad (6). Pero a su vez, es motivo de
responsabilidad de su buen uso. El manejo correcto de la ITcc, como
prestacion de nuestro sistema de Seguridad Social, es fundamental para
mantener la equidad, justicia y sostenibilidad del propio sistema. Este aspecto
es de especial relevancia en una poblacion trabajadora que esta en proceso de

envejecimiento progresivo.



1.2. Magnitud sanitaria, econdmica y social delal Tcc

Con independencia de quién gestione y pague la prestaciébn econémica por

ITcc, esta bien documentado y reconocido que el coste que supone es alto.

La ITcc afecta principalmente al trabajador, que sufre el problema de salud y la
pérdida de bienestar (dolor, afliccién, sufrimiento), ve reducida su capacidad de
ingresos e incrementa el gasto sanitario. Pero o que es mas relevante es que
algunos estudios han detectado que a medida que la duracion de la IT se
alarga, la probabilidad de volver al trabajo disminuye y la exclusion del mercado

laboral y la mortalidad aumentan (7-9).

Segun datos recientes del Ministerio de Trabajo e Inmigracién, la prestacion por
IT representa alrededor del 8% del presupuesto de la Seguridad Social
destinado a prestaciones sociales, siendo las contingencias comunes

responsables de mas del 80% de este gasto (4).

El gasto en prestacion econdémica por ITcc se ha duplicado en los ultimos 10
afios en Espafa. Se mantuvo por debajo de los 3.000 millones de euros entre
1990 y 2000, detectandose un crecimiento sostenido y mantenido a partir del
2001. Desde el afio 2007 supera los 6.000 millones de euros. Entre las posibles
explicaciones de esta tendencia esta el incremento del nUmero de asalariados
y de sus bases salariales, pero también podria deberse a una mayor incidencia
y prevalencia de los episodios. En el presupuesto de la Seguridad Social para
2011 se ha destinado 6.874 millones de euros para dar cobertura a esta
prestacion (10). Este gasto recae mayoritariamente sobre la Seguridad Social y
las entidades colaboradoras, que se encargan del pago del subsidio desde el

dia 16 del episodio hasta su finalizacion.

Al gasto de la Seguridad Social, se le debe afadir el del Sistema Nacional de
Salud, responsable de la prestacidon sanitaria, y el coste directo e indirecto que

la ITcc supone para las empresas.



Se estima que entre el 35% y el 50% del presupuesto de un centro de atencién
primaria se destina a la prestacién por ITcc (11, 12). La poblacién activa
representa el 30% de la poblacion adscrita a un centro de atencion primaria y
se estima que alrededor del 30% sufre al menos un episodio de ITcc al afio, lo
gue significa que la ITcc se circunscribe al 10% de la poblacion total del centro.
En conclusién, entre el 35% y el 50% del presupuesto de un centro de atencion

primaria se consume por un 10% de la poblacion a la que da cobertura.

En la empresa se calcula que la IT es responsable del 75% del absentismo
laboral, entendido este como “la no asistencia al trabajo de un empleado de
quién se esperaba que iba a asistir” (13). El coste de la ITcc para la empresa
se ha dividido tradicionalmente en costes directos e indirectos. Los costes
directos son los generados por el pago de la prestacion econdmica del 4° al 15°
dia del episodio de ITcc, las cotizaciones por el trabajador mientras dura el
episodio y los complementos salariales establecidos, en ocasiones, por
convenio. Los costes indirectos derivan de la sustitucion del trabajador en
situacion de IT, el gasto de seleccion y la pérdida de calidad y productividad, y
se estiman entre, al menos, 2 y 4 veces el coste directo (14). Segun distintos
organismos, el absentismo laboral se ha cuantificado en una horquilla entre los
10.600 y los 12.800 millones de euros en las empresas espafiolas (15), lo que
situaria el coste empresarial anual estimado de la ITcc entre los 7.950 y 9.600

millones de euros.

En conjunto, se estima que el coste de la IT en Espafa alcanza el 1,2% del

Producto Interior Bruto (16).



1.3. Indicadores de ITcc

En Espafia, los datos publicados por la Seguridad Social permiten estimar que
durante el afio 2009 se iniciaron alrededor de seis millones de episodios
nuevos de IT en la poblacion activa afiliada a los Regimenes General, Agrario,
del Mar y de la Mineria del Carbon. La incidencia de ITcc fue de 32,9 episodios
por cada 100 trabajadores — afio y la de ITcp de 5,2 episodios por cada 100
trabajadores — afio. Es decir, se producen 6,3 episodios de ITcc por cada uno
de ITcp. Asi, el 86% de las IT en Espafia son debidas a enfermedades

comunes o accidentes no laborales (17).

Algunas publicaciones de datos parciales permiten esclarecer algunos
aspectos en la distribucion de los episodios de ITcc segun su duracion. Un
estudio que analizd 76.598 episodios de ITcc en la poblacion protegida por una
misma mutua en Espafia, detecté que la duracidon mediana de los episodios de
ITcc era de 9 dias y que al 16° dia, dos de cada tres trabajadores habian vuelto
al trabajo. El restante 33% permanecia en situacion de ITcc a los 16 dias del

inicio del episodio (18).

Desde el afio 2007, la Comunidad Auténoma (CCAA) de Catalufia publica
sistematicamente un informe con los principales indicadores de ITcc. Durante el
2009, en esta CCAA se iniciaron 969.667 episodios de ITcc en trabajadores
afiliados al RGSS, lo que supuso una incidencia de 38,2 episodios de ITcc por
cada 100 trabajadores - afio. Durante ese mismo periodo se tramitaron 965.525
certificados de alta que acumularon 28.486.867 dias de trabajo perdidos por
ITcc. EI 50% de estos episodios duraron menos de 8 dias, mientras que el 33%

se prolongaron més all4 de los 15 dias (19).

La Comunidad Foral de Navarra publica datos similares en relacion a la
duracién de la ITcc. La duracion mediana de los episodios de ITcc gestionados
en esta CCAA durante el afio 2003 fue de 7 dias y se detectd que sélo el 24%
de las ITcc duran mas de 15 dias pero consumen el 84% del total de dias de



ITcc (20).

Por lo tanto, los episodios de ITcc de mas de 15 dias a pesar de ser bajos en
porcentaje, entre el 24% y el 33% segun los datos disponibles, acumulan la
mayor parte de los dias de trabajo perdidos por ITcc. En consecuencia, este
grupo de episodios contribuyen de forma desproporcionada a la carga que

supone la ITcc.

Reducir el nimero de dias que un trabajador esta en situacion de ITcc es un
objetivo que comparten trabajadores, empresas y los sistemas de salud y
proteccion social, por la pérdida de salud, productividad y coste asociados y la
menor probabilidad de retorno al trabajo (RAT) a medida que avanza el
episodio (7-9). Para ello es necesario conocer qué factores estdn asociados a
la duracion de la ITcc y asi poder intervenir sobre ellos.

1.4. Marco conceptual

El estudio de la IT ha sido abordado, principalmente, desde la psicologia, la
sociologia y la economia, ademas de la medicina (21, 22). La evidencia acerca
de como un elevado numero de factores influyen en la incidencia y la duracion
de la IT desde las diferentes perspectivas es numerosa. Sin embargo,
Alexanderson concluia, tras la revisidbn de 320 estudios, que apenas existen
modelos que integren los aspectos determinantes de la IT que emergen desde

las distintas disciplinas que se han adentrado en su estudio (21).

La historia natural de la ITcc

Para entender la ITcc tenemos que considerar su historia natural y diferenciar
entre la incidencia y la duracion, el inicio y el fin del episodio, los factores de

riesgo y los factores pronéstico (Figura 1).



Figura 1. Historia natural de la incapacidad temporal por contingencia coman.
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La ITcc es resultado de la interaccion entre la salud y el trabajo. Es decir, entre
un dafio a la salud y las tareas en una ocupacién determinada (23, 24).
También ha sido definida como un desequilibrio o diferencial entre la capacidad

de la persona y la demanda de trabajo (25, 26).

El trabajo, que tiene un papel relevante y claro en la generacion de la ITcp,
también interviene en la historia natural de la ITcc. Aunque se trate de una IT
motivada por una enfermedad comldn o un accidente no laboral, el trabajo
juega un papel determinante, ya que la incapacidad se produce porque el
estado de salud actual no permite realizar, de forma temporal, las tareas que se
realizaban antes de la enfermedad o el accidente. Por ejemplo, un pianista con
una fractura del dedo mefique de la mano izquierda no podra trabajar (dar
conciertos), mientras que ello posiblemente no ocurrird si se trata de un
profesor. Por ello, la IT va mas alla del dafio a la salud, pues un mismo dafio
evolucionara o no hacia una incapacidad dependiendo de las tareas laborales

que realice el trabajador (23).

De manera més especifica, la evidencia cientifica identifica que la incidencia de
la IT, definida como la frecuencia de episodios de IT en una poblacién a riesgo



en un periodo determinado, es resultado de la influencia de factores de riesgo
(21, 27, 28). Alexanderson establecié una clasificacion de los factores de riesgo
de la IT de acuerdo al nivel estructural del que provienen. Segun esta
clasificacion los factores de riesgo pueden ser macro o de ambito nacional,
meso o del puesto de trabajo o la comunidad y micro o individuales. Como
ejemplo, la incidencia de IT es mas alta en épocas en que la tasa de
desempleo es baja (factor macro), es mayor en trabajadores con una
ocupacion manual y escaso control sobre el trabajo que realizan (factor meso),

y es mas frecuente en gente joven (factor micro) (21).

Iniciado el episodio, la duracién de la IT es consecuencia de la accion de los
factores prondstico que actian sobre su prevalencia. Algunos de estos factores
actian como facilitadores de la reincorporacién al trabajo, acortando la
duracién del episodio, mientras otros la limitan, alargando el tiempo necesario

de IT hasta la resoluciéon del episodio.

Respecto a la resolucion del episodio, la mayoria de trabajadores retornan al
trabajo tras un episodio de IT (29, 30). El RAT puede ser al mismo puesto de
trabajo, un puesto adaptado o modificado o un puesto de trabajo distinto dentro
de la misma empresa. En ocasiones, tras un episodio de IT el trabajador no
retorna al trabajo porque es subsidiario de una incapacidad permanente (total,
absoluta o una gran invalidez), durante la IT finaliza su relacién contractual con

la empresa, se jubila, emigra o muere (31).



Factores pronéstico

Hasta los afios 90 la mayoria de publicaciones relacionadas con la IT se
centraban principalmente en el estudio de su incidencia y los factores que la

determinan (factores de riesgo).

La importante carga economica y social que soportan las incapacidades
temporales de mayor duracion y el mayor riesgo de exclusion laboral y
mortalidad que comportan ha condicionado que en los ultimos quince afios las
investigaciones centradas en los factores que intervienen en la duracion de los
episodios (factores prondstico) se hayan incrementado considerablemente (18,
32-37).

En los Ultimos afios, la investigacion de los factores prondstico de la IT parece
circunscribirse a los episodios de IT de larga duracion (38-42). Pero existe
disparidad en como investigadores de diferentes paises definen la “larga
duracion” de los episodios de IT. Por ejemplo, en ocasiones los episodios
largos se definen como las ausencias que exceden los 3 dias (9), mientras que
otros investigadores las definen como aquella que se prolongan mas alla de los
90 dias (43). Este momento depende, principalmente, de los procedimientos

legales establecidos en materia de gestion de la IT en cada pais (26).

Entre los factores determinantes de la duracion de la IT, el diagnéstico del
problema de salud que suscita la IT (44, 45) es uno de los factores
fundamentales. Estudios de ambito nacional e internacional identifican que los
problemas de salud mas frecuentemente asociados a los episodios largos son
las enfermedades musculoesqueléticas y psiquiatricas (40, 41). Sin embargo,
las neoplasias son las que se asocian a una mayor duracién, bien sea por su
historia natural o por los tratamientos prolongados que habitualmente requieren
(40).
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Los problemas de salud previos y las ausencias anteriores al trabajo por
motivos de salud se han asociado a la duracion de la IT (41, 46). Uno de los
estudios mas notables en este sentido es el realizado en una cohorte de
funcionarios de Londres, el Estudio Whitehall Il. Este estudio muestra que tener
problemas respiratorios cronicos, sintomas psiquiatricos o tomar
antihipertensivos, entre otros, incrementa entre un 20% y un 50% la
probabilidad de tener un episodio de IT, especialmente, para los episodios de
larga duracién (definidos como aquellos episodios de mas de 6 dias, que es a

partir de cuando en Gran Bretafia se solicita el certificado médico) (46).

Pero la evidencia cientifica ha puesto de manifiesto que la duracién de la IT y el
proceso de volver al trabajo no sélo dependen del estado de salud actual o
previo. Otros factores, individuales, laborales y socioecondmicos, también
juegan un papel relevante (18, 32-39, 41, 42, 47). Las caracteristicas
sociodemogréficas, las expectativas, creencias y actitud del trabajador frente a
la IT, las condiciones de trabajo y empleo, las caracteristicas de la empresa, el
sistema sanitario y de proteccion social también parecen determinar el tiempo
de IT hasta el RAT. A estos grupos de factores hay que afiadirles las
intervenciones dirigidas a mejorar o restablecer el estado de salud (intervencién
sanitaria) y las intervenciones desde la empresa dirigidas a facilitar la
reincorporacion del trabajador a su trabajo (intervencion laboral), puesto que

ambas pueden modificar el curso de la discapacidad.

Se han llegado a identificar alrededor de 100 factores asociados a la duracion
de la IT y el RAT (33). Sin embargo, para la mayoria de estos factores, la
evidencia es controvertida e insuficiente. A continuacion se describen los
principales factores pronéstico de la IT identificados en la bibliografia de

especial relevancia para esta tesis doctoral.
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Factores individuales

El factor pronéstico para el que se detecta mayor consenso es la edad, con una
clara relacion dosis respuesta. A medida que la edad del trabajador avanza la
duracion del episodio de IT se incrementa (18, 33, 42, 48). En relacion al sexo,
en algunos estudios ser mujer se ha asociado a tener episodios de IT mas
largos y una menor probabilidad de volver al trabajo (18, 41) pero en otros no

se detecta esta asociacion o es incluso inversa (33).

Se ha sugerido que la percepcion gue tiene el trabajador sobre el episodio de
discapacidad tiene un impacto por si misma en el RAT (38, 41). Las medidas
globales de la autopercepcion sobre el estado de salud (salud autopercibida)
(49, 50), la capacidad para trabajar (49, 51) y las expectativas de volver al
trabajo (38, 52-54) se han mostrado como importantes factores predictivos de

la duracion de la IT y la probabilidad de volver al trabajo.

Algunos autores han sefalado que la autoeficacia también es un factor
determinante en el proceso de retornar al trabajo (55). La autoeficacia es la
creencia que tiene un individuo sobre su capacidad para manejar
adecuadamente una amplia gama de “factores estresantes” de la vida
cotidiana, como estar enfermo. Debe entenderse como un sentimiento de
confianza en las capacidades de uno mismo. Si un individuo se cree capaz de
resolver eficazmente un problema, se mostrard mas inclinado a actuar y se
sentira mas confiado en sus propias posibilidades. Los sujetos con una alta
autoeficacia percibida invierten un mayor esfuerzo y persiguen sus metas con
mayor persistencia que las personas con un bajo nivel de autoeficacia. Cuando
surgen obsticulos o contratiempos se recuperan con mayor rapidez y
mantienen el compromiso personal de alcanzar las metas que se habian
marcado (56). Puntuar alto en la escala de autoeficacia se ha asociado a un

menor tiempo hasta el RAT (55).
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Factores laborales

En el entorno laboral, los factores ergondmicos y psicosociales han sido los
mas ampliamente estudiados como potenciales factores prondstico de la IT (30,
41, 48, 57-61).

La alta demanda fisica y tener que adoptar posturas incomodas en el trabajo se
ha asociado a un mayor riesgo de tener un episodio largo de IT (57, 62), una

mayor duracion del episodio (30, 41, 48, 58) y una menor tasa de RAT (58).

Los factores psicosociales laborales son los relacionados directamente con la
organizacion del trabajo, su contenido y las relaciones interpersonales. Las
exigencias o demandas psicolégicas, el control sobre el contenido del trabajo,
el apoyo social en el trabajo y las recompensas del trabajo son los cuatro ejes
basicos que explican el efecto de los riesgos psicosociales sobre la salud. La
recompensa del trabajo, ademas del salario, incluye la estima y la inseguridad
sobre el futuro. La estima se refiere al respeto, al reconocimiento y al trato justo
gue obtenemos a cambio del esfuerzo invertido en el trabajo. La inseguridad
sobre el futuro es la preocupacién en relacion a la pérdida del empleo y a los
cambios no deseados de condiciones de trabajo fundamentales (horario,
tareas...) (63).

Los trastornos asociados a los factores psicosociales incluyen un amplio
abanico que va desde los situados en la esfera psicologica a corto plazo
(ansiedad, depresion, insatisfaccion laboral, trastornos psicosomaticos) hasta
los de la esfera bioldgica a mas largo plazo (trastornos cardiovasculares y
Ulceras de estomago, por ejemplo), efectos en los que el estrés tendria el papel

de precursor (63).
En relacion al proceso de retornar al trabajo, el alto control sobre el trabajo se

ha asociado a una menor duracion de los episodios de IT y una mayor tasa de
RAT (43, 58, 64). Johansson y col. estudiaron si la oportunidad de adaptar el
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trabajo al estado de salud, definido como la posibilidad de escoger las tareas a
realizar, decidir las pausas durante la jornada y las horas de trabajo a realizar,
afectaba el RAT. EI RAT aumentdé para hombres y mujeres con las
oportunidades de ajuste (43). Sin embargo, otros autores no detectan una
asociacion entre el control sobre el trabajo y el tiempo y la tasa de RAT (61,
65), lo que por el momento no permite establecer conclusiones consistentes.
En este sentido, un estudio de cohortes retrospectivo realizado en los
trabajadores del Ayuntamiento de Barcelona entre 1984 y 1993 concluia que el
control sobre el trabajo fue determinante en los episodios de IT de corta
duracioén, pero no en los episodios de IT largos (definidos como aquellos que se

prolongan mas alla de los 10 dias) (66).

De forma similar, la alta demanda psicoldgica, el escaso apoyo social y la baja
estima se asocian a una mayor duracién de la IT y un menor RAT en algunos
estudios (58, 59, 61, 64), pero no en otros (49, 65, 66), lo que por el momento,
tampoco permite establecer conclusiones sodlidas entre estos factores

psicosociales y la duracién de la IT.

En cualquier caso, la mayoria de la evidencia descrita no especifica el origen,
laboral o comun, de la ausencias al trabajo que se analizan, lo que dificulta
esclarecer la relacion entre las condiciones de trabajo y la salud de los
trabajadores. Disponer de datos especificos de las contingencias comunes nos
permitird analizar la influencia del entorno laboral en la duracion de la
incapacidad sin que exista confusion por la relacion de causalidad que las
condiciones de trabajo mantienen con las ITcp (24). En un estudio retrospectivo
previo, en el que analizamos 76.598 episodios de ITcc, detectamos que
existian diferencias en la duracion de los episodios segun la actividad
econdmica de la empresa. Esto nos llevé a sugerir que la actividad econdémica
podria estar reflejando condiciones de trabajo distintas, por lo recomendamos
gue seria necesario estudiar el papel que juegan las condiciones de trabajo en
la duracién de la ITcc (18).
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A nivel laboral, la mayoria de estudios evaltan las condiciones de trabajo como
exposiciones individuales, mientras que algunos trabajos han identificado que
las practicas de la empresa en gestion del RAT también impactan en la

duracion de la incapacidad para trabajar (67, 68).

La evidencia disponible sugiere que la implicacién de la empresa en el proceso
de volver al trabajo produce mejores resultados, reduciendo la duracién del
episodio de incapacidad laboral y facilitando la vuelta al trabajo (67, 69), que
focalizar exclusivamente en la intervencion sanitaria (70, 71). Habeck et al. (72-
73) diferenciaron las intervenciones laborales entre: (1) las practicas
preventivas, como acciones de prevencion primaria orientadas a evitar el dafio
y establecer un clima de trabajo seguro y, (2) las practicas en materia de
gestion de la discapacidad, también conocidas como programas de RAT, que
incluye la implementacion de acciones una vez se ha producido el dafio y
estan orientadas a facilitar un RAT mas rapido y seguro (por ejemplo, la
comunicacion con el trabajador en situacion de discapacidad, la adaptacion de
las tareas laborales, la modificacion o la asignaciéon temporal a otro puesto de
trabajo, la gestién individual del caso y las intervenciones ergonémicas) (47, 69,
74, 75).

Hasta el momento gran parte de la investigacion relacionada con la gestion del
RAT en las empresas se ha centrado en disefar y validar una escala para su
medicién (72, 76, 77), examinar la prevalencia de las practicas en el RAT en
distintos sectores de actividad econémica (77, 78) y analizar su asociacion con
distintos indicadores de incapacidad laboral (incidencia, duracion y probabilidad
de RAT) (68, 73, 77).

Sin embargo, la medida del impacto de las intervenciones laborales en el
proceso de retornar al trabajo se ha focalizado en el estudio de las lesiones por
accidente de trabajo y en concreto, por alteraciones musculoesqueléticas (74).
Hasta donde conocemos, la investigacion previa en como la gestion del RAT

desde las empresas pueden contribuir a reducir la duracion de los episodios de
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IT debidos a enfermedades o lesiones por accidente de origen no laboral es

inexistente.

Factores socioecondmicos

Ademas de los factores individuales y laborales, el sistema sanitario (las listas
de espera y el acceso a especialistas), las politicas sociales y legales
establecidas en materia de gestion de la IT en cada pais (el tiempo que dura la
prestacion, la cuantia econémica que se percibe y la entidad que gestiona la
prestacion) (58, 79, 80) y otros factores mas distales, como los ciclos
econdémicos y la tasa de desempleo (58, 81-83) explican, al menos también en

parte, la duracion de la incapacidad laboral y el RAT.

En resumen, la bibliografia especializada en el comportamiento de la IT pone
en evidencia que la vuelta al trabajo es un proceso influenciado por una amplia
variedad de factores. Retornar al trabajo tras un periodo de IT beneficia a la
mayoria de trabajadores. En consecuencia, es necesario desarrollar
intervenciones que acorten la duracién de los episodios y ayuden a los
trabajadores a retornar y permanecer en su trabajo. Para ello, se necesita
conocer qué factores determinan la duracion de la IT y el RAT tras una
enfermedad comun o un accidente no laboral de larga duracion y la evidencia

disponible, hasta el momento, es insuficiente en algunos aspectos.

Los sistemas de seguridad social de muchos paises de la Unién Europea
diferencian entre el origen comun o laboral de la IT. Sin embargo, la mayoria de
estudios disponibles sobre los factores prondstico de la IT no especifican qué
tipologia de incapacidad estan analizando. Mezclar la ITcc y la ITcp en el
analisis de los factores pronostico de la IT puede enmascarar o confundir
asociaciones, porque los factores determinantes de unas y otras pueden ser
distintos y/o actuar de diferente manera (24, 33). Establecer esta diferenciacion

es un aspecto que tiene implicaciones en investigacion y prevencion (24, 84).
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Asimismo, la evidencia disponible en relacion a la duracion de la IT se basa en
estudios internacionales, principalmente del centro y norte de Europa,
detectandose que el numero de estudios realizados en poblacion ocupada en
Espafia es muy limitado. Dado que la definicion de la IT es legal y las
diferencias en la prestacion social pueden variar ampliamente entre paises (26,
85, 86), la generalizaciéon de hallazgos entre paises podria ser reducida. La
regulacion legal de la IT limita la expresion real de este fendmeno. Es decir, lo
que vemos en las estadisticas esta limitado por los criterios legales que

establecen lo que esta o no esta reconocido en cada pais.

Los tres trabajos que conforman esta tesis se realizan en el ambito de la salud
laboral. Los dos primeros analizan la ITcc en el ambito de la empresa desde
diferentes perspectivas. En el primero, el andlisis se dirige a identificar
exposiciones laborales individuales (ergonémicas y psicosociales) susceptibles
de ser controladas o modificadas para facilitar el RAT. En el segundo, se
explora si el apoyo de la empresa juega algun papel en el proceso de retornar
al trabajo. El tercer trabajo se centra en la percepcion del trabajador sobre la
situacién de IT y sus expectativas de volver a trabajar y su relacion con la
duracion de la ITcc.

Los objetivos especificos de cada uno de los trabajos se detallan a

continuacion.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

El entorno laboral interviene en la duracién de la incapacidad temporal por
contingencia comun (ITcc), acortando o alargando el tiempo hasta el retorno al

trabajo (RAT) en los episodios largos.

La percepcion y las expectativas del trabajador sobre el episodio de ITcc
predicen la duracion de los episodios largos.

Objetivos

Los tres trabajos en los que se basa la presente tesis se han realizado en una
misma cohorte de trabajadores afiliados al RGSS en situacion de ITcc de larga

duracion.
Los principales objetivos de este trabajo son examinar la asociacion de:

1) los factores ergondmicos y psicosociales laborales con la duracion de la
ITcc hasta el RAT.

2) el apoyo de la empresa en el RAT con la duracion de la ITcc hasta
retornar al trabajo.

3) la percepcion que tiene el trabajador sobre su episodio de ITcc y sus
expectativas de retornar al trabajo con la duracion de la ITcc hasta el
RAT.
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3. MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio

Cohorte prospectiva de trabajadores en situacion de ITcc de méas de 15 dias de
duracion que combina informacion basal aportada por el trabajador en el
momento del reclutamiento en la cohorte e informacion del registro sanitario de

la mutua que gestiona la prestacion de la ITcc, extraida al final del episodio.

Ambito del estudio

El @mbito de estudio fue la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales nimero 1 de la Seguridad Social, Mutual Midat Cylcops (MC
MUTUAL).

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social (en adelante, mutuas) son asociaciones empresariales sin
animo de lucro, autorizadas por el Ministerio de Trabajo e Inmigracion, que

colaboran en la gestion de la Seguridad Social.

En 2008, MC MUTUAL protegia en Espafia la ITcp de 1.121.279 trabajadores
afiliados al RGSS, el 56% de los cuales tenia ademas la gestion de la
prestacion por contingencia comun concertada en esta misma mutua (632.821
trabajadores). Un tercio de estos trabajadores (32,2%, n= 210.285) se

concentraba en las provincias de Barcelona y Madrid.

En Espafa, durante el afio 2008 estuvieron afiliados a la Seguridad Social
18.305.613 trabajadores. ElI 75,7% (13.862.376) de los trabajadores
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pertenecian al RGSS, concentrandose el 32,4% (4.491.821) en las provincias
de Barcelona y Madrid (87).

Asi, en el afio 2008, el 4,7% de la poblacion ocupada en Espafia, afiliada al
RGSS en las provincias de Barcelona y Madrid, tuvo la cobertura de la

prestacion por ITcc en la mutua en la que se realiza el estudio.

Poblacion y sujetos de estudio

La poblacion base del estudio la constituyeron los 210.285 trabajadores
afiliados al RGSS, de 22.626 empresas distintas afiliadas a la mutua, cuya
gestion de la prestacion por ITcc se realizé en las provincias de Barcelona y
Madrid.

A partir de esta poblacion se construyd0 una cohorte prospectiva de
trabajadores en situacion de ITcc de larga duracion (>15 dias) que fue seguida
hasta la finalizacion del episodio. Los criterios de inclusion en la cohorte de
estudio fueron estar afiliado al RGSS, encontrarse en situacion de IT por
cualquier enfermedad comdn o accidente no laboral de mas de 15 dias de
duracion, tener una primera visita meédica en las oficinas de las provincias de
Barcelona y Madrid de la mutua y mantener relacion contractual con la

empresa en el momento de la inclusién.

Fueron criterios de exclusion estar afiliado a alguno de los regimenes
especiales de la Seguridad Social (agrario, empleados del hogar, autbnomos,
mineria del carbon y trabajadores del mar), tener una visita médica en la mutua
posterior a la primera o haber finalizado la relaciéon contractual con la empresa

en el momento de la inclusion.
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Periodo de estudio

Periodo de inclusion

El reclutamiento de trabajadores en la cohorte se inicié el 1 de marzo de 2007
en Madrid y el 1 de abril de 2007 en Barcelona y finaliz6 el 30 de marzo de

2008 en ambas provincias.

Periodo de seguimiento

De acuerdo a la legislacion, la duracion maxima de la ITcc en el Sistema de
Seguridad Social espafiol es de 18 meses (12 meses, mas 6 meses de
prérroga) y excepcionalmente, se prolonga hasta los 24 meses en los episodios
en los que la situacion clinica del interesado hace aconsejable demorar la
calificacion de incapacidad permanente porque existe expectativa de

recuperacion con vistas a su reincorporacion laboral.

Todos los participantes de la cohorte fueron seguidos hasta la finalizacion del
episodio de ITcc con un periodo maximo de seguimiento de 24 meses. El
seguimiento se cerrd el 30 de septiembre de 2009, momento en el que todos

los episodios de ITcc habian finalizado.

Procedimiento

Los trabajadores de la cohorte fueron reclutados de forma consecutiva a partir
del personal médico responsable de la gestion de la ITcc en las oficinas de
Barcelona y Madrid de la mutua. Este colectivo estaba constituido por 13
médicos en la provincia de Barcelona y 9 en Madrid.
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Finalizada la primera visita médica en la mutua, si el trabajador cumplia los
criterios de inclusion en la cohorte, el médico le invitaba a participar en el
estudio. Para ello, el médico le explicO6 a cada trabajador los propositos
generales del estudio, la importancia de su colaboracion y el derecho a negarse
a participar, resaltandose que esto no interferiria de ninguna manera en la
relacion médico-paciente ni repercutiria en ningun aspecto relacionado con la
gestion del episodio. Se contextualizd el estudio en el marco de colaboracion
entre MC MUTUAL vy la Universidad Pompeu Fabra (UPF) y se aseguré la
confidencialidad de la informacién obtenida, que solo seria utilizada para los
objetivos cientificos establecidos por los investigadores del proyecto.

Si el trabajador rechazaba participar, el médico cumplimentaba una ficha sin
datos identificativos del trabajador donde constaban la edad, el sexo, el
diagnéstico, la provincia de gestion del episodio y la fecha y el motivo del

rechazo a la participacion en el estudio (Anexo ).
Si el trabajador decidia participar, firmaba un consentimiento informado (Anexo

II) y cumplimentaba un cuestionario (“Trabajo y Salud”), que entregaba ese

mismo dia en la oficina antes de marcharse.

Recogida de la informacién

Los datos del estudio proceden de dos fuentes distintas:

1. Cuestionario “Trabajo y Salud”

Se disefd un cuestionario estandarizado, autoadministrado por el trabajador en
el momento del reclutamiento en la cohorte, en el que se recogia informacion

sobre las caracteristicas individuales, la percepciéon del trabajador sobre el
episodio de ITcc actual y los aspectos laborales.
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Dado que no existia en la literatura un cuestionario validado que recogiera
informacion sobre los factores prondstico de la ITcc, se diseid uno
especificamente para este estudio, que se denomind “Trabajo y Salud”. Para
ello, previamente se realiz0 una revision extensa de la bibliografia cientifica
publicada en el periodo 1995-2005 en la base de datos PubMed. Tras una
primera exploracion se detectd una amplia variedad de palabras clave que
hacian referencia a la incapacidad laboral (sickness absence, sickness
absence spells, work absence, work disability, working incapacity, sick leave,
sick leave episode), su duracion (prognostic factors, length of sick leave, long-
term sickness absence, long spell of sickness absence, long term work
disability) y el retorno o la vuelta al trabajo (return to work, back to work, work

resumption).

El objetivo de la revision bibliografica no fue realizar una revision sistemética
sino identificar los factores mas comunmente estudiados en relacion a la
duracion de la incapacidad laboral. Por ello, y para evitar que la seleccion de
articulos fuera un proceso muy extenso, se seleccionaron los términos sickness
absence, prognostic factors, return to work y long term sickness absence, por
ser los mas utilizados en los udltimos afios del periodo de la busqueda

bibliografica.

Las estrategias de busqueda empleadas fueron: sickness absence AND
prognostic factors, sickness absence AND return to work, prognostic factors
AND return to work y long-term sickness absence (tabla 1). Tras su aplicacion
se identifico un total de 180 citas bibliograficas que potencialmente trataban de
la duracion de la incapacidad laboral y el tiempo hasta el RAT. Tras la lectura
del titulo y del resumen se seleccionaron 63 citas para las que se procedio a la
busqueda del articulo completo. Se encontraron un total de 29 articulos escritos

en inglés o espaniol para los que se realizé la lectura del articulo completo.
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Tabla 1. Estrategias de busqueda, identificacion y seleccion de citas

bibliogréaficas.

Estrategias busqueda bibliogréafica Citas Citas
Identificas Seleccionadas
sickness absence AND prognostic factors 7 3
sickness absence AND return to work 30 5
prognostic factors AND return to work a7 12
long-term sickness absence 96 43
Total 180 63

Adicionalmente, se revisO la | Encuesta de Condiciones de Trabajo de
Catalufia, la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) y la Encuesta de Salud
de Catalufia 2001-2002 con el fin de seleccionar los items sobre las
caracteristicas sociodemogréaficas del trabajador, su salud y el puesto de
trabajo que habitualmente se usan en las encuestas que se realizan

periddicamente en nuestro entorno.

Tras la lectura de los articulos y la revision de las encuestas se procedio a la
elaboracion del cuestionario “Trabajo y Salud” (Anexo Ill). El contenido del
cuestionario se dividio en 5 secciones, precedidas de una hoja de identificacién
e instrucciones, donde se recogia la fecha de inicio del episodio, el dia y la hora
en que cumplimentaba el cuestionario y las instrucciones basicas para

completar el cuestionario.
La primera seccién, de factores individuales, contiene informacion sobre las
caracteristicas sociodemograficas, los habitos saludables y téxicos y los

antecedentes médicos del trabajador (items 1-22).

La segunda, de percepcion, incluye una valoracion del trabajador sobre la

intensidad del dolor, el estado de salud general y mental, la funcion fisica y
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social, la capacidad para trabajar, las expectativas y el tiempo estimado para
realizar el trabajo que realizaba antes de la IT, la percepcién sobre la relacién

de la enfermedad actual con el trabajo y la autoeficacia general (items 23-37).

Las secciones tercera, cuarta y quinta hacen referencia al trabajo. En la tercera
se incluyen aspectos generales de la empresa, la ocupacién actual, la
antigiiedad laboral, el tipo de contrato, el horario y el turno de trabajo (items 38-
52). En la cuarta seccion se recogen las exposiciones individuales a factores de
riesgo fisico, quimico, ergondmico y psicosocial en el trabajo, asi como de
conciliaciéon y satisfaccién laboral (items 53-102). En la dltima seccion, la
quinta, se formulan tres preguntas sobre la cultura de prevencién en la
empresa y el apoyo de la empresa en el RAT (items 103-105). Tras estas

preguntas, el trabajador escribia a qué hora finalizaba el cuestionario.

El cuestionario fue disefiado de manera que permitiera la codificacion
automatica de sus variables y procesar la informacion en una base de datos

centralizada y Unica en formato Excel® y en entorno de Windows95®.

2. Registro de gestion de la ITcc

La informacién administrativa y sanitaria sobre los episodios de ITcc se obtuvo
del registro de gestion de ITcc de la mutua. Se extrajo informacién sobre el tipo
de contingencia comun (enfermedad comun o accidente no laboral), el
diagnéstico, el motivo del alta, la modalidad del dltimo pago de la prestacion
econdémica y la fecha del fin del episodio de ITcc. Adicionalmente, se obtuvo

informacion sobre el tamafio de la empresa.

Existen siete supuestos de alta reflejados en los partes médicos: curacion,
mejoria que permite realizar el trabajo habitual, el alta por inspeccion médica,
por propuesta de invalidez, por agotamiento de plazo, fallecimiento e

incomparecencia (cuando el trabajador no acude a recoger los partes de IT). A

27



estos supuestos se le afiade otro, de fin de responsabilidad, que se produce
cuando la empresa en la que trabaja el trabajador en situacion de ITcc cambia

de entidad gestora de la prestacion de ITcc.

La revision de los expedientes de los episodios de alta por propuesta de
invalidez y agotamiento de plazo en el registro de gestién permitié conocer si la
resolucion final del episodio fue la curacion o la mejoria que permitia realizar el

trabajo habitual o la declaracion de una incapacidad permanente.

El pago del subsidio al trabajador en situacion de ITcc puede ser delegado o
directo. El pago delegado es la forma de pago mas frecuente y se efectla a
través de la nomina del trabajador, recuperando la empresa posteriormente el
importe que corresponda a través de la entidad gestora de la prestacion (en el
caso de nuestra cohorte, la mutua). El pago directo es el que recibe el
trabajador directamente de la entidad gestora. En los trabajadores del RGSS el
pago directo puede producirse en las situaciones de prérroga de la IT, en
espera de resoluciéon del expediente de incapacidad permanente y en los
trabajadores que finalizan su relacion laboral con la empresa, por despido o fin
de contrato, durante el episodio de IT.

La revision de los expedientes de los trabajadores con un episodio de ITcc con
pago directo permiti6 conocer si el trabajador habia finalizado su relacién
contractual con la empresa durante la IT. En Espafia, la legislacién establece
que cuando el trabajador se encuentre en situacion de ITcc, y durante la misma
se extingue su contrato, seguira percibiendo la prestacion por IT en cuantia
igual a la prestacion de desempleo que le corresponda hasta que finalice dicha
situacion (es lo que se denomina IT por desempleo), pasando entonces a la
situacion legal de desempleo si el contrato se ha extinguido por alguna de las

causas legales que dan lugar a dicha situacion (88).

Tras el periodo de seguimiento, la base de datos que contenia la informacién

basal del cuestionario “Trabajo y Salud” se completé con la informacién
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administrativa y sanitaria extraida del registro de gestién de ITcc de la mutua.
Para ello se cre6 un cdédigo identificativo Unico por trabajador y episodio, a
partir del NIF del trabajador y la fecha de inicio del episodio de ITcc actual.
Extraida esta informacion, este codigo se cambid por un codigo correlativo por

episodio que no permitia identificar al trabajador en ningln caso.

Codificacién y tratamiento de las variables

Variable dependiente

La variable dependiente fue el tiempo hasta el RAT, que se calculd a partir de
la diferencia en dias entre la fecha del fin y del inicio del episodio de ITcc, mas

uno.

Se considerd que un trabajador retornaba al trabajo si el motivo del alta fue la
curacion o la mejoria, el alta por inspeccion médica o la resoluciéon de alta tras
agotamiento de plazo o propuesta de invalidez, siempre que el trabajador

mantuviera relacion laboral con la empresa en el momento de finalizar la ITcc.

Se considero que un trabajador no retornaba a su mismo trabajo si el motivo
del alta fue la declaracion de una incapacidad permanente (total o absoluta)
tras la propuesta de invalidez o el agotamiento de plazo, y si el trabajador habia
finalizado la relacion laboral con la empresa durante el proceso de ITcc (pago
directo de la prestacion por paso a IT por desempleo). EI RAT fue desconocido
en las altas por incomparecencia o fin de responsabilidad (pérdidas de
seguimiento). El no RAT y las pérdidas de seguimiento se trataron como

censuras en el analisis.
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Variables independientes

Factores ergonomicos y psicosociales laborales

Las caracteristicas ergonomicas del puesto de trabajo se midieron a partir de
tres items recogidos en el cuestionario sobre la frecuencia de exposicién en el
trabajo a movimientos repetitivos, trabajar con la espalda torcida, inclinada y/o
doblada y con los brazos levantados por encima de los hombros (items 60-62
del cuestionario “Trabajo y Salud”). Cada item se evalud a partir de una escala
con 5 opciones de respuesta, que se dicotomizdé en “<75% de la jornada”
(opciones “nunca o casi nunca”, “el 25% de la jornada”, “el 50% de la jornada”)

y “275% de la jornada” (opciones “el 75% de la jornada”, “casi toda la jornada”)

Adicionalmente, se evalud la intensidad de la actividad fisica en el trabajo (item
59 del cuestionario). Las opciones de respuesta se reagruparon en “Baja,

moderada” (opciones “muy baja”, “baja”, “moderada”) y “Alta, muy alta”.

Los factores psicosociales laborales se evaluaron a partir de la version corta
del Cuestionario Psicosocial de Copenhague, adaptado al espafol por el
Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (CoPsoQ-istas21) (89). Se
seleccionaron 34 items (items 66-99 del cuestionario “Trabajo y Salud”),
correspondientes a la demanda psicoldgica (6 items, a de Cronbach = 0,68), el
control sobre el trabajo (10 items, a = 0,78), el apoyo social y la calidad de
liderazgo (10 items, a = 0,86), la inseguridad sobre el futuro laboral (4 items, a
=0,74) y la estima (4 items, a = 0,88). Las respuestas a cada item se midieron
en una escala tipo Likert de 5 opciones (nunca, soélo alguna vez, algunas veces,
muchas veces, siempre) para todas las dimensiones, excepto la inseguridad
sobre el futuro laboral, que vari6 desde el “nada preocupado” hasta el “muy
preocupado”. Cada item puntud entre 0 y 4 puntos. La puntuacion final de cada
dimensién se obtuvo tras sumar las puntuaciones de los items de cada

dimension, para lo que se requirié haber respondido al menos al 75% de las
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preguntas. Cada dimensién se clasific6 en 3 niveles (bajo, medio, alto) de

acuerdo a los tertiles de referencia (89).

El apoyo de la empresa en el RAT

El cuestionario incluia tres items para medir el apoyo de la empresa en el RAT,
autopercibido por el trabajador. La existencia de una cultura preventiva en la
empresa (No=0, Si=1) se evalu6 mediante la respuesta a la pregunta:
“¢,Considera que su empresa se preocupa por la seguridad en el trabajo y la
salud de sus trabajadores? (nos referimos a si en general considera que existe
una “cultura de prevencion” por ejemplo, facilitando los equipos de proteccion
adecuados, formando e informando de los riesgos laborales en el puesto de

trabajo, ofertando la realizacion de examenes médicos, etc.)”.

La informacion de la adaptacion del puesto de trabajo tras el RAT, medida en
una escala de 5 puntos desde nunca (0) a siempre (5), se obtuvo de la
pregunta: “En general, cuando un trabajador vuelve al trabajo tras una
enfermedad o accidente, si es necesario ¢Su empresa realiza alguna
adaptacion en el puesto de trabajo (en las tareas, el horario, la maquinaria o
herramientas...) o le facilita uno de nuevo, si procede?”. Para el andlisis se
dicotomizaron las repuestas (No=0, para las opciones “nunca”, “alguna vez”,

“algunas veces”; Si=1, para las opciones “muchas veces”, “siempre”).

La existencia de un programa especifico de RAT en la empresa (No=0, Si=1)
se midié a partir de la respuesta a la pregunta: “¢Existe en la empresa algun
programa especifico para facilitar la vuelta al trabajo del trabajador de baja por

enfermedad o accidente?”.
Estos tres items (cultura preventiva, adaptacion o cambio de puesto de trabajo

tras el RAT y programa especifico de RAT) se analizaron por separado y

combinados, a partir de la creacion de un indicador resumen de apoyo de la
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empresa en el RAT, calculado a partir de la suma de las puntuaciones
individuales de cada uno de los items y categorizado a partir de la puntuacion
total en bajo (<2), moderado (2) y alto (3).

Autopercepcion del episodio y expectativas de RAT

La percepcion del trabajador sobre el episodio de ITcc y sus expectativas de
retornar al trabajo se evaluaron a partir de 5 preguntas: (1) El estado de salud
autopercibido se midié a partir del item de salud general del Cuestionario de
Salud SF-12 (item 24 del cuestionario “Trabajo y Salud”). La escala original se
reagrupé en las categorias “bueno” (opciones “excelente”, “muy buena”,
“buena”) y “malo” (opciones “regular” y “mala”); (2) La capacidad autopercibida
para trabajar se midié en una escala numérica del 0 al 10 (51) (item 31 del
cuestionario Trabajo y Salud) y los valores fueron recodificados en tres
categorias: nada o poco reducida (del 0 al 3), moderadamente reducida (del 4
al 6) y muy o extremadamente reducida (del 7 al 10); (3) Las opciones de
respuesta sobre las expectativas y el tiempo estimado para retornar al trabajo
(item 32 del cuestionario “Trabajo y Salud” ) se agruparon en <1 mes, 1-3
meses, > 3 meses, nunca podré realizar el trabajo que realizaba antes y no lo
Sé; (4) La percepcion sobre la relacion entre la salud actual y el trabajo se
obtuvo a partir de la pregunta: “¢ Piensa que su enfermedad actual se relaciona
con el trabajo que realiza?”. Las posibles respuestas fueron “No”, “Si, en parte”,
“Si, totalmente” (90) y (5) la autoeficacia general se midié usando tres items de
la Escala de Autoeficacia General adaptada al espafiol (91) (items 35-37 del
cuestionario “Trabajo y Salud”). La puntuacién a cada pregunta abarcaba del 0
(nunca o casi nunca) al 4 (siempre). El indicador de autoeficacia se obtuvo tras
promediar las puntuaciones de los 3 items y se agrup6 de acuerdo a los tertiles
en baja (<2,68), moderada (2,68-3,32) y alta (=3,33).
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Covariables

El sexo (hombre, mujer) del trabajador, su nivel de estudios (sin
estudios/primarios, secundarios, universitarios), el estado de convivencia (solo,
en pareja) y el consumo de tabaco (no fumador, ex fumador, fumador actual) se

recogieron como variables categoéricas.

El estado de convivencia se construyé a partir del estado civil actual. La
categoria ‘Solo’ incluye las respuestas de soltero, separado, divorciado o viudo,
mientras que la categoria ‘En pareja’ incluye las opciones de casado o vivo en

pareja.

La edad y el indice de masa corporal (IMC) del trabajador, calculado a partir del
coeficiente entre las variables autodeclaradas de peso (en Kg.) y altura (en

metros) al cuadrado, se trataron como variables continuas.

El tamafio de la empresa se categorizO en <50 trabajadores (incluye las
microempresas y las empresas pequefias) y =50 trabajadores (incluye las
medianas y grandes empresas), de acuerdo a la recomendacion de la
Comision de la Union Europea del afio 2003 (92).

El diagnéstico médico, codificado de acuerdo a la version 9 de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9), se agrupd inicialmente en 18 grupos
diagnosticos. Dado el escaso numero de casos en la mayoria de ellos, se
reagruparon en tres grandes grupos: musculoesquelético (incluye los codigos
CIE-9 710-739), mental (incluye los cadigos CIE-9 290-319) y una categoria de
“otros”, que incluye el resto de patologias fisicas (codigos CIE-9 001-289, 320-
709 y 740-999).

Adicionalmente, dado que podian existir diferencias en los dias de evolucion de

la ITcc en el momento de la inclusion del trabajador en la cohorte de estudio, se
incluyo la covariable ‘Dias de ITcc al reclutamiento’. Esta variable se dicotomiz6
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en las categorias <45 dias y 245 dias. El punto de corte se establecié en los 45
dias de acuerdo a un protocolo interno en la mutua, por el que se cita a visita
meédica a todos los trabajadores con un episodio de ITcc de mas de 44 dias de

evolucion.

Participacion y descripcion de la cohorte

Durante el periodo de reclutamiento de trabajadores en la cohorte de estudio,
1.380 trabajadores cumplieron los criterios de inclusién, el 57,1% (n=788) de
los cuales aceptaron participar en el estudio.

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los
participantes y no participantes respecto al sexo (p=0,914) y la edad (p=0,105)
(tabla 2). Sin embargo, los no participantes tenian con mayor frecuencia un
episodio de ITcc motivado por un problema de salud mental (27,1% frente
18,7%, p=0,004) y un episodio de ITcc de menos dias de evolucién en el
momento del reclutamiento (68,0% frente 61,5%, p=0,009) que los
participantes. El rechazo a la participaciéon fue mas alto en Madrid que en
Barcelona (48,0% frente 41,9%, p=0,024).

El principal motivo declarado para rechazar la participacion en el estudio fue no
tener tiempo de participar en el estudio por causas ajenas al episodio de ITcc
(41,9%), como por ejemplo que el acompafiante tenia que prisa por marcharse
(tabla 3). El 17,2% rechazaron participar en el estudio por motivos relacionados
con el episodio de ITcc; algunos trabajadores tenian sesién de rehabilitacion,
psicoterapia o visita en el centro de atencion primaria tras la visita en la mutua
y otros se sentian cansados, tenian dolor o alguna limitacion funcional para
completar el cuestionario (por ejemplo, por una fractura de radio,
desprendimiento de retina, etc.). El 12,8% manifesté que no queria colaborar
con la mutua, y no saber leer, no entender el castellano y no tener las lentes

correctoras supuso la limitacion a la participacion en 55 trabajadores (9,3%).
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los participantes y no participantes.

Participantes

No participantes

n (%) n (%) p°
Sexo °
Hombre 428 (54,3) 320 (54,6) 0,914
Mujer 360 (45,7) 266 (45,4)
Edad ¢ (media; desviacion tipica) (40,1; 11,4) (41,1; 11,6) 0,105
Grupo diagndstico ¢
Musculoesquelético 369 (47,1) 238 (40,3) 0,004
Mental 146 (18,7) 160 (27,1)
Otros ° 268 (34,2) 192 (32,6)
Dias ITcc reclutamiento '
< 45 dias 482 (61,5) 401 (68,0) 0,009
> 45 dias 302 (38,5) 189 (32,0)
Provincia
Barcelona 458 (58,1) 308 (52,0) 0,024
Madrid 330 (41,9) 284 (48,0)
Total 788 (100,0) 592 (100,0)

a Valor p, prueba Ji-Cuadrado (sexo, provincia, grupo diagnéstico, dias de ITcc en el momento
del reclutamiento), t-Student (edad); b Sexo: no consta en seis no participantes; ¢ Edad: no
consta en cuatro no participantes; d Grupo diagnéstico: no consta en cinco participantes y en
dos no participantes; e Otros: incluye 16 grupos diagnosticos distintos; f Dias de ITcc en el
momento del reclutamiento: no consta en cuatro participantes y dos no participantes.

Tabla 3. Motivos declarados del rechazo a la participacion en el estudio.

n (%)
No tener tiempo por causas ajenas a la ITcc 248 (41,9
Relacionados con el episodio de ITcc
Rehabilitacion, psicoterapia, otra visita médica 53 (9,0)
Cansancio, dolor, limitacion 49 (8,2)
No quiere colaborar con la mutua 76 (12,8)
Cuestionario largo, 'no le gustan los tests’ 55 (9,3)
No sabe leer, idioma 35 (5,9)
Olvidé las lentes correctoras 20 (3,4)
No reportado 56 (9,5)
Total 592 (100,0)
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El tiempo medio de cumplimentacion del cuestionario fue de 25 minutos
(desviacion tipica 12,5); se incrementd con la edad (p<0,001) y mantuvo una
relacion inversa con el nivel de estudios (p<0,001). No se detectaron
diferencias estadisticamente significativas en el tiempo medio de

cumplimentacién del cuestionario en hombres y mujeres (p=0,052) (tabla 4).

Tabla 4. Tiempo de cumplimentacion (minutos) del cuestionario seguin sexo,

edad y nivel de estudios.

n (%) Media (DT)* p**
Sexo
Hombre 428 (54,3) 25,9 (13,0) 0,052
Mujer 360 (45,7) 24,1 (11,8)
Edad (afos)
<33 258 (32,7) 22,0 (10,1) <0,001
33-45 287 (36,4) 25,1 (12,1)
>45 243 (30,8) 28,8 (14,6)
Nivel estudios
Bajo 341 (43,4) 28,3 (14,2) <0,001
Medio 317 (40,4) 23,6 (10,9)
Alto 127 (16,2) 21,1 (10,3)
Total 788 (100,0) 25,0 (12,5) -

* DT: desviacion tipica; ** valor p, prueba t-Student (sexo), ANOVA (edad, nivel de estudios).
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La edad media de los participantes fue de 40,1 afios (desviacion tipica 11,4
afnos), el 54,3% eran hombres, el 43,3% tenia estudios primarios o inferiores y
el 16,1% estudios universitarios. Mas de la mitad convivia con su pareja
(58,6%) y el 40,2% fumaba actualmente (tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas y habitos saludables de los

participantes.

n (%)

Sexo

Hombre 428 (54,3)

Mujer 360 (45,7)
Edad (media; desviacion tipica) (40,1; 11,4)
Nivel de estudios

Sin estudios/ Primarios 341 (43,3)

Secundarios 317 (40,2)

Universitarios 127 (16,1)

No conocido 3 (0,4)
Estado de convivencia

Solo 321 (40,7)

En pareja 462 (58,6)

No conocido 5 (0,6)
Tabaco

No fumador 232 (29,4)

Ex fumador 211 (26,8)

Fumador actual 317 (40,2)

No conocido 28 (3,6)
IMC* (media; desviacion tipica) (25,5; 4,3)

No conocido 26 (3,3)
Total 788 (100,0)

*IMC: indice de masa corporal.
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En la tabla 6 se describen los principales aspectos administrativos y sanitarios
de los episodios de ITcc. Todos los episodios de ITcc fueron motivados por una
enfermedad certificada como comuan, a excepcion de 29 accidentes de origen
no laboral. ElI grupo diagndstico mas frecuente fue el musculoesquelético

(46,8%) seguido de la patologia mental (18,5%).

En el 83,2% de los episodios de ITcc el motivo del alta fue la curacion o la
mejoria clinica que permitia la realizacion del trabajo habitual; en 60 casos el
alta se produjo tras la valoracion por la inspeccibn médica (7,6%). La
incapacidad paso de temporal a permanente en 27 de los 37 episodios en que
se realiz0 una propuesta de invalidez y en cinco de los nueve episodios que

fueron alta tras el agotamiento del plazo legal de la ITcc.

El 85,3% de los trabajadores retornaron al trabajo. La causa mas frecuente del
no retorno fue el fin de la relacion laboral con la empresa durante el episodio de
ITcc que se produjo en 64 casos (8,1%). Otras causas de no retorno fueron el

fallecimiento (n=2) y la incapacidad permanente total o absoluta (n= 27).

En la tabla 7 se muestran las caracteristicas ergonémicas y psicosociales del
puesto de trabajo percibidas por los trabajadores en situacion de ITcc. La
mayoria de trabajadores referia que durante al menos el 75% de la jornada
realizaba movimientos repetitivos en el trabajo (62,7%), el 39,2% declaraba
trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada y el 11,2% con los brazos
levantados por encima de los hombros. Mas de un tercio (34,0%) percibia un
alto o muy alto nivel de actividad fisica en el trabajo. La categoria mas
ampliamente representada en todas las dimensiones psicosociales fue el nivel
méas desfavorable para la salud. La demanda psicoldgica en el trabajo fue
percibida como alta en el 55,7% y mas del 40% tenia un bajo o escaso control
sobre el trabajo que realizaba y declaraba un nivel de apoyo bajo por parte de
comparieros y superiores inmediatos. El 58,4% percibia una alta inseguridad en
el empleo y el 63,6% un bajo nivel de estima en el trabajo.
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Tabla 6. Aspectos administrativos y sanitarios de los episodios.

n (%)

Tipo de contingencia Enfermedad comun 754 (95,7)
Accidente no laboral 29 (3,7)

No conocido* 5 (0,6)

Grupo diagnostico Musculoesquelético 369 (46,8)
Mental 146 (18,5)

Otros 268 (34,0)

No conocido* 5 (0,6)

Motivo del alta Curacién o mejoria 656 (83,2)
Alta por inspeccion médica 60 (7,6)

Propuesta de invalidez 37 4,7

Agotamiento de plazo 9 (1,1)

Fallecimiento 2 (0,3)

Incomparecencia 2 (0,3)

Fin responsabilidad 17 (2,2)

No conocido* 5 (0,6)

Retorno al trabajo Si 672 (85,3)
No 93 (11,8)

Pérdida seguimiento 18 (2,3)

No conocido* 5 (0,6)

Dias ITcc reclutamiento <45 dias 482 (61,2)
245 dias 302 (38,3)

No conocido 4 (0,5)

Provincia de gestion Barcelona 458 (58,1)
Madrid 330 (41,9

Total Total 788 (100,0)

*No conocido: no pudo obtenerse la informacion del registro de ITcc por un error en el cédigo
de identificacion del trabajador (error del NIF).
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Tabla 7. Caracteristicas ergonémicas y psicosociales en el trabajo.

n (%)

Movimientos repetitivos <75% jornada 276 (35,0)
=75% jornada 494 (62,7)

No conocido 18 (2,3)

Espalda torcida/inclinada/doblada <75% jornada 454 (57,6)
=75% jornada 309 (39,2)

No conocido 25 (3,2)

Brazos levantados <75% jornada 680 (86,3)
=75% jornada 88 (11,2)

No conocido 20 (2,5)

Actividad fisica laboral Baja, moderada 497 (63,1)
Alta, muy alta 268 (34,0)

No conocido 23 (2,9)

Demanda psicolégica Baja 125 (15,9)
Media 184 (23,4)

Alta 439 (55,7)

No conocido 40 (5,1)

Control sobre el trabajo Alto 237 (30,1)
Medio 180 (22,8)

Bajo 328 (41,6)

No conocido 43 (5,5)

Apoyo social y calidad liderazgo Alto 253 (32,1)
Medio 171 (21,7)

Bajo 325 (41,2)

No conocido 39 (4,9

Inseguridad laboral Baja 75 (9,5)
Media 214 (27,2)

Alta 460 (58,4)

No conocido 39 (4,9)

Estima recibida Alta 144 (18,3)
Media 96 (12,2)

Baja 501 (63,6)

No conocido a7 (6,0)

Total Total 788 (100,0)




En conjunto (tabla 8), el 70,3% de los trabajadores declaraban que en su
empresa existia una cultura de prevencion, el 21,3% referia que, en caso de
ser necesario, se realizaban adaptaciones o cambios de puesto tras el RAT y el
8,4% afirmaba la existencia de programas especificos en la empresa para
facilitar el retorno de los trabajadores en situacién de IT. A partir de la
combinacion de estos 3 indicadores, se obtuvo el apoyo de la empresa en el
RAT, que fue percibido como alto por el 4,1% de los trabajadores (n=32).
Destaca que 120 y 133 trabajadores no respondieron a las preguntas de
adaptacion del puesto y la existencia de un programa especifico de RAT,

respectivamente.

Tabla 8. Apoyo de la empresa en el retorno al trabajo.

n (%)

Cultura preventiva

No 196 (24,9)

Si 554 (70,3)

No conocido 38 (4,8)
Adaptacion del puesto tras RAT

No 500 (63,5)

Si 168 (21,3)

No conocido 120 (15,2)
Programa especifico de RAT

No 589 (74,7)

Si 66 (8,4)

No conocido 133 (16,9)
Apoyo en el RAT

Bajo 447 (56,7)

Moderado 130 (16,5)

Alto 32 4,1)

No conocido 179 (22,7)
Total 788 (100,0)
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En la tabla 9 se describe la autopercepcion del trabajador sobre el episodio de

ITcc y sus expectativas de volver al trabajo.

Tabla 9. Autopercepcion sobre el episodio y las expectativas de retornar al

trabajo.
n (%)
Estado salud general
Bueno 364 (46,2)
Malo 409 (51,9)
No conocido 15 (1,9)
Capacidad para trabajar
Nada o poco reducida 113 (14,3)
Moderadamente reducida 264 (33,5)
Muy o extremadamente reducida 358 (45,4)
No conocido 53 (6,7)
Tiempo estimado para RAT
<1 mes 304 (38,6)
1 -3 meses 113 (14,3)
> 3 meses 46 (5,8)
Nuca podré 21 (2,7)
No lo sé 277 (35,2)
No conocido 27 (3,4)
Relacion salud y trabajo
No 316 (40,1)
Si, en parte 273 (34,6)
Si, totalmente 174 (22,1)
No conocido 25 (3,2)
Autoeficacia general
Alta 293 (37,2)
Moderada 170 (21,6)
Baja 294 (37,3)
No conocido 31 (3,9)
Total 788 (100,0)
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En el momento de cumplimentar el cuestionario, el estado de salud fue
autopercibido como malo por el 51,9% de los trabajadores, el 45,4%
consideraba que su capacidad para trabajar estaba muy o extremadamente
reducida y el 22,1% opinaba que su estado de salud actual se relacionaba
totalmente con su trabajo. En contraste, el 38,6% opinaba que en menos de un
mes podria realizar el trabajo que hacia antes del inicio del episodio de ITcc
actual y el 37,2% puntuo alto en la Escala de Autoeficacia General. El 35,2%
de los trabajadores no pudo estimar cuanto tiempo necesitaba para
reincorporarse al trabajo y el 2,7% pronosticé al inicio del episodio que nunca

podria volver a realizar el mismo trabajo.

Analisis estadistico

Las medidas de tendencia central utilizadas para describir la duracién de los
episodios de ITcc fueron la duracion mediana (DM) y los percentiles 25 (P25) y
75 (P75), calculados en dias a partir del estimador de Kaplan-Meier, debido a
que la distribucién de los dias de duracién de los episodios de ITcc no seguia

una distribucién normal.

Para comparar la distribucion de la duracién en las variables categoricas se
utilizé la prueba de la U de Mann-Whitney, si se comparaban dos grupos, y la
prueba de Kruskal-Wallis, si se comparaban al menos tres.

La asociacion de las variables principales de estudio (caracteristicas
ergondmicas y psicosociales, apoyo de la organizacion en el RAT vy
autopercepcion del episodio y expectativas de retornar al trabajo) y el tiempo
hasta el RAT se examiné mediante las razones de riesgo (HR por sus siglas en
inglés, hazard ratio) y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%), a partir de
modelos proporcionales de regresion de Cox, una técnica de analisis de
supervivencia. La asunciéon de la proporcionalidad de los riesgos se consideré

justificada tras examinar los residuales de Schoenfeld (93).
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El andlisis de supervivencia se usa mas comunmente para modelar el tiempo
hasta un evento negativo o no deseado, como la muerte o0 una enfermedad. El
término hazard en este contexto significa el “riesgo instantdneo” de un evento
en un momento determinado de tiempo y en relacidon a un grupo de referencia.
En el presente estudio el evento de interés es positivo o favorable (RAT) por lo
gue un HR>1 expresa un mayor “riesgo instantaneo” de RAT vy, por lo tanto,
una menor duracion de la IT hasta el RAT que en el grupo de referencia. Un
HR<1 expresa un “riesgo instantdneo” de RAT menor y por lo tanto, una mayor
duracion de la IT hasta el RAT (58).

La estrategia del analisis fue la misma en los tres trabajos. Primero se examind
la asociacion bivariada (HR crudo) entre las variables principales y las
covariables y el tiempo de ITcc hasta el RAT. A continuacién se construy6 un
modelo para cada variable principal y las covariables con un nivel de
significacion en el andlisis bivariado <0,20. Una covariable se incluy6 en el
modelo final multivariante si se asocié con el tiempo hasta el RAT en el analisis
bivariado (p<0,20) y continuaba asociada al tiempo de ITcc hasta el RAT en
alguno de los modelos multivariados construidos para cada una de las
variables principales en cada uno los trabajos.

La contribucidn de las covariables a la asociacion entre las variables principales
objeto de estudio y el tiempo hasta el RAT se exploré a partir de modelos de
regresion de Cox ajustados en distintas fases a variables sociodemogréficas,
laborales y de salud segun se detalla en cada articulo. Finalmente, el analisis
se repitid ajustando simultaneamente para todas las covariables. Todos los
modelos se ajustaron a los dias de evoluciéon de la ITcc en el momento del
reclutamiento en la cohorte. Adicionalmente, se realiz6 un analisis estratificado
por sexo y grupo diagnoéstico segun la percepcion del trabajador sobre el
episodio de ITcc y las expectativas de RAT y un analisis estratificado segun el
tamafio de empresa y el apoyo de la organizacién en el RAT.

Para el analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS ® version 15 y Stata SE

® version 10.
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Muestra analizada

En cada uno de los articulos se ha analizado la muestra de trabajadores de la
cohorte con los datos completos en las variables objeto de estudio. Por este
motivo, el nidmero de participantes incluidos en el analisis varia en cada
articulo. La muestra final con datos completos de las variables principales y las
covariables en cada uno de los trabajos que conforman esta tesis se detallan a

continuacion (Figura 2).

Figura 2. Muestra final con datos completos de las variables de estudio.

Participantes de la cohorte
N=788

Participantes con datos completos en las variables de estudio

(Muestrafinal)

Articulo 1 Articulo 2 Articulo 3
\ N=655 N=571 N=663 j

Articulo 1 - Effect of working conditions on non work-related sickness absence.

La muestra final con datos completos para el estudio incluyé 655 trabajadores
(83,1%) (Anexo |V). Los trabajadores con datos completos eran mas jovenes
(39,6 afos frente 42,7; p=0,005), percibian un mejor estado de salud (49,0%
vs. 36,4%; p=0,012) y menor limitacion funcional (64,7% vs. 55,0%; p=0,042)

gue los que tenian datos incompletos. Estaban menos expuestos a un alto nivel

45



de movimientos repetitivos (61,5% vs. 79,1%; p<0,001) y trabajos con la
espalda torcida, inclinada o doblada (38,0% vs. 55,6%; p=0,001) y referian
mayor control sobre el trabajo (32,7% vs. 25,6%; p=0,009). No se detectaron
diferencias significativas en el tiempo hasta el RAT entre ambos grupos (81,0
dias vs. 76,0 dias, p=0,505).

Articulo 2 - Organizational return to work support and sick leave duration: a
cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related sick leave

episode.

La muestra final con datos completos incluyé 571 trabajadores (72,5%), que
fueron mas jovenes (39,3 afios frente 42,3; p=0,001), con mayor frecuencia
hombres (56,7% frente 47,9%; p=0,026) y con un mejor estado de salud
autopercibido (49,6% frente 40,1%; p=0,021) que los trabajadores excluidos
por tener datos incompletos. No se detectaron diferencias en relacion a la
duracion de la ITcc hasta el RAT entre los que tenian datos completos e
incompletos (89,0 dias vs. 87,0 dias, p=0,160) (Anexo V).

Articulo 3 - Return to work expectations of workers on long-term non-work-

related sick leave.

La muestra final con datos completos para el estudio incluyé 663 trabajadores
(84,1%) que referian mayor capacidad para trabajar (16,6% frente 4,2%;
p=0,007) y percibian necesitar menos tiempo para volver al trabajo (41,0% vs.
32,7%; p=0,005) que los que tenian datos incompletos. No se detectaron
diferencias en relacion a la duracion de la ITcc hasta el RAT entre los que
tenian datos completos e incompletos (89,0 dias vs. 81,0 dias, p=0,426)
(Anexo VI).
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Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Seguridad vy el
Departamento de Asesoria Juridica de MC MUTUAL.

Se obtuvo el consentimiento informado de cada trabajador que decidid

participar en el estudio.

Las bases de datos generadas a raiz de este trabajo fueron debidamente
anonimizadas a partir de la creacion de un coédigo numeérico correlativo para
cada episodio de ITcc (cédigo 1, 2, etc.). Solo la doctoranda tenia acceso a los
datos, que se guardaban en computadoras conectadas a una red informéatica

interna de la Mutua y con acceso protegido con contrasenia.

Los médicos que participaron en la inclusién de casos firmaron un documento
comprometiéndose a no utilizar la informacion captada a raiz del estudio fuera
de los canales establecidos del proyecto de investigacion y tener especial
cuidado en la custodia de la documentacién hasta su envio a la oficina central
de MC MUTUAL (Anexo VII).

La documentacion generada relacionada con el proyecto (el consentimiento
informado, el cuestionario “Trabajo y Salud”, el compromiso del médico que
participa en el estudio y las fichas de datos genéricos de los no participantes)
guedara custodiada en la oficina central de la mutua al menos hasta abril de
2013 (un minimo de cinco afios desde el fin del periodo de la inclusion de

casos).
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Coordinacién del trabajo de campo

Con el fin de motivar la participacion en el estudio y homogeneizar la invitacion
a los participantes y la obtencion de datos, en primer lugar se realizaron
sesiones informativas dirigidas a los médicos que gestionaban la ITcc en las
oficinas de Madrid y Barcelona de MC MUTUAL. En estas reuniones se
explicaron los objetivos principales del “Proyecto RAT-IT” y la protocolizacién
de su participacion en el estudio. Se invitd también a los responsables de las
oficinas para que conocieran la participacion de la mutua en el proyecto. Las
sesiones se realizaron el 20 y 21 de febrero en Madrid y el 15y 21 de marzo de
2007 en Barcelona, motivo que retraso el inicio del periodo de inclusién de
trabajadores en la cohorte en Barcelona un mes respecto a Madrid.

El equipo investigador principal esta integrado por cuatro personas, dos en MC
MUTUAL (Dr. Manel Plana y la doctoranda, Maite Sampere, que coordiné el
proyecto en la mutua) y dos en la UPF (Prof. F.G. Benavides y Dra. C. Serra).
En las sesiones participaron tres personas del equipo investigador, dos de MC
MUTUAL y otra de la UPF con el objetivo de remarcar que se trataba de un

proyecto de investigacion conjunto entre la mutua y la Universidad.

Para facilitar la labor a los médicos que participaron en el estudio y
compatibilizar su actividad laboral con la participacion en el proyecto se disefié
un protocolo donde se detallaban, entre otros, algunos argumentos para invitar
al trabajador a participar en el estudio, se establecia cual era el mejor momento
para establecer el contacto y a quién, donde, cdmo y cuando debia enviarse la
documentacion generada relacionada con el proyecto (consentimiento
informado, cuestionarios cumplimentados y fichas de datos genéricos de los no
participantes) (Anexo VIII). El envio de la documentacion se acompafiaba de
una hoja de registro donde se detallaban los documentos remitidos para
corroborar que todo lo que se enviaba desde las oficinas llegaba a su destino
(Anexo IX).
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El coordinador del equipo investigador archivé la documentacion en la oficina
central de la mutua, dénde una persona ajena al equipo investigador,
previamente entrenada, procedido a la introduccion de los datos en ficheros
informatizados. Se cre6 un fichero con los datos de los trabajadores que
decidieron no participar en el estudio y otro con los datos de los participantes
contenidos en el cuestionario “Trabajo y Salud”. En la Figura 3 se ilustra todo el

proceso.

Introducidos los datos y creados los ficheros, se procedio a la depuracién de la
base de datos. Para ello se buscaron incongruencias entre fechas (fecha final
del episodio de ITcc anterior a la fecha de inicio) y valores extremos para cada
una de las variables. Esta informacion se contrasto y corrigio con la contenida
en el cuestionario original cumplimentado por el trabajador y con en el

expediente del trabajador en el registro de la mutua.
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Figura 3. Esquema del protocolo del “Proyecto RAT-IT".

Crterios inclusidn
« Afiliacion RGSS
« ITce comun >15 dias
« 13 visita médica Barcelona o Madnd
« Relacidn labaral con la empresa

Invitacidn al trabajadar
« UPF - Mutua
= Proyecto Trabajo - Salud
« Importancia de su participacion
« Voluntario
+ Confidencialidad datos

Rechaza paricipar

» Ficha de datos genéricos

Acepta participar
= Consentimiento informado

= Cuestionario 'Trabajo y Salud’

Envio documentacion relacionada
= Ficha datos genénicos
« Consentimiento informado
= Cuestionario 'Trabajo y Salud’

Equipo investigador
= Informatizacion datos
= Custodiadatos
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Estudio piloto

Con el objetivo de valorar la viabilidad del proyecto y establecer el protocolo de
actuacion que mejor compatibilizara la actividad laboral diaria y la participacion
del médico de la mutua en el estudio, se realiz6 un estudio piloto que tuvo una
duracion de cuatro semanas (del 15-01-2007 al 09-02-2007).

El reclutamiento de casos se realizé a partir de los dos coordinadores médicos
del colectivo de gestion de ITcc en Barcelona. De forma alternada invitaron al
trabajador a participar en el estudio antes de la primera visita médica durante

dos semanas y después de la visita médica durante otras dos.

Aceptaron participar 28 trabajadores de un total de 43 que cumplian los
criterios de inclusion (tasa de repuesta del 65%). La participacion fue mas alta
en los trabajadores a los que se invitd a participar en el estudio después de la
primera visita médica que en el grupo al que se invitd a participar antes de la
visita (tasa de respuesta del 69% frente 59%). Ademas, los médicos valoraron
que invitar al trabajador después de visitarlo alteraba menos el dia a dia de
trabajo y les resultaba mas facil por el contacto que habian establecido con el

trabajador durante la visita.

Tras el estudio piloto, en la hoja inicial de identificacion e instrucciones del
cuestionario “Trabajo y Salud” se especificd que para cada pregunta debia

marcarse una sola respuesta, a no ser que se especificara lo contrario.

Asimismo, el item 32 del cuestionario “Trabajo y Salud” fue reformulado dado
su baja cumplimentacién. EIl original, “¢Cuantos dias 0 meses cree que
necesitara para poder realizar de forma completa el trabajo que realizaba antes
de la baja?” y sus opciones abiertas de respuesta ([ ] dias 6 [
] meses, se reformuld6 como sigue: “¢,Cuanto tiempo cree que necesitara

aproximadamente para volver a realizar el trabajo que realizaba antes de la

baja?” (sabemos que la pregunta es dificil de contestar, por favor, intente

51



responder aungque sea solo de forma aproximada). Las opciones de respuesta
fueron: menos de 1 semana, entre 1 y 4 semanas, entre 1y 3 meses, entre 4 y
6 meses, mas de 6 meses, nunca voy a poder realizar el trabajo que realizaba
antes y no lo sé, de momento no tengo idea del tiempo que puedo tardar en

recuperarme.

Se disefiaron etiquetas con el nombre del coordinador del proyecto y la
direccion de la oficina central de la mutua y se establecido que el envio se
realizaria en viernes, con la intencion de evitar confusiones en el destinatario

final y sistematizar el envio para evitar olvidos.
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4. RESULTADOS

4.1. Articulos publicados

El estudio de cohortes prospectivo del “Proyecto RAT-IT”, cuya metodologia se
ha descrito en el apartado anterior, ha originado los tres articulos que se

presentan en esta tesis doctoral.

Los tres articulos han sido publicados en revistas cientificas de salud laboral,
de ambito internacional, indexadas en la base de datos bibliografica PubMed y

con revision por pares. En todos ellos, la doctoranda es la primera autora:

1. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martinez JM, Delclos G,
Benavides F.G. Effect of working conditions on non work-related sickness
absence. Occup Med (Oxford). 2011; doi: 10.1093/occmed/kqrldl

[Publicado en linea como “Online First” el 02 de septiembre de 2011].

2. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martinez JM, Delclos G,
Benavides F.G. Organizational return to work support and sick leave
duration: a cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related
sick leave episode. JOEM. 2011; 53(6): 674-679.

3. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martinez JM, Delclos G,
Benavides F.G. Return to work expectations of workers on long-term non-
work-related sick leave. J Occup Rehabil. 2011; doi: 10.1007/s10926-011-
9313-5 [Publicado en linea como “Online First” el 24 de Junio de 2011].
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Articulo 1. Sampere M, Gimeno D, Serra C, Plana M, Martinez JM, Delclos G,
Benavides F.G. Effect of working conditions on non work-related sickness
absence. Occup Med (Oxford). 2011; doi: 10.1093/occmed/kqrl4l [Publicado
en linea como “Online First” el 02 de septiembre de 2011].
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ABSTRACT

Background There is limited evidence of the role of working conditions as
prognostic factors for non-work related sickness absence (i.e., absence due to
injuries or diseases of non-occupational origin).

Aims To analyze the association between working conditions and time to return
to work (RTW) in workers with long-term (>15 days) non-work related sickness
absence.

Methods We followed-up a total of 655 workers, who completed a baseline
guestionnaire including physical and psychosocial work factors, until their non-
work-related long-term sickness absence ended. Time to RTW was determined
based on the health insurance company register. Cox proportional hazard
models were constructed to evaluate the associations between working
conditions and time to RTW.

Results A self-perceived high level of physical activity at work and work with
back twisted or bent were related to longer duration of sickness absence. We
did not find any strong evidence of associations between psychosocial work
factors and time to RTW, although higher job insecurity and low reward showed
marginal statistical significance.

Conclusion Hazardous physical working conditions are associated with longer
duration of non-work-related sickness absence. Workplace ergonomic
interventions could conceivably shorten the length of sickness absence that has

not originated at work.

Key words occupational health; sickness absence; work environment.
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INTRODUCTION

Studies on time to return to work (RTW) usually combine work and non-work
related sickness absence episodes [1,2,3]. But working conditions may be
prognostic factors of non-work related sickness absence [4]. A retrospective
study of 76,598 episodes of non-work related sickness absence found their
duration varied by industry [5]. Research on the prognostic role of work on non-
work related sickness absence can help to design effective interventions aimed
at reducing time to RTW and to prevent workers on temporary leave from
progressing to permanent disability and premature retirement [6]. In this
prospective study we examined the associations between working conditions
and time to RTW in a cohort of workers with long-term non-work related

sickness absence.

METHODS

A prospective cohort study was constructed from a population base of 210,285
workers from 22,626 companies in two Spanish provinces (Barcelona and
Madrid) for whom a single health insurance company provided case
management of non-work-related sickness absence. Between 2007 and 2008,
we recruited workers with current long-term (>15 days) non-work-related
sickness absence during their first medical visit. Participants provided consent
and completed a baseline questionnaire at recruitment and were followed up
until their episode ended. Time to RTW was determined based on the insurance
company’s register. The institutional review board and safety committee of the
insurance company approved the study protocol.

Self-reported physical working conditions included the intensity of physical
activity at work (low, moderate, high, very high) and the frequency of exposure
(never or almost never, 25%, 50%, 75%, almost the entire workday) to repetitive
movements, work with arms above shoulders and work with back twisted and/or
bent during the workday. We grouped responses into ‘low, moderate vs. high,
very high’ and ‘<75% vs. 275% of the working day’. We assessed psychological
job demands (6 items, Cronbach’s a = 0.69), job control (10 items, a = 0.78),

work social support/management quality (10 items, a = 0.85), reward (4 items, a
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= 0.88) and job insecurity (4 items, a = 0.74) with the validated Spanish short
version of the Copenhagen Psychosocial Questionnaire [7]. A 5-point Likert-
type response items were used (‘never=0, only once, sometimes, often, and
always=5) for all dimensions but job insecurity (‘not worried’=0 to ‘very
worried=4"). Each scale was categorized into 3 levels (low, intermediate, high),
according to reference tertiles [7]. We required a 75% item completion to score
a scale; otherwise it was set to missing.

Median time to RTW and 25th and 75th percentiles were computed from the
Kaplan-Meier curve. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals were
calculated from Cox proportional hazards. The proportionality of hazards
assumption was justified after examination of the Schoenfeld residuals [8]. We
adjusted the models for age, sex, co-habitation status, self-perceived general
health, functional limitation, feeling discouraged and depressed in the previous
four weeks and days on sick leave at study recruitment. Physical and
psychological working conditions were mutually adjusted. We used Stata® v.10
and SPSS® v.15 for the analyses.

RESULTS

Of those invited to participate there was a 57% (788/1,380) response rate. The
final complete data sample included 655 workers (83%) who provided complete
data. Median time to RTW was 89 days; 25% of episodes lasted less than 61
days (P25) whilst 25% lasted more than 141 days (P75). Time to RTW
increased with each year of age (HR=0.98; 95%CI 0.98-0.99) and was greater
for women (HR=0.74; 95%CI 0.63-0.88). Musculoskeletal (47%) and mental
disorders (18%) were the most common diagnostic groups. Mental disorders
had longer time to RTW (HR=0.81; 95%CI 0.64-1.02) than musculoskeletal
disorders. A longer time to RTW was observed among workers who reported
working with back twisted or bent during at least 75% of a working day (figure
1), a high level of physical activity at work and higher perceived job insecurity.
After adjustment, only work with back twisted or bent (HR= 0.81, CI95% 0.67-
0.97) and a perceived high level of physical activity (HR=0.78; CI95% 0.65-
0.93) remained statistically significant. High job insecurity (HR=0.76; CI95%
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0.57-1.01) and low reward (HR=0.81; CI95% 0.63-1.02) showed marginal
statistical significance (table 1).

DISCUSSION

We found that workers with long-term non-work-related sickness absence who
reported a high level of physical activity at work and working with their back
twisted or bent during most of the working day, took longer to return to work
than their counterparts even when the work absence was not occupational in
origin. Our findings are in agreement with evidence showing that high physical
activity and certain uncomfortable work postures are related to longer absences
[1,2].

Despite psychosocial work factors having been related to health problems, we
did not find a relationship between exposure to those factors and time to RTW,
and the overall evidence on their influence on time to RTW is inconsistent. Work
related factors such as high psychological demands, lack of control, low
supervisor support, high insecurity and low reward have been associated with
longer sickness absence in some, but not all, studies [1,3,4,9]. Mixing non-work
and work-related episodes and lack of stratification by short and long-term
sickness absence in prior research may have contributed to the observed
inconsistencies. We used a short questionnaire to assess general psychosocial
dimensions which could have masked associations between more specific
factors, such as quantitative or emotional demands, and RTW. In our study, the
overall reported exposure to psychological work factors was higher than the
reported exposure to physical work factors. Part of the associations, and their
lack, we observed between work factors and RTW could be attributed to
exposure misclassification, particularly if the reporting of psychosocial factors
(e.g., in relation to stress complaints) was more socially acceptable than
reporting of physically strenuous conditions (e.g., in relation to not being able to
handle musculoskeletal conditions).

The impact of work environment exposures might be less pronounced over the
course of a disability [1], suggesting long-term episodes are more closely

associated with illness severity rather than other factors. The lack of information
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about the severity of the health problem is one of the most common limitations
of sickness absence studies. In our cohort, self-perceived health status, feeling
discouraged and depressed and functional limitation due to the health problem
were included as surrogates of the severity of the episode.

Causality cannot be established. Working conditions were self-reported and
while on sickness absence. Perceptions may vary depending on whether one is
working or on sick leave, with higher levels of unfavourable exposures likely in
those who are on sick leave [10]. In our cohort, the exposure category reflecting
the most unfavourable working conditions was the most represented in all
psychosocial dimensions. Either workers on long-term sickness absence were
exposed to the worst working conditions or the experience of being on sick
leave influenced the working conditions perception.

In summary, our results show that hazardous physical working conditions are
associated with longer time to RTW for non-work-related sickness absence.
Workplace ergonomic interventions, such as providing partial or full transitional
job accommodations for workers with functional limitations secondary to their
musculoskeletal problem, could reasonably facilitate RTW in such

circumstances.

Figure 1. Time to return to work according to work with back twisted or bent
(<75% vs =275% working day).
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Table 1. Duration in days until return to work (median and 25" and 75"

percentiles), unadjusted (HR) and adjusted (HRa) associations of work-related

factors with time to return to work in a cohort of workers with a non-work-related

sick leave over 15 days (n=655).

Characteristics N (%) o 2“;?3'76‘; HR (95%ClI) HRa (95%Cl)
Repetitive movements

<75% working day 252 (39) 84 (58; 129) 1 1

275% working day 403 (61) 89 (62; 144) 0.91(0.77-1.07) 1.05 (0.87-1.26)
Back twisted or bent

<75% working day 406 (62) 83 (60; 126) 1 1

275% working day 249 (38) 104 (63;173) 0.73(0.62-0.87) 0.81 (0.67-0.97)
Work with arms above shoulders

<75% working day 585 (89) 89 (60; 137) 1 1

=75% working day 70 (11) 94 (65; 173) 0.77 (0.58-1.01) 0.89 (0.67-1.20)
Physical activity at work

Low, moderate 432 (66) 86 (60; 135) 1 1

High, very high 223 (34) 92 (61; 165) 0.84 (0.70-1.00) 0.78 (0.65-0.93)
Psychological job demands

Low 112 a7 80 (58; 138) 1 1

Intermediate 155 (24) 76 (55; 116) 1.06 (0.85-1.32) 1.16 (0.89-1.50)

High 388 (59) 96 (64; 149) 1.02 (0.85-1.24) 1.02 (0.80-1.29)
Job control

High 214 (33) 89 (58;137) 1 1

Intermediate 166 (25) 88 (61;139) 1.06 (0.85-1.32) 1.05 (0.84-1.31)

Low 275 (42) 89 (63;148) 1.02 (0.85-1.24) 1.05 (0.85-1.28)
Social support

High 224 (34) 82 (59; 137) 1 1

Intermediate 151 (23) 83 (63; 139) 1.07 (0.86-1.34) 1.04 (0.82-1.31)

Low 280 (43) 92 (62; 145)  0.93 (0.77-1.13) 0.94 (0.74-1.19)
Job insecurity

Low 66 (10) 70 (53; 109) 1 1

Intermediate 182 (28) 82 (59; 132)  0.72 (0.54-0.97) 0.76 (0.56-1.02)

High 407 (62) 95 (63; 150) 0.64 (0.49-0.84) 0.76 (0.57-1.01)
Reward

High 123 (29) 78 (54; 131) 1 1

Intermediate 88 (13) 83 (63;127) 1.08 (0.81-1.44) 1.00 (0.75-1.34)

Low 444 (68) 92 (62; 146) 0.89 (0.72-1.10) 0.81 (0.63-1.02)

*HRa = hazard ratio adjusted for age, sex, co-habitation status (single vs. married/co-habiting), self-
perceived general health (good vs. poor), functional limitation (none/little vs. much), feeling discouraged
and depressed during the previous four weeks (never/ever/sometimes vs. always/almost always), days on
sick leave at recruitment (<45 vs. 245 days), psychological job demands, job control and physical activity at

work.
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Abstract Infroduction Despite suggestions that worker
perception might be the best predictor of return to work
{(RTW), there still is limited research on time to RTW in
workers with lengthy non-work-related sick leave. Methods
Prospective cohort study of 663 workers with a current long-
termnon-work-related sick leave episode recruited during the
first medical visit in a mutua (Spanish health insurance com-
pany) and followed until their sick leave episode ended.

M. Sampere (B<) - M. Plana - J. C. Lopez

Medical and Health Care Services Division, Mutal Midat
Cyclops (MC-MUTUAL), C/ Provenca 321, 08037 Barcelona,
Spain

e-mail: msampere @mc-mutual.com

M. Sampere - D. Gimeno - C. Serra - J. M. Martinez -

G. L. Delclos - F. G. Benavides

Department of Experimental and Health Sciences, Center for
Research in Occupational Health (CISAL), Universitat Pompeu
Fabra, Barcelona, Spain

D. Gimeno

Southwest Center for Occupational and Environmental Health,
Division of Epidemiology, Human Genetics, and Environmental
Sciences, The University of Texas School of Public Health,
San Antonio, TX, USA

D. Gimeno - C. Serra - J. M. Martinez -

G. L. Delclos - F. G. Benavides

CIBER de Epidemiologia y Salud Piblica (CIBERESP),
Barcelona, Spain

C. Serra
Servicio de Prevencién, Parc de Salut MAR, Barcelona, Spain

G. L. Delclos

Southwest Center for Occupational and Environmental Health,
Division of Epidemiology, Human Genetics, and Environmental
Sciences, The University of Texas School of Public Health,
Houston, TX, USA

Published onlinc: 24 Junc 2011

Workers completed a baseline questionnaire regarding their
perceptions of sick leave episode and expectations of RTW
(i.e., health status, work ability, expectations and time
required to RTW, self-efficacy and self-perceived connection
between health and job). Time to RTW was established based
on the mutua’s register. Cox regression models were used to
examine the associations of worker perception and expecta-
tion of RTW with time to RTW within the study population as
a whole as well as in three diagnostic subgroups (i.e., mus-
culoskeletal disorders, mental disorders and other physical
conditions). Resulfs As a whole, tme to RTW was longer for
workers reporting poor health [hazard ratio (HR) = 0.71,
95%CI 0.59-0.85], extremely reduced work ability (HR =
0.69, 95%CI 0.53-0.88), a longer period of time required to
RTW (HR = 0.36,95%C10.25-0.52) and lack of expectation
of returning to the same job (HR = 0.13, 95%CI 0.06-0.31).
Workers with musculoskeletal and other physical conditions
showed a similar pattern to whole study population, while
workers with mental disorders did not. Conclusion Self-
required time and RTW expectations are imiportant prognostic
factors in sick listed workers by all types of health conditions
certified as non-work-related. Questioning the workers on
their perceptions and expectations of RTW during medical
visits could help health care professionals to identify indi-
viduals at risk of long-term sickness absence and facilitate
triage and management of the patient.

Keywords Non-work-related sick leave - Time to return
to work - Diagnostic group - Occupational health

Introduction

Sick leave episodes due to non-work-related health prob-
lems {(i.e., injuries or diseases of non occupational origin)
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are responsible for most of the economic cost arising from
all temporary sick pay benefits in Spain, currently
exceeding 8 billion Euros [1]. To these, medical care and
employers’ direct and indirect costs must be added. In
Spain, only about one third of the non-work-related sick
leave episodes last more than 15 days but these account for
most of the total sick leave-related costs [2]. Reducing the
number of non-work-related sick leave episodes, particu-
larly lengthy episodes, is a goal shared by workers, com-
panies, health care and social security systems, because of
the loss of health, decreases in productivity and costs
related to medical care and sick pay benefits.

An early estimate of the prognosis for patients on sick
leave could serve to identify cases less likely to recover
and return to work (RTW) who are at higher risk of long-
term absence or early job retirement [3]. Prognosis is
affected by non-clinical and clinical factors. Personal and
sociodemographic characteristics, occupational factors,
legislation, msurance schemes and healthcare service
system play an important role in the RTW process [4-8].
Besides these non-clinical factors, still, the likelihood of
RTW and duration of sick leave greatly depends on the
sick leave related diagnosis [9]. Health professionals are
often requested to estimate the duration of sickness
absence, but their accuracy to predict the further course of
long-term sick leave is not high [10]. Recent evidence,
suggests that workers with sick leave estimate their future
length of sick leave more accurately than health profes-
sionals, especially in cases of long-term sickness absence
[11, 12] and that workers™ expectation of RTW is posi-
tively associated with likelihood [13, 14] and time to
RTW [15].

Despite the large costs of temporary sick leave, research
on worker perception on RTW is still sparse and many
aspects remam unknown. Several studies have mvestigated
the impact of perceived health status [16, 17], work ability
[16, 18], expectations of RTW [13, 15, 19] and self-
efficacy [8] on RTW. However most of these studies have
been performed in workers with musculoskeletal problems
[16], mental disorders [15] or in sick listed workers with
different health conditions [13, 18, 19] while prior research
examining RTW stratified by a diagnostic group within a
single study has rarely been addressed [8, 17]. On the other
hand, these studies do not clarify whether sickness absence
is attributable to work or not, an important question that
has implications for research and prevention [20, 21].

Research on long-termi non-work-related sickness
absence is needed to help design interventions to reduce
time to RTW and to prevent workers in temporary sick
leave to progress to permanent disability and early job
retirement [3].

In this longitudinal cohort study we examine the associ-
ations between time to RTW and sick-listed worker

@ Springer

perceptions of their health status, work ability, RTW
expectations and time required to RTW, self-efficacy and
self-perceived connection between health and job in
employees on long-term non-work-related sickness absence.
We also investigate whether these factors differ across dif-
ferent heath conditions (i.e., musculoskeletal disorders,
mental disorders and other physical conditions).

Methods
Study Population and Design

In Spain, work- and non-work-related sick leave episodes
are defined according to a medico-legal judgment made by
a physician. Work-related sick leaves are those due to
work-related health problems (i.e., injuries occurring at
workplaces or during commuting, and officially listed
diseases) [22]. Non-work-related sick leaves are those due
to health problems that have not legally or medically been
considered as being caused by working conditions, either
because they are not included on the official list of occu-
pational diseases {e.g., mental health disorders) or because
the treating physician does not consider an occupational
etiology to be likely (e.g., many cases of low back pain,
pre-existing asthma not exacerbated by work).

When the sick leave is due to non-work-related health
problems, certification and medical care is provided by
general practitioners from the National Health Service.
During the episode, the sick pay benefit is equivalent to
approximately 60% of the monthly base salary from the 4th
to the 20th day of the sick leave and increases to 75% from
the 21st day onwards. It is paid by the employer from the
4th to the 15th day of sick leave, and by the social security
systerm from the 16th day onwards. The maximum duration
of non work-related sickness absence is 18 months (an
nitial 12 months, plus a 6 month extension). However, this
can be further extended to 24 months when the clinical
course suggests the possibility of further improvement and
eventual return to work, thus avoiding a designation of
permanent impairment [22]. Since 1995, at the employer’s
request, health insurance companies {called mutuas in
Spain) are allowed to manage the worker’s sick pay benefit
and to offer some care complementary to the National
Health Service medical care for non-work related sick
leave episodes from the 16th day onwards. However, mu-
tuas are not allowed to perform either the initial or the final
medical certification [22].

A progpective cohort study was carried out, constructed
from a population base of 210,285 workers from 22,626
companies in the Spanish provinces of Barcelona and
Madrid for whom a single mutua provided case manage-
ment of non-work-related sick leave episodes.
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Cohort participants included workers with a current non-
work-related sick leave episode exceeding 15 days (long-
term non-work-related sick leave episode), recruited during
their first medical visit in a mutua between March 1, 2007
and March 30, 2008. After obtaining informed consent,
57.1% (788/1,380) workers completed a baseline ques-
tionnaire. Workers who declined participation more often
had mental disorders (27.1% vs. 18.3%; P = 0.004), but no
differences were observed by sex (P = 0.914) or age
(P = 0.105). The final sample with complete data for the
study variables included 663 workers (84.1%) who repor-
ted better work ability (16.6 vs. 4.2; P = 0.007) and per-
ceived less time required to RTW (41.0% vs. 32.7%;
P = 0.005) than those excluded. The study protocol was
approved by the institutional review board and safety
committee of the mutua.

Follow Up

All participants were followed until the end of the episode
or for a maximum of 24 months.

The follow-up period for each sick leave episode began
at the start of the episode and considered ended when one
of the following occurred: recovery or improvement, con-
tract termination, permanent disability, death or loss to
follow-up.

Data Collection

Baseline data on sociodemographic characteristics, occu-
pational factors and worker perceptions of current sick
leave episode and expectations of RTW were collected at
the time of recruitment into the cohort using a self-
administered questionnaire. The questionnaire was devel-
oped based on a literatare review conducted for the period
1995-2005 to ascertain those factors most frequently
investigated conceming sickness absence and its duration
[4, 5, 23]. After follow up, baseline data were linked to the
mutua’s register of sick leave episodes, in order to collect
end dates for each episode, final diagnesis (ceded accord-
ing to ICD-9) [24] and the reason for temporary non-work-
related episode termination (i.e., recovery or improvement,
contract termination, permanent disability, death or lost to
following).

Time to Return to Work

Time to return to work was calculated from the differ-
ence in days between the date of the end and the start of
sick leave episode, plus one. Participants were consid-
ered to have returned to work when the end of the sick
leave episode was due to recovery or improvement and
if they were still employed by the same company at the

moment when the episode ended (n = 573). A partici-
pant was not considered to have retumed to work, and
was censored in the analysis, when the end of the epi-
sode was the result of a change in sick leave benefits
due to work contract termination (n = 49), permanent
disability (n = 21), death (n = 2) or was lost to follow-
up {n = 18).

Worker Perceptions of Current Sick Leave Episode
and Expectations of Return to Work

Five variables on workers’” perceptions of their current sick
leave episode and expectation of their RTW were assessed
from self-reported questionnaire {(Appendix): (1) Self-
perceived health status was assessed using the general
health item from the Health Questionnaire SF-12.
Responses were collapsed into “good” (excellent, very
good and good) and “poor” (fair and poor) categories; (2)
Work ability was measured on a numerical scale from 0 to
10 [18] and values were recoded into three categories: “not
at all or slightly reduced work ability” (from 0 to 3),
“moderately reduced” (from 4 to 6) and “very or extre-
mely reduced” {from 7 to 10); (3) Response options on
time needed to RTW (i.e., return to the job the worker had
before going on sick leave) (Appendix, question 3) were
collapsed into <1, 1-3, >3 months, I will never be and T
don’t know; (4} The perception of a relationship between
the current health and job was obtained from the question:
“Do you think that your current health is related to your
job?” Possible responses were “No”, “Yes, partly”, “Yes
completely” [16]; and, (5) General self-efficacy was
measured using three items from the General Self-Efficacy
Scale [25] (Appendix, questions 5-7). Responses to each
question ranged from O (never or almost never) to 4
(always). The indicator of self-efficacy was obtained by
averaging the scores of the three items, grouped by tertiles
as low (<2.67), moderate (2.68-3.32) and high (>3.33).

Covariates

Age, sex, educational level (primary or less, secondary,
postsecondary), co-habitation status (single vs. married/
co-habiting), smoker (current, former, never), body mass
index, physical activity at work (low/moderate vs. high/
very high), psychological demands (low, intermediate,
high), having a job with possibility for personal growth
(low, intermediate, high), and job insecurity (low, inter-
mediate, high) were considered as potential covariates
[4=7]. In addition, workers at recruitment had different sick
leave episede durations, so we included as a covariate the
days on sick leave at recruitment dichotomized in
<45 days and =45 days. This cut-off point was established
according to the mutua’s internal protocol, whereby all
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workers with sick leave episode for more than 44 days are
requested to attend a medical visit at the mutua. Because of
too few cases in most diagnostic groups these were
grouped into musculoskeletal disorders (i.e., codes ICD-9
710-739), mental disorders (i.e., codes ICD-9 290-319) and
other physical conditions (i.e., codes ICD-9 001-289,
320-709 and 740-999).

Statistical Analysis

A Kaplan—Meier survival analysis was performed to cal-
culate the median time to RTW and corresponding 25th
and 75th percentiles. The association of worker perceptions
on sick leave, expectations of RTW and covariates with
time to RTW was examined using hazard ratios (HR) and
95% confidence intervals (95%CI) from Cox proportional
survival regression models. Survival analysis is most
commonly used to model the time to a negative or unde-
sirable event, such as death or disease. The term “hazard”
in this context refers to the “instantaneous risk” of death or
disease at a certain moment in time, and in relation to a
control group. In the present study, the event of interest is a
positive or favourable outcome {(i.e., RTW), and thus a
HR > 1 expresses a higher “instantaneous risk” of RTW
and, therefore, a reduced duration of sick leave until RTW
than in the reference group. A HR < 1 expresses a lower
“instantanecous risk” of RTW and, consequently, longer
duration until RTW [26].

First, we examined the bivariate association of worker
perception on sick leave, RTW wvariables and each
covariate with time to RTW. A covariate was included in
an adjusted model if it was associated with the outcome in
the bivariate analysis (P < 0.20) and continued to be
associated with the outcome (P < 0.03) in at least one of
the five multivariate models (one for each main variable).
Then, the contribution of the covariates to the associations
between perception and RTW variables and time to
RTW was explored by including each of the follow-
ing sets of factors: sociodemographic variables (age, sex,
co-habitation status), occupational factors (physical activ-
ity and job insecurity) and mutual adjustment for the other
perception and RTW variables (health status, work ability,
expectations and time to RTW, relation between health
and job and self-efficacy). Finally, the analysis was
repeated with simultaneous adjustment for all the above
covariates. All models were adjusted for days on sick
leave at recruitment. In addition, stratified analyses were
conducted by sex and diagnostic group (i.e., musculo-
skeletal disorders, mental disorders and other physical
conditions). The proporticnality of hazards assumption
was considered to be justified after examination of the
Schoenfeld residuals [27]. Stata® v.10 and SPSS® v.15
were used for the statistical analyses.
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Results

The median duration of sick leave until RTW was 89 days;
25% of episodes lasted less than 60 days (P25), while 25%
lasted more than 139 days (P75). In the bivariate analyses
{Table 1), it was observed that time to RTW increased with
each year of age (HR = 0.99; 95%CI 0.98-0.99) and was
greater for women (HR = 0.73; 93%CI 0.62-0.86).

At baseline, health status was self-perceived as poor by
51.9% of workers, 47.2% reported their work ability was very
or extremely reduced and 21.7% reported that their cutrent
heath was totally related to their job. In contrast, 41.0% per-
ceived needing less than 1 month to return to the same job and
39.7% scored high in general self-efficacy. In the bivariate
analysis, poor perceived health status (HR = 0.53; 95%CI
0.45-0.63), very or extremely reduced work ability
(HR = 047; 95%CI 0.37-0.59), lack of expectation of
returning to the same job (HR = 0.09,95%CI 0.04-0.21) and
reporting a connection between the current health problem
and the job performed were associated with a longer time to
RTW. Duration of sick leave episode tended to increase with
time estimated by the worker to be able to perform the same
job the worker had before going on sick leave (Table 1).

In all multivariate models (Table 2} among the total
study population these associations remained statistically
significant except for the connection between the current
health problem and job (HR = (.83; 95%CI 0.64-1.06).
Sex-stratified analysis (Table 3), however, showed that
women who totally related health and work had longer
episodes (HR = 0.63; 95%CI 0.42-0.95). A general simi-
lar pattern of association was detected in both sexes.
However, perceived poor health status was only signifi-
cantly related to longer non-work related episodes in
women as work ability did for men.

Diagnostic-stratified analyses (Table 4) showed workers
with musculoskeletal disorders and other physical condi-
tions had a pattern similar to that of the total study popu-
lation, but employees with mental disorders did not.
Perceived health status (HR = 0.86; 95%CI 0.55-1.69)
and work ability (HR = 2.93; 95%CI 0.62-13.92) were not
related to time to RTW in workers on sick leave for mental
disorders, whereas making a partial (HR = 0.43; 95%CIL
0.23-0.81) or complete (HR = 0.41; 95%CI 0.20-0.82)
connection between health and job was related to longer
episodes. Time required by the worker to be able to per-
form the same job and RTW expectation was related to
time to RTW across different health conditions.

Discussion

This prospective study found that workers with a long-term
non-work-related sick leave episode who reported poor
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Table 1 Sample characteristics, time to return to work (median duration and 25th and 75th percentiles) and associations (HR, 95%CI) with time
to return to work from bivariate Cox regression models in a cohort of workers with a non-work-related sick leave of more than 15 days (n = 663)

n (%) DM (P25; P75) HR (95%CT)*

Age [mean (standard deviation)] 398 (11.4) 89.0 (60.0; 135.0) 0.99 (0.58-0.99)
Sex

Male 364 (54.9) 82.0 (59.0; 126.0) 1

Female 299 (45.1) 57.0 (63.0; 166.0) 0.73 (0.62-0.86)
Co-habitation status

Single 272 (41.0) 74.0 (54.0; 117.0) 1

Married or co-habiting 391 (59.0) 96.0 (64.0; 152.0) 0.74 (0.62-0.87)
Physical activity at work

Low or moderate 435 (65.6) 85.0 (60.0; 132.0) 1

High or very high 228 (34.4) 24.0 (62.0; 166.0) 0.77 (0.65-0.92)
Job insecurity

Low 63 (9.5) 68.0 (53.0; 104.0) 1

Intermediate 186 (28.1) 83.0 (59.0; 135.0) 0.66 (0.49-0.88)

High 414 (62.4) 94.0 (63.0; 150.0) 0.5% (0.45-0.78)
Days on sick leave at recruitment

< 45 days 407 (61.4) 71.0 (50.0; 117.0) 1

=45 days 256 (38.6) 112.0 (75.0; 182.0} 0.57 (0.48-0.68)
Diagnostic group

Musculoskeletal disorder 314 (47.4) 86.0 (61.0; 125.0) 1

Mental disorder 119 (17.9) 89.0 (64.0; 171.0) 0.78 (0.62-0.99)

Other physical conditions 230 34.7) 80.0 (57.0; 141.0) 1.02 (0.85-1.22)
General health status

Good 319 (48.1) 74.0 (53.0; 115.0) 1

Poor 344 (51.9) 105.0 (65.0; 179.0) 0.53 (0.45-0.63)
Work ability

Not at all or slightly reduced 110 (16.6) 65.0 (49.0; 101.0) 1

Moderately reduced 240 (36.2) 77.0 (53.0; 114.0) 0.83 (0.65-1.05}

Very or extremely reduced 313 47.2) 111.0 (71.0; 171.0) 0.47 (0.37-0.59)
Time required to RTW

< 1 month 272 (41.0) 66.0 (49.0; 91.0) 1

1-3 months 105 (15.8) 112.0 ¢80.0; 155.0) 0.45 (0.36-0.58)

> 3 months 43 (6.5} 144.0 (100.0; 227.0) 0.32 (0.23-0.46}

1 will never be able to 17 (2.6) 225.0 (157.0; 748.0) 0.0% (0.04-0.21)

1 don’t know 226 (34.1) 108.0 (70.0; 179.0) 0.36 (0.29-0.43)
Relation between health and job

No 280 (42.2) 83.0 (57.0; 121.0) 1

Yes, partially 239 (36.0) 85.0 (64.0; 145.0) 0.74 (0.62-0.89)

Yes, completely 144 (21.7) 106.0 (64.0; 166.0} 0.61 (0.49-0.76)
General self-efficacy

High 263 (35.7) 50.0 (58.0; 142.0) 1

Moderate 150 (22.6) 85.0 (60.0; 117.0) 1.04 (0.84-1.29)

Low 250 (37.7) 89.0 (63.0; 156.0) 0.85(0.71-1.03)

* All models were adjusted for days on sick leave at recruitment (i.e., <45 days, >45 days)

health, extremely reduced work ability, requiring more
time to perform the same job and lack of expectations of
returning to the same job, took longer to return to work

than their counterparts. This finding was mdependent of
potential confounders such as sociodemographic and
occupational factors. A similar pattern of associations was
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Table 2 Adjusted associations (HR, 95%CT) of worker perceptions on current sick leave and expectations of return to work with time to retun
to work in a cohort of workers with a non-work-related sick leave of more than 15 days (n = 663}

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
HR (95%CT) HR (85%CI HR (853%CT) HR (%5%CT)
(General heath status
Good 1 1 1 1
Poor 0.56 (0.47-0.67) 0.53 (0.45-0.63} 0.70 (0.58-0.84) 0.71 (0.59-0.85)

Work ability
Not at all or slightly reduced
Moderately reduced
Very or extremely reduced
Time required to RTW
< 1 month
1-3 months
> 3 months
1 will never be able to
I don’t know
Relation between health and job
No
Yes, partially
Yes, completely
General self-efficacy
High
Moderate

Low

1
0.84 (0.66-1.06}
048 (0.38-0.61}

1
0.46 (0.39-0.58)
0.35 (0.24-0.49}
0.10 (0.04-0.23}
0.37 (0.31-0.46}

1
0.79 (0.61-0.89}
0.62 (0.49-0.7%)

1
1.03 (0.83-1.29)
0.87 (0.72-1.06}

1
0.82 (0.65-1.05)
0.48 (0.38-0.60}

1

0.46 (0.36-0.58)
0.33 (0.23-0.47)
0.10 (0.04-0.22)
0.37 (0.30-0.45)

1
0.78 (0.64-0.94}
0.66 (0.52-0.84}

1
1.11 (0.89-1.38)
0.94 (0.77-1.14}

1
1.04 (0.81-1.33)
0.68 (0.53-0.87)

1
0.49 (0.39-0.63)
0.34 (0.24-0.48)
0.12 (0.05-0.28)
0.43 (0.35-0.53)

1
0.85 (0.70-1.03)
0.80 (0.63-1.01)

1
0.89 (0.71-1.11)
1.10 (0.90-1.34)

1
1.04 (0.81-1.34)
0.6% (0.53-0.88)

1
0.50 (0.39-0.63)
0.36 (0.25-0.52)
0.13 (0.06-0.31)
0.46 (0.37-0.57)

1
0.85 (0.70-1.03)
0.83 (0.64-1.06)

1
0.93 (0.74-1.17)
1.13 (0.92-1.38)

Hazard ratio (HR)} in model 1 is adjusted for sociodemographic variables (age, sex, co-habitation status); HR in model 2 is adjusted for
occupational variables (physical activity and job insecurity); HR in model 3 is mutually adjusted for variables in the table; HR in model 4 is

adjusted for all of them. All models were adjusted for days on sick leave at recruitment (i.e., <45 days or =45 days)

found when considering sick leave episodes related to
musculoskeletal disorders and other physical health con-
ditions. For mental health disorders, perception of a rela-
tionship between current health status and job was
associated with longer duration while self-rated health and
work ability did not. Time estimated by the worker to be
able to perform the same job and self RTW expectation
were related to time to RTW across different health
conditions.

Our findings reporting the association of poor health and
areduced ability to perform the usual job with longer time
to RTW are consistent with prior recent literature on time
to RTW [16-18, 23] and with other research on the effect
of self-rated health and work ability on long- term sickness
absence [28, 29] and likelihood of returning to work [30].
In addition, longer time required by the worker to be able
to perform the same job and negative recovery expectations
of retuming to the same job were also associated with
slower RTW. This is also consistent with prior research
suggesting that a positive RTW expectancy predict a
shorter time to RTW [15] and most workers who believe
they will not returm to work do not actually return [13]; and
ag shown in our study, if they do, they take a longer time.
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General self-efficacy was not related to time to RTW in
our cohort in contrast with other literature [31]. Although it
may be possible that scoring low on this scale is a conse-
quence of being ill, rather than a prognostic factor of
long-term sickness absence [32], our results regarding self-
efficacy should be consider preliminary given methodo-
logical limitations of the self-efficacy measure we used.
Due to space constraints in the questionnaire, we only used
three of the 10 items [32] from the Spanish version [25] of
the General Self-Efficacy Scale to construct a general
measure. Recently, a new specific RTW self-efficacy scale
[33] and specific subscales on self-efficacy for RTW (i.e.,
willingness to expend effort in completing the behavior,
persistence in the face adversity and willingness to initiate
behavior) have been developed and tested to reflect the
different dimensions of self-efficacy [8, 34]. High will-
ingness to expend effort in performing a specific behavior
was associated with a shorter time to RTW in employees
on long-term sickness absence with different types of
health conditions [34] and remained significantly associ-
ated with time to RTW across different health conditions
(i.e., musculoskeletal conditions, other physical conditions
and mental health conditions) [8].
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Table 3 Adjusted associations of worker perception on cument sick leave and expectations of return to work with time to retwn to work

stratified by sex in a cohort of workers with a non-work-related sick leave of more than 15 days (n = 663)

Men Women
n (%) HR (95%CT) n (%) HR (95%CT)

General heath status

Good 212 (58.2) 1 107 (35.8) 1

Poor 152 (41.8) 0.87 (0.68-1.12) 192 64.2) 0.64 (0.48-0.85)
Work ability

Not at all or slightly reduced 70 (15.2) 1 40 (13.4) 1

Moderately reduced 136 (37.4) 1.01 (0.74-1.38) 104 (34.8) 1.03 (0.67-1.58)

Very or extremely reduced 158 43.4) 0.55 (0.42-0.81) 155 (51.8) 0.73 (0.47-1.13)
Time required to RTW

< 1 month 166 (45.6} 1 106 (35.5) 1

1-3 months 66 (18.1) 0.57 (0.42-0.77) 39 (13.0) 0.39 (0.26-0.60)

> 3 months 22 (6.0) 0.31 (0.18-0.51) 21 7.0y 0.49 (0.29-0.84)

1 will never be able 8 2.2) 0.31 (0.10-1.00) 9 3.0y 0.07 (0.02-0.24)

1 don’t know 102 (28.0} 0.38 (0.28-0.52) 124 (41.5) 0.48 (0.35-0.67}
Relation between health and job

No 152 (41.8} 1 128 (42.8) 1

Yes, partially 121 (33.2) 0.88 (0.68-1.15) 118 (39.5) 0.76 (0.56-1.03)

Yes, completely 91 (25.0) 0.92 (0.66-1.28) 53 177 0.63 (0.42-0.95)
General self-efficacy

High 150 (41.2) 1 113 (37.8) 1

Moderate 102 (28.0) 0.85 (0.70-1.29) 48 (16.1) 0.84 (0.57-1.24)

Low 112 (30.8) 1.05 (0.76-1.43) 138 46.2) 1.20 (0.91-1.60)

HR = hazard ratio adjusted for sociodemographic variables (age, sex, co-habitation status), occupational variables (physical activity and job
insecurity) and mutually adjusted (Model 4). All models were adjusted for days on sick leave at recruitment (i.e., <45 days or =45 days)

The main difference with prior research, however, is that
we analysed only certified non-work-related sick leave
episodes rather than any sickness absence as usually ana-
lysed in the literature. Mixing non-work and work related
episodes may confound the associations as well as difficult
the design of effective interventions to reduce time to RTW
since work and non-work related sick leave episodes could
have different determinants or these could vary on their
level of influence [4]. In future research it would be of
interest to assess specific subscales and specific RTW self-
efficacy in workers with a long-term non-work related sick
leave episode.

Despite our cohort study being based on workers with a
sick leave episode certified as non-work-related, 21.7%
perceived their health problem as strongly related to their
work and 36.0% as partially related. In a previous study
conducted in Spain, similar results were detected. Thirty
seven percent of sick-listed workers on non-work related
sick leave reported their diseases were probably related to
work, while only 15.9% were probably related to working
conditions according to the expert’s opinion [35]. The
divergent result between physicians and workers could

be explained because physicians are likely to apply more
restrictive criteria in their assessments [35]. In our cohott,
perception of a relationship between current health status
and job was only significantly associated with more time to
RTW in the subgroup with mental health disorders. In
Spain, such disorders (e.g., depression) are not recognised
as occupational diseases but instead as non-work-related
disorders. This certification depends on the medical crite-
ria; if it is restrictive it can lead to misclassification of
diseases, adding further complexity to the analysis of non-
work-related sick leave episodes. On the other hand,
workers who declined participation more often had mental
disorders than participants, which may have biased our
results. PFuture research conducting separate analyses for
non-work and work related sickness absence will need to
clarify these issues.

Some methodological issues are to be considered when
interpreting our findings. Participants were recruited from a
single mutua, and only included workers whose companies
had delegated case management to this mutua. Although
mutuas presently cover 67% of the Spanish working pop-
ulation [36] and the mutua in our study was the sixth
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Table 4 Adjusted association of worker perception on current sick leave and expectations of return to work with time to return to work stratified
by diagnostic group in a cohort of workers with a non-work-related sick leave of more than 15 days (n = 663)

Musculoskeletal disorder

Mental disorder

Other physical conditions

n (%) HR (95%CT) n % HR (85%CI) n %o HR (95%CT)

General heath status

Good 17¢  (57.0) 1 27 (227 1 113 @91y 1

Poor 135 (43.0) 052039071y 92 (77.3) 0.96 (0.55-1.69) 117 (50.8y  0.72 (0.52-0.99)
Work ability

Not at all or slightly reduced 50 (1587 1 3 fa:h) 1 a7 248 1

Moderately reduced 114 (363) 0092 (0.63-134y 38 (31.9) 4.14 (0.87-1972) 88 (38.3) 1.07 (0.72-1.58)

Very or extremely reduced 150  (47.8) 045033072y 78 (655) 293(062-1392) 85 (37.0y 071 (0.43-1.05)
Time required to RTW

<1 month 132 420y 1 33 @7y 1 107 465y 1

1-3 months 54 (17.2) 055 (0.42-0.84y 17 (143) 034 (0.16-0.69) 34 (14.8) 047 (0.30-0.75)

>3 months 18 (5.7) 036 (0.20-0.64) 7 (5.9) 0.41 (0.12-1.35) 18 (7.8) 0.44 (0.25-0.76)

1 will never be able to 5 (1.6) 0.36 (0.09-152y 7 (5.9) 0.12 (0.03-0.43) 5 (2.2) 0.08 (0.01-0.71)

I don’t know 105 (334) 050(036068) 55 (46.2) 035 (0.23-067) 66 287y 045 (0.31—-0.67)
Relation between health and job

No 130 @14y 1 25 (210 1 125 (543) 1

Yes, partially 108 (347) 1.13(0.84-1.52y 61 (51.3) 043 (0.23-0381) 69 (30.0y 074 (0.53-1.03)

Yes, completely 75 (23.9) 106 (0.72-1.56y 33 (2777 041 (0.20-0.82) 36 (15.7y 070 042-1.17)
General self-efficacy

High 137 436) 1 24 202y 1 102 (443 1

Moderate 85 (27.1) 095 (0.68-1.31)y 13 (108 0.65 (0.28-1.71) 52 (22.6) 087 (0.59-1.29)

Low 92 (293) 1.07(0.79-1.64y 82 (68.9) 1.03 (0.57-1.85) 76 (33.0y 1.20 (0.85-1.71)

HR. = hazard ratio adjusted for sociodemographic variables (age, sex, co-habitation ststus), occupational variables (physical activity and job
insecurity) and mutnally adjusted (Model 4. All models were adjusted for days on sick leave at recruitment (i.e., <45 days or =45 days)

largest in Spain, sickness absence duration may vary by
mutua and case management entity [37]. Participant
recruitment was conducted at the first medical visit to the
mutua which occurred during the first 3 months of sick
leave in 97% of cases in our cohort. Although in Spain
mutuas can legally schedule this medical visit from the
16th day onwards, in our study, the mutua’s internal pro-
tocol mandated a medical visit for all workers with a sick
leave episode of more than 44 days only. Consequently,
these workers were more likely to be recruited into our
study than workers with episodes between 16 and 44 days
of duration. In order to minimize the effect of obtaining
self-reported data from workers with differing length of
sick leave episodes, we adjusted for days on sick leave at
recruitment. This adjustment, however, had a small impact
on the reported association {data not shown) so it is unli-
kely that the reported associations were biased due to
questionnaire completion by workers with longer days on
sick leave at recruitment. Last, the final sample included
workers with greater work ability and shotter time per-
ceived to RTW than the excluded sample. This may have

@ Springer

biased our results towards an underestimation of the
reported associations.

We obtained data on duration of sick leave episode
until the first RTW only, so our findings may not be
applicable to relapse episodes [38]. Our findings may not
be applicable either to workers with work-related sick
leave or to the working population experiencing sick leave
episodes shorter than 15 days, both of which may have
different determinants. Although we controlled for indi-
vidual factors frequently associated with sickness ahsence
in the literature, contextual factors (e.g., local unmem-
ployment rate, macroeconomic characteristics, legal defi-
nitions of sick leave, level and type of health care services
and sick pay benefits) vary widely between countries [39]
and may influence the length of sick leave episodes [40,
41]. Thus, our findings may be limited to countries with a
context similar to Spain. The country-to-country variation
highlights the need for international comparative studies,
a first step being the actualization of existing outdated
efforts comparing the legal frame of sick leave within the
European Union [42].
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Our study is not without strengths. We used data from a
prospective cohort of workers with certified non-work-
related sick leave for more than 15 days, what allow us
knowing specific determinants in lengthy non occupational
sick leaves. Second, the temporary non-work-related epi-
sodes were followed until its end and the reason for episode
termination was collected (i.e., recovery or improvement,
contract termination, permanent disability, death), allowing
us to specifically analyze the time of disability until return to
work, unlike other studies analyzing the duration of sickness
ahsence regardless of whether or not the emiployee returns to
work. And third, all key data regarding the sick-leave epi-
sode (e.g., end date and whether the worker returned to work
or not) were collected from official registers, rather than
self-reports, thus avoiding information bias.

Despite the limitations, workers’ own perceptions on
required time and expectation regarding their future RTW
seem 1o be important progmostic factors for non-work-
related sick leave duration across different health condi-
tions (i.e., musculoskeletal disorders, mental disorders and
other physical conditions). Injured workers may largely be
reflecting prognostic information that their clinicians share
with them but worker perception regarding sick leave and

RTW draws a line between a group ready for rehabilitation
and a group who in addition need motivational help or
adaptive coping strategies [43, 44]. Questioning the
workers on their perception and expectation of RTW dur-
ing medical visits could help health care professionals to
identify individuals at risk of long-term sickness absence in
the early stages of sickness absence; in turn, this should
facilitate triage and management of the patient.
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In general, would you say that your health is: (hy this we mean your current health, at this
moment it time)

[ 1Excellent

[ 1Very good

[ 1 Good

[ 1 Fair

[ 1Poor

To what extent do you feel that, at thiz current moment in time, your ability to perform your
usual job islower than before? Mark the appropriate number with an X (0= hardly reduced at

all, 10= extremely reduced):

| | | | | | | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Approdmately how long do you think you will need to retum to the job you had before you

went on sick leave? (we understand that this question is difficuft to answer, please try to give
an answer, even if it is only approximate)

[ ]lessthan 1 week

[ ]Between 1 and 4 weeks

[ ]1Between 1and 3 months

[ ]Between 4 and 6 months

[ ]Over&months

[ 1lwill never be able ta perform the job | uged to befare

[ 1ldonot know, | have noidea how long | will take to recover

Do yau think that your current health is related to your job?
[ ]No
[ 1Yes, partly

[ 1%es, completely

Do you have the confidence in yourself to effectively deal with unexpected happenings or
events?

[ ] Neveroralmost never

[ 10nly fram time to time

[ ]Sometimes

[ 1Alot

[ ]Always

Can you solve the majority of problems if you try hard enough?
[ ]MNeveroralmost never

[ 10nly fram time to time

[ ]1Somstimes

[ 1A lotof the time

[ ]Always

. Come what may, in general, are you able to handle it?

[ ]MNeveroralmost never
[ 10nly from time to time
[ ]Sometimes

[ 1A lotof the time

[ ]Always
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4.2. Sintesis de los principales resultados

A continuacién se presenta una sintesis de los principales resultados que se
describen en detalle en cada uno de los trabajos publicados y adjuntos a esta

tesis.

Articulo 1 - Effect of working conditions on non work-related sickness absence.
Occup Med (Oxford). 2011 [Publicado en linea como “Online First” el 02 de
septiembre de 2011].

El objetivo de este articulo fue analizar la asociacion de factores ergonémicos y
psicosociales laborales con el tiempo de ITcc hasta el RAT en una cohorte de

trabajadores en situacion de ITcc de mas de 15 dias de duracion.

Trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada durante al menos el 75%
de la jornada (HR= 0,81, IC 95% 0,67-0,97) y estar expuesto a un alto nivel de
actividad fisica en el trabajo (HR=0,78; IC 95% 0,65-0,93) se asociaron a una
mayor duracion de la ITcc, que se mantiene tras el ajuste por las variables
sociodemogréficas (edad, sexo, estado de convivencia), el estado de salud
autopercibido (general, funcional y mental) y los factores psicosociales

(demanda psicolégica y control).

La demanda psicoldgica, el control sobre el trabajo y el apoyo social no se
asociaron al tiempo hasta el RAT, ni en el analisis bivariado ni en el ajustado
por las potenciales variables de confusion. Percibir una alta inseguridad laboral
(HR=0,76; IC 95% 0,57-1,01) y una baja estima (HR=0,81; IC 95% 0,63-1,02)
mostraron una asociacion marginal con una mayor duracién de la ITcc hasta la

vuelta al trabajo (tabla 2, articulo 1).
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Articulo 2 - Organizational return to work support and sick leave duration: a
cohort of Spanish workers with a long-term non-work-related sick leave
episode. Publicado en: JOEM. 2011, 53(6): 674-679.

El objetivo principal de este trabajo fue analizar la asociacion del apoyo de la
empresa en el RAT con la duracion de la ITcc hasta la vuelta al trabajo en una

cohorte de trabajadores en situacion de ITcc de mas de 15 dias de duracion.

En el modelo final ajustado por las variables sociodemograficas (edad, sexo,
nivel de estudios y estado de convivencia), la salud autopercibida y las
exposiciones laborales individuales (actividad fisica e inseguridad laboral) se
observé que la vuelta al trabajo fue mas rapida y por lo tanto, la duracion de los
episodios mas corta, en los trabajadores de las empresas con programas
especificos de RAT (HR=1,40; IC 95% 1,05-1,87), en los que referian un alto
apoyo por parte de la empresa para retornar al trabajo (HR=1,71; IC 95% 1,16-
2,52) y, aunque de forma marginal, en los que declaraban que la empresa
adapta el puesto de trabajo tras el RAT (HR=1,21; IC 95% 0,99-1,49) (tabla 2,
articulo 2).

El andlisis estratificado por tamafio de empresa detectd que estas asociaciones
mantienen patrones similares en las empresas de menos de 50 y =50

trabajadores (tabla 3, articulo 2).

Articulo 3 - Return to work expectations of workers on long-term non-work-
related sick leave. J Occup Rehabil. 2011 [Publicado en linea como “Online
First” el 24 de Junio de 2011].

El objetivo de este articulo fue analizar la asociacion de la percepcion que tiene

el trabajador sobre su episodio de ITcc y sus expectativas de retornar al trabajo
con la duracion de la ITcc hasta la vuelta al trabajo.
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En el andlisis bivariado, percibir un mal estado de salud (HR=0,53; IC 95%
0,45-0,63), una capacidad para trabajar muy o extremadamente reducida
(HR=0,47; IC 95% 0,37-0,59), no tener expectativas de volver al mismo trabajo
(HR=0,09, IC 95% 0,04-0,21) y relacionar el problema de salud actual con el
trabajo que se realizaba antes del episodio se asociaron a un mayor tiempo
hasta el RAT en los episodios de ITcc. La duracién de los episodios fue mas
larga a medida que se incrementaba el tiempo estimado por el trabajador para

retornar al trabajo (tabla I, articulo 3).

En el conjunto de la poblacion de estudio, estas asociaciones se mantuvieron
estadisticamente significativas en todos los modelos multivariados (tabla I,
articulo 3), excepto en los trabajadores que relacionaban el problema de salud
actual con el trabajo (HR= 0,83; IC 95% 0,64-1,06). El andlisis estratificado por
sexo (tabla Ill, articulo 3), sin embargo, mostré que las mujeres que referian
que su salud actual se relacionaba totalmente con su trabajo presentaron
episodios mas largos (HR=0,63; IC 95% 0,42-0,95). Para el resto de las
variables de estudio se observé un patrén de asociacién similar en ambos
sexos. Sin embargo, el mal estado de salud autopercibido solo se asocié de
forma significativa a la mayor duracion de la ITcc en las mujeres, mientras que

la capacidad para trabajar autopercibida lo hizo solo en los hombres.

El analisis estratificado por grupo diagnéstico (tabla 1V, articulo 3) detecté que
los trabajadores en situacion de ITcc por un problema de salud musculo-
esquelético y el grupo con otras patologias distintas a la musculoesquelética y
mental tenian un patrén similar al conjunto de la poblacion de estudio, algo que

no sucedia en los trabajadores con un problema de salud mental.

El estado de salud autopercibido (HR=0,96; IC 95% 0,55-1,69) y la capacidad
para trabajar (HR=2,93; IC 95% 0,62-13,92) no se relacionaron con el tiempo
hasta el RAT en los trabajadores en situacién de ITcc por un problema de salud
mental, mientras que relacionar de forma parcial (HR=0,43; IC 95% 0,23-0,81)

o completa (HR=0,41; IC 95% 0,20-0,82) la salud y el trabajo se relacion6 con
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episodios mas largos en este grupo de trabajadores. El tiempo estimado por el
trabajador para realizar el trabajo que realizaba antes de la IT y las
expectativas de retornar al trabajo se relacionaron con el tiempo hasta el RAT
en todas las condiciones de salud, mientras que la autoeficacia no lo hizo en

ninguna de ellas.
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5. DISCUSION GENERAL

En esta memoria se muestran los resultados de la investigacion realizada sobre
la IT, obtenidos a partir de una misma cohorte prospectiva de trabajadores
afiliados al RGSS en Espafa y en situacion de ITcc de larga duracion, definida

en este estudio como aquella que se prolonga mas alla de los 15 dias.

Los objetivos principales de esta tesis doctoral fueron analizar qué factores del
entorno laboral alargan o acortan la duracion de los episodios de ITcc de mas
de 15 dias. Asimismo, se examin0 la relacién de la percepcion del trabajador
sobre el episodio de ITcc actual y sus expectativas de RAT con la duracion de
la ITcc.

Los hallazgos presentados muestran que ciertas condiciones de trabajo,
especificamente los factores de riesgo ergonémicos, alargan el tiempo de ITcc
hasta la vuelta al trabajo. Asi, los trabajadores que percibieron un alto nivel de
actividad fisica laboral y refirieron trabajar con la espalda torcida, inclinada o
doblada tardaron mas en reincorporarse al trabajo tras una ITcc de larga
duracion. Por otro lado, en esta tesis también se muestra que la empresa
puede ser un agente facilitador del RAT. Los trabajadores que percibieron un
alto apoyo de la organizacion para volver al trabajo tardaron menos en
reincorporarse que sus contrapartes. Este efecto se debid principalmente a las
empresas con programas especificos de RAT y, aunque de forma marginal, a
las empresas que ofrecen adaptaciones del puesto tras el RAT. Finalmente,
también se detecta que la estimacion del propio trabajador sobre el tiempo
necesario para realizar el mismo trabajo y sus expectativas de retornar al
trabajo predice la duracion de los episodios largos de ITcc, en todas las

condiciones de salud.
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5.1. Sobre el disefio del estudio

Si bien existen otros estudios previos que han analizado las asociaciones que
se presentan en esta tesis doctoral, la singularidad del presente trabajo se

fundamenta en dos de sus principales caracteristicas.

En primer lugar, este estudio se basa exclusivamente en trabajadores en
situacion de ITcc, frente a la mayoria de la evidencia cientifica previa, que no
especifica el origen del tipo de IT que analiza (laboral, comiun o ambas
combinadas). Ello nos permite conocer especificamente los determinantes de
la duracién de los episodios de ITcc, que representan la mayoria de las
ausencias al trabajo por motivos de salud. Por otro lado, centrar el analisis en
episodios de ITcc de méas de 15 de duracion, nos permite conocer el tiempo de
ITcc hasta el RAT especificamente en los episodios largos, frente a otros
estudios que analizan la duracién de la IT en el conjunto de episodios
certificados, con independencia de su duracién. Este aspecto evita que se
enmascaren los efectos asociados a la corta o larga duracion de los episodios,
focalizandose nuestro estudio en el grupo de episodios que acumula un mayor
coste social y un mayor riesgo de exclusion laboral para el trabajador. Dadas
estas caracteristicas, la cohorte de nuestro estudio no es representativa de la
mayoria de la poblacion ocupada con un episodio de IT. Por ello, los resultados
no deben generalizarse ni a los trabajadores con episodios de ITcp ni aquellos

con episodios de ITcc de corta duracion (<15 dias).

El estudio se ha realizado en poblacién ocupada en Espafia, en concreto, en un
grupo de trabajadores afiliados al RGSS que proviene de una amplia variedad
de empresas con actividades econdmicas muy diversas. Dado que el RGSS
tiene unas caracteristicas legales especificas en cuanto a la regulacion de la
ITcc, la generalizacién de nuestros hallazgos en el contexto y marco legal
espafol se restringe a este régimen de afiliacion, que es por otro lado el que
acumula la mayoria de trabajadores en nuestro sistema de Seguridad Social

(87). En cualquier caso, la generalizacion de la evidencia previa disponible al
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contexto espafiol no era directamente posible, porque los estudios se habian
realizado en otros paises y por tanto este estudio permite disponer de datos en

poblacién ocupada en Espafa.

Los participantes fueron reclutados en las oficinas de Barcelona y Madrid de
una Unica mutua y sélo incluyen trabajadores de empresas que han delegado
la gestion de la ITcc en esa mutua. Aunque, segun datos del primer semestre
del 2010, alrededor del 70% de la poblacién ocupada esta protegida por una de
las 20 mutuas acreditadas para la gestion de la ITcc en Espafia (94) y la mutua
en la que se realiza el estudio es la sexta con mayor poblacion protegida en
Espafia, se ha descrito que la duracion de la ITcc varia segun la zona
geografica de Espafia, la entidad que gestiona la prestacion (INSS vs. mutuas)
y se ha sugerido que la duracion de los episodios puede variar de una mutua a
otra (79).

Respecto a la participacion, el 43,3% de los trabajadores que cumplian criterios
de inclusion decidieron no participar en el estudio. El rechazo a la participacion
fue mas alto en los trabajadores en situacion de ITcc por un problema de salud
mental. Desconocemos la duracion y la distribucién de las principales variables
de estudio en los no participantes, debido a que su rechazo a la participacion
limitd la obtencién de estos datos. Si los que decidieron no participar tenian
caracteristicas diferenciales respecto a los participantes en las variables objeto
de estudio los resultados podrian estar sesgados.

El reclutamiento de los participantes se realizé durante la primera visita médica
en la mutua, que ocurrié en los tres primeros meses de evolucion del episodio
de ITcc en el 97% de los casos. Desde 1995, en Espafa las mutuas pueden
participar en la gestion de la prestacion econdmica por ITcc a partir del dia 16,
estableciéndose la posibilidad de que los trabajadores que se encuentren en
situacion de ITcc sean reconocidos por los médicos adscritos a las mismas. Por
protocolo interno, este reconocimiento es obligatorio a partir de los 45 dias en

la mutua en la que se realiz6 este estudio. Consecuentemente, los trabajadores
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en situacion de ITcc de mas de 45 dias de evolucion tienen mayor probabilidad
de ser reclutados que aquellos con una primera visita médica entre los 16 y los
44 dias. Para minimizar el efecto de obtener datos basales de trabajadores con
episodios de ITcc de distinta duracion en el momento de la primera visita, todos
los modelos estadisticos fueron ajustados a los dias de evolucién del episodio
de ITcc en el momento del reclutamiento. Estos ajustes, sin embargo, tuvieron
un leve impacto en las asociaciones detectadas, por lo que es poco probable

que los resultados estén sesgados.

Dado que no identificamos un instrumento para recoger la informacion de los
factores prondstico de la IT se realizé una busqueda exhaustiva de la literatura
cientifica en PubMed, que fue la base para elaborar el cuestionario de “Trabajo
y Salud” en el que se basa esta tesis. La informacién contenida en el
cuestionario, disefiado especificamente para este trabajo, lo hace comparable
con otros estudios internacionales, por lo que nuestro trabajo contribuye

aportando nueva informacion a la literatura cientifica internacional sobre la IT.

La recogida de la informacion se realiz6 a partir de trabajadores en situacion de
ITcc. Un informe, basado en los datos de la VI Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo en Espafia, que analiz6 especificamente las
condiciones de trabajo de los trabajadores en situacion de IT detecté que la
percepcion de la exposicion laboral a riesgos ergondmicos y psicosociales en
este grupo diferia respecto al grupo que estaba trabajando cuando fue
entrevistado (95). En general, los trabajadores de baja percibieron con mayor
frecuencia condiciones de trabajo mas desfavorables para la salud. En este
mismo sentido, en nuestra cohorte la categoria de exposicibn mas
representada en todas las dimensiones psicosociales fue la de mayor riesgo
para la salud. Esto puede ser debido, en una primera hipotesis, a que los
trabajadores en situacion de IT de larga duracion son los que estan expuestos
a unas condiciones de trabajo més desfavorables o, en una segunda hipétesis
alternativa, al hecho de que estar enfermo puede influenciar por si mismo la

percepcion de las condiciones de trabajo. Asimismo, no puede descartarse que
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la experiencia de estar de baja pueda haber influenciado las respuestas del
apoyo de la empresa para volver al trabajo. La falta de estudios en nuestro
entorno que analicen la prevalencia de estas practicas organizacionales no
permite establecer comparaciones en funcion de la situacién laboral (estar

trabajando o en situacion de IT).

Ademas de la situacién laboral, también debe tenerse presente que la
informacion de la que disponemos es autopercibida por el trabajador. Basar la
informacion de la exposicion en percepciones individuales y no en indicadores
externos, puede introducir una gran variabilidad en las estimaciones (96, 97).
Un estudio con expertos que observe externamente las condiciones de trabajo
podria proporcionar informacion sobre la exposicion a los factores ergonémicos
y aclarar algunas de estas dudas razonables, pero otros factores como la
percepcion del trabajador sobre el episodio de IT, sus expectativas de retornar
al trabajo y la autoeficacia son percepciones subjetivas que requieren

necesariamente de la participacion del trabajador.

En cuanto a los datos de gestion de los episodios de ITcc y la informacion
sanitaria podemos afirmar que su fiabilidad es alta, pues la informacion de la
existencia del episodio de ITcc, el tiempo transcurrido hasta el RAT y el motivo
de la finalizacion del episodio se obtuvieron a partir del registro de gestion de la
mutua, frente a otros estudios donde esta informacién es autoreportada. Utilizar

los registros de IT evita un posible sesgo de informacion (98).

Recoger el motivo del fin de la prestacion y realizar una revision detallada de
los expedientes para conocer cuantos trabajadores habian finalizado su
relacion contractual con la empresa durante el proceso de ITcc y cuantos
pasaron a percibir un subsidio por incapacidad permanente, total o absoluta,
nos han permitido analizar cuales son los factores que intervienen en la
duracion de las ITcc en los trabajadores que retornan al trabajo. Esto evita
confusiones por el impacto que pueden tener otros factores que no son objeto

de este estudio, como es, por ejemplo, el paso de la prestacién de la ITcc a IT
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por desempleo. Sin embargo, la informacion disponible sobre el RAT es
limitada, porque desconocemos si es al mismo puesto de trabajo, un puesto
adaptado o modificado o0 a otro puesto de trabajo distinto. Asimismo, solo se
dispone del tiempo de IT hasta la fecha del primer RAT, lo que se ha
considerado en algunos estudios como insuficiente, al no contabilizar posibles

recaidas con nuevos periodos de IT (99).

A diferencia de la mayoria de los estudios previos, dispusimos del diagndstico
médico especifico del problema de salud que habia suscitado la IT. Este
diagnostico estaba basado en la informacion médica remitida por el Sistema
Nacional de Salud en el comunicado o parte de baja y confirmado por el
meédico de la mutua que realizo la valoracion del trabajador. Sin embargo, el
relativo nimero pequefio de casos por diagnostico especifico solo ha permitido
el uso de grandes categorias diagnésticas en el andlisis (musculoesquelética,

mental y otras patologias).

Finalmente, los resultados presentados en esta tesis contribuyen al avance
internacional del conocimiento de la IT. Sin embargo, a pesar de que los
resultados presentados estan ajustados por los factores que se asocian con
mayor frecuencia en la literatura a la duracion de la IT, en la inferencia de estos
resultados a otros entornos se debe tener presente que existen otros factores
mas distales que no se han contemplado en el ajuste de los datos, como son,
entre otros, la legislacion que regula esta prestacién en nuestro pais, la tasa de

paro, las caracteristicas del mercado laboral o de la economia local (82, 83).

5.2. Sobre los resultados

La discusion que sigue se estructura de acuerdo a los principales hallazgos
observados en relacion a los factores ergondmicos y psicosociales laborales, el
apoyo de la empresa al RAT y la percepcién del trabajador sobre su situaciéon
de ITcc. Los resultados se han descrito con detalle en cada uno de los
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articulos, asi que en esta seccion revisaremos los aspectos fundamentales de
los mismos a la vez que discutiremos algunos aspectos que no se han podido
desarrollar adecuadamente en los articulos debido a las limitaciones en la

extension de los articulos en revistas cientificas.

Factores ergondmicos y psicosociales laborales

En nuestra cohorte se observé que la percepcion de una alta actividad fisica en
el trabajo y trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada retrasé el RAT,
aunque la ausencia al trabajo no tuviera un origen laboral. Estos hallazgos son
concordantes con la evidencia existente que asocia la alta actividad fisica en el
puesto de trabajo (41) y ciertas posturas incomodas de trabajo con una mayor
duracion de la IT y una menor tasa de RAT (30, 57). Por ejemplo, en un estudio
de cohortes prospectivo realizado en 5.357 trabajadores de Dinamarca se
detectd que el riesgo de tener un episodio de mas de ocho semanas de
duracion era mas alto en los trabajadores que ocupaban puestos de trabajo
que requerian trabajar con el cuello o la espalda torcida o doblada y en
aguellos de mayor carga fisica (57). En otro estudio, también danés, que siguio
durante un afno a una cohorte de 428 trabajadores con un episodio de IT de
mas de dos semanas de duracion, se detectd que aquellos que trabajaban en
posicion de cuclillas o agachados, con la espalda torcida o estaban expuestos
a movimientos repetitivos durante la jornada laboral, tuvieron una menor tasa

de RAT a las cuatro semanas del inicio del proceso (30).

Por el contrario, no detectamos asociaciones entre los factores psiocosociales
laborales y la duracién de la ITcc. Estudios previos detectan que la alta
demanda psicoldgica, el bajo control, la combinaciéon de ambos (trabajo de alta
tension) y el escaso apoyo de supervisores y compaferos en el trabajo se
asocian a episodios mas largos de IT. Sin embargo, la evidencia no siempre
apunta en este sentido y otros trabajos no detectan que existan tales
asociaciones (30, 36, 58, 61). La heterogeneidad en la definicién de la duracién
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de los episodios de IT, la variedad de instrumentos utilizados en la medida de
la exposicién, mezclar la ITcc y la ITcp y no estratificar el analisis segun se
trate de incapacidades cortas o largas contribuye a la falta de concordancia
detectada y no permite establecer conclusiones consistentes sobre el papel
gue juegan los factores psicosociales laborales en el tiempo hasta el RAT (33,
48).

Hasta donde conocemos, nuestro estudio es el primero en Espafia donde se
utiliza el Cuestionario Psicosocial de Copenhague (CoPsoQ-istas21) en el
analisis de la relacion de los factores psicosociales y el RAT tras un proceso de
ITcc. La seleccion de la version corta validada al espafiol, disefiada para
valorar individualmente la exposicion psicosocial en el puesto de trabajo, se
basé en la variedad de empresas de las que provenia la poblacién de estudio.
Su uso ha reducido la carga del cuestionario disefiado para este proyecto y ha
permitido medir los grandes grupos de dimensiones psicosociales, pero puede
haber enmascarado asociaciones con dimensiones psicosociales especificas, a

falta del detalle de las 21 dimensiones originales.

Se ha sugerido que el impacto del ambiente de trabajo es menos pronunciado
a medida que avanza el proceso de discapacidad (30), apuntandose que los
episodios largos se asocian mas a la gravedad de la enfermedad que a otros
factores no sanitarios (66). Podria suceder que en los episodios largos de
origen no laboral los factores laborales psicosociales ejerzan un papel menos
relevante que en las ITcp, pero no puede descartarse que, si el efecto es
pequefio, el tamafio de nuestra muestra haya limitado el poder estadistico para

detectar tales asociaciones.

El apoyo de la empresa

Percibir un alto apoyo de la empresa para retornar al trabajo se asocié a una
menor duracion de la ITcc. Estos hallazgos son concordantes con los descritos
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previamente en la literatura que detectan que el apoyo de la organizacion es un
factor predictivo de la probabilidad y el éxito de la vuelta al trabajo (59, 68). En
una cohorte intervenida quirdrgicamente por el sindrome del tunel carpiano se
detectd que los trabajadores que referian un alto apoyo de la organizacion para
retornar al trabajo presentaban un nivel mas alto de reincorporacién exitosa al
trabajo a los seis meses de la intervencion que los trabajadores que percibian

un bajo apoyo (68).

El uso de un indicador conjunto del apoyo de la organizacién, que combina
informacion relacionada con las practicas de la empresa en prevencion y
seguridad, la gestion de la incapacidad y la promocion de una cultura que
respeta e involucra a los trabajadores, es un concepto reciente. La combinacion
de estas medidas en un solo indicador, basado en 11 items, tal como realizaron
Amick y col. (68, 76), tiene l6gica en cuanto que las empresas que hacen una
cosa bien tienden a hacer muchas cosas bien. El apoyo de la empresa en el
RAT se considero relevante para los objetivos de esta tesis. Sin embargo, dado
gue no existe una version validada en nuestro entorno (y ello estaba fuera de
los objetivos de esta tesis) y queriamos limitar la longitud del cuestionario, el
equipo investigador decidié seleccionar tres de los 11 items originales. La
seleccion de los items se basd en los que tenian mas validez aparente, y

aplicabilidad en nuestro entorno.

A pesar de que la investigacion en el campo del RAT es relativamente reciente
y la informacién acerca de las limitaciones, fortalezas y estructura de los
programas de RAT es escasa (74), existe acuerdo en que las practicas para
facilitar el RAT tienen un efecto positivo (34) y evidencian que escuchar la
opinién y las experiencias del trabajador afectado, implicarlos en el proceso de
volver al trabajo y respetar las restricciones laborales y las recomendaciones
de los profesionales sanitarios promueve el RAT (47, 75, 90). Algunas de estas
practicas podrian ser mas efectivas que otras. En nuestro estudio detectamos
qgue los programas especificos de RAT se apuntan como la principal via para

facilitar el RAT de los trabajadores en situacion de IT de mas de 15 dias de
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duracion. Este hallazgo esta en concordancia con una revisién previa de la
literatura que concluia que los programas especificos de RAT reducen a la
mitad los dias de trabajo perdidos por enfermedad y multiplica por dos la

probabilidad de volver al trabajo (74).

Aunqgue la gestion del RAT desde la empresa no es una practica extendida (85,
100), los trabajadores de paises donde estas practicas son comunes retornan
antes al trabajo que aquellos que provienen de paises donde estas practicas
son anecddticas (85). El conocimiento por parte de los trabajadores de que
estas practicas existen en la empresa en la que trabajan es un factor a
considerar. La investigacion previa ha detectado que solo el 20% de los
trabajadores candidatos a participar en un programa especifico de RAT
conocia su existencia (100). Este grupo de trabajadores tuvo tasas mas altas
de RAT que el grupo candidato al programa que desconocia de su existencia
(101). La falta de informacion de la prevalencia de las practicas de RAT en las
empresas y del conocimiento que tienen los trabajadores sobre su existencia,
hace dificil establecer si la implementacion de estas practicas es baja, el
conocimiento por parte de trabajadores escaso o ambos. En nuestro estudio,
sélo el 5% de los trabajadores percibieron un alto apoyo de la empresa en el
RAT. Debe tenerse en cuenta que el 22,7% de los trabajadores que habian
cumplimentado el cuestionario se excluyeron del analisis porque no habian
respondido al menos una de las tres preguntas con las que se construyo el
indicador general de apoyo de la empresa, lo que indirectamente puede sugerir
una falta de conocimiento de la existencia o no de estas practicas por parte de

los trabajadores.

La informacion de las practicas de las empresas en el RAT se ha obtenido
habitualmente de los empresarios y la linea de mando (72, 73). Algun estudio
previo ha detectado que existe un grado aceptable de concordancia entre lo
qgue declaran trabajadores y empresarios en relaciéon a los aspectos generales
de las practicas desde la empresa para facilitar el RAT, pero este acuerdo es

menor cuando se pregunta acerca de practicas especificas, como adaptar el
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puesto de trabajo para facilitar la vuelta al trabajo. Asi, los empresarios referian
con mayor frecuencia realizar adaptaciones del trabajo que las que percibian
los trabajadores (102). Es necesaria mas evidencia para dilucidar cual es la
fuente mas fiable de informacion en las practicas de la empresa en el RAT (76).
Podria suceder que distintas fuentes pueden aportar informacion
complementaria relevante (por ejemplo, los empresarios podrian informar sobre
cual es la politica de la empresa en materia de RAT vy los trabajadores como se

materializan tales politicas y cual es su implementacion).

La preocupacion de la empresa en materia de salud y seguridad laboral se ha
mostrado efectiva en la prevencion y reduccion de los dias perdidos por
lesiones por accidentes de trabajo (103). En el presente estudio, sin embargo,
la cultura de prevencion no se asocio a una menor duracién de los episodios de
ITcc. Una posible explicacién a la falta de esta asociacion podria ser que el
item genérico usado para la medicion de la cultura preventiva parece responder
mas al cumplimiento de la ley vigente en materia de prevencién para evitar
responsabilidades legales en nuestro pais (104), que a una preocupacion real y
genuina de la empresa por la seguridad y salud de sus trabajadores.

El analisis estratificado por tamafio de empresa, como aproximacion a la
intensidad de las actividades preventivas que se realizan en la empresa,
muestra que aquellas mas grandes tienen mas probabilidad que las pequefas
de tener establecidas politicas e implantadas practicas en materia de
prevencion y gestion de la IT (105). Los empleados de las empresas de mas de
50 trabajadores refirieron disponer de programas especificos de RAT y tener un
alto apoyo de la organizacién con el doble de frecuencia que los trabajadores
de empresas pequefias. Sin embargo, el tiempo hasta el RAT se acorté en

relacion a estas practicas en ambas categorias de tamafo de empresa.
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La percepcion del trabajador sobre su situacion de ITcc

La estimacién de un mayor tiempo para reincorporase al trabajo y tener
escasas 0 nulas expectativas de volver a realizar el mismo trabajo se asociaron
a una mayor duracion de la ITcc en el conjunto de la cohorte y en todos los

subgrupos diagndsticos (musculoesquelético, mental y otros diagnésticos).

Previamente otros autores han descrito que tener buenas expectativas de
recuperacion predice un menor tiempo de incapacidad hasta el RAT (52) y que
la mayoria de trabajadores que creen gue no retornaran al trabajo no lo hacen
(38). Tal como se muestra en nuestro estudio, si finalmente retornan al trabajo,

tardan mas tiempo en reincorporarse.

La autopercepcion de un mal estado de salud y de una reducida capacidad
para trabajar se asocidé a un mayor tiempo hasta el RAT en el conjunto de
nuestra cohorte y en los subgrupos en situacion de ITcc por patologia
musculoesquelética y aquel que incluye el resto de patologias fisicas. Estos
hallazgos son consistentes con la literatura disponible que describe cémo la
salud y la capacidad autopercibida para trabajar se asocian al tiempo hasta el
RAT (45, 49-51) y a la probabilidad de retornar al trabajo (29). Ademés de ser
un factor prondstico de la IT (45, 49, 51), la baja capacidad autopercibida para
trabajar ha mostrado ser, en poblacién laboral activa joven, un buen factor
predictivo de ITcc de larga duracion en los préximos 12 meses (106). Sin
embargo, la percepcidbn de una elevada capacidad para trabajar en esta
poblacidon, no predice la falta de ausencias al trabajo por motivos de salud
(106).

En contra de lo esperado (68), en nuestra cohorte puntuar bajo en la Escala de
Autoeficacia General no se ha identificado como un factor determinante de la
duracion de la ITcc. Aunque es posible que puntuar bajo en la Escala de
Autoeficacia General sea consecuencia de estar enfermo, mas que un factor

pronéstico de la IT (107), nuestros resultados deben considerarse preliminares
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debido a las limitaciones metodoldgicas en su medida. La autoeficacia general
percibida se ha medido a partir de tres de los diez items de la versidon espafiola
de la Escala de Autoeficacia General (91), de acuerdo a lo realizado
anteriormente por otros autores (107). Sin embargo, recientemente, se ha
desarrollado y validado una nueva escala de autoeficacia especifica para el
RAT (108) y subescalas especificas de la autoeficacia para reflejar sus
diferentes dimensiones (55, 109). Una de estas subescalas de la autoeficacia -
estar dispuesto a esforzarse a realizar un comportamiento especifico (como por
ejemplo, retornar al trabajo) - se ha asociado a un menor tiempo hasta el RAT
en trabajadores en situacion de IT de larga duracién con diferentes condiciones
de salud (55).

A pesar de que la cohorte de nuestro estudio se basa en trabajadores en
situacion de ITcc, legalmente definida como aquella que no tiene su origen en
el trabajo, el 21,7% de los trabajadores consideraba que su estado de salud
estaba relacionado de manera contundente con el trabajo que realizaba antes
de la IT; el 36% lo consideraba parcialmente relacionado. En un estudio previo
realizado en Espafa, se detectaron resultados similares. ElI 37,0% de los
trabajadores con una ITcc referian que su enfermedad probablemente se
relacionaba con su trabajo, pero de acuerdo a la opinidon de los expertos este
porcentaje era solo del 16% (110). La divergencia en los resultados entre
médicos y trabajadores podria explicarse por un uso mas restrictivo de los
criterios por parte de los médicos en su evaluaciéon (110). En nuestra cohorte,
la percepcion de que existe relacion entre el trabajo y el estado de salud actual
s6lo se asocié a un mayor tiempo hasta el RAT entre los trabajadores con un
problema de salud mental. En Espafia, estos problemas de salud (por ejemplo,
una depresion) no se reconocen como enfermedades profesionales y en su
lugar se clasifican como accidentes de trabajo o enfermedades comunes. Esta
certificacion depende del criterio mas o menos estricto del médico que gestiona
la prestacion por ITcp. Asimismo, depende de la formacion en salud laboral del
médico de atencién primaria y puede suponer una mala clasificacion de este

grupo de enfermedades, afiadiendo una mayor complejidad al analisis de los
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episodios de ITcc. Por otro lado, los trabajadores con un problema de salud
mental son los que participaron menos en el estudio, lo que podria haber

sesgado los resultados.

Evidencias recientes sugieren que los trabajadores en situacién de IT predicen
la duracion de la incapacidad laboral de forma mas precisa que los
profesionales sanitarios, especialmente en los episodios largos (51, 111, 112).
Los médicos predicen con precision el RAT de los trabajadores en situacion de
IT de corta duracion, pero el prondstico del RAT es solo acertado en el 53% de
los episodios de mas de tres semanas de duracion (113). Un estudio realizado
en 549 pacientes y 52 médicos analizé la relacion entre la percepcion de la
capacidad para trabajar, valorada por trabajadores y médicos, y la duracion del
episodio de IT. La capacidad para trabajar percibida por el trabajador fue el
anico indicador que se asoci6 de forma estadisticamente significativa a la
duracion de los episodios mas alla de los tres meses de duracion (51). Estos
resultados muestran, ademas, el papel central del trabajador en la decision de
permanecer en situacion de IT. Si bien el médico conoce con mayor detalle la
patologia que padece el trabajador, éste conoce mejor las condiciones de
trabajo que se encontrara a la vuelta, lo que, como se ha sefialado, hace que el

trabajador utilice la IT como recurso para gestionar su propio proceso (114).
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5.3. Contribuciones y aplicabilidad

La principal contribucibn de esta tesis doctoral es su caracter pionero,
innovador e integrador en el abordaje de la investigacién del comportamiento
de la ITcc en nuestro pais, concretamente en el estudio de sus factores
prondéstico y el avance que supone ademas en el conocimiento de la ITcc a

nivel internacional.

La investigacion realizada permite detectar, durante los primeros tres meses
del episodio de ITcc, a los trabajadores en situacion de mayor riesgo de tener
un episodio largo atribuible al entorno laboral, asi como predecir a partir del
propio trabajador la probable duracion y resolucion del episodio.

La aplicabilidad méas inmediata es, pues, permitir a los profesionales
responsables de la gestion sanitaria y econémica de la ITcc, anticipar la
probable evolucién del episodio, intervenir de forma precoz y disminuir el riesgo
de exclusion laboral de los trabajadores en situacion de mayor riesgo de tener

un episodio largo.

Establecer circuitos especificos para la gestion sanitaria de los episodios
previsiblemente mas largos y planificar intervenciones sobre los factores
laborales que intervienen en la duracion de la ITcc, presumiblemente permitira

acortar la duracion de incapacidad y facilitar un RAT mas rapido y seguro.

Los andlisis realizados han permitido identificar las exposiciones ergonémicas
laborales que retrasan la vuelta al trabajo en los episodios de ITcc de mas de
15 dias de duracion. Conceptualmente, la intervencion ergondémica para
adaptar los puestos de trabajo donde exista un alto nivel de actividad fisica y
una alta exposicion a trabajos con la espalda torcida, doblada o inclinada
podria acortar la duracién de la incapacidad y facilitar la vuelta al trabajo,
aunqgue esta no tenga su origen en el trabajo. De la misma manera, la limitacion

y restriccibn de las tareas laborales que suponen una barrera a la
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reincorporacion del trabajador u ofrecer un cambio de puesto de trabajo donde

no existan tales exposiciones, también podrian disminuir los dias de IT.

Los resultados de esta tesis también detectan que la empresa puede ser un
elemento facilitador del RAT tras una ITcc. Los trabajadores que perciben un
alto apoyo de su empresa para retornar al trabajo se reincorporan antes a la
vida laboral. Establecer programas especificos de RAT en las empresas
deberia reducir los dias de la ITcc, siempre que se implanten en un clima de
respeto y confianza hacia el trabajador y busquen su implicacién en el proceso
de retornar al trabajo.

El tiempo estimado por el trabajador como necesario para el RAT y sus
expectativas de volver a trabajar predicen la duracion de la ITcc. Preguntar a
los trabajadores estos aspectos, a partir, por ejemplo, de un cuestionario
durante las visitas médicas, ayudaria a los profesionales sanitarios a identificar
los individuos en situacion de riesgo de tener una ausencia larga y facilitar una
gestion mas eficiente y eficaz del episodio de ITcc. Este cuestionario deberia
incluir, ademas, una pregunta sobre la percepcion del estado de salud y la
capacidad para trabajar en las ITcc debidas a un problema de salud
musculoesquelético u otro tipo de patologias fisicas, y una pregunta sobre la
percepcion que tiene el trabajador sobre la relacidon entre el trabajo y el estado

de salud actual, en el caso de las ITcc de naturaleza mental.
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5.4. Futuras lineas de investigacion y otras

implicaciones

Cualquier esfuerzo para desarrollar politicas que mejoren la gestion de los
episodios largos de ITcc deberia pasar primero por investigar y conocer cuales

son los factores que impactan en su duracion.

A pesar de la amplia bibliografia encontrada sobre la IT, el conocimiento actual
disponible sobre las contingencias comunes y su duraciéon es muy limitado.
Esto implica que los médicos responsables de la prestacion sanitaria y
econdémica de la IT, empresarios y administracién publica tengan escasas
posibilidades de basar sus decisiones en esta area de conocimiento cientifico
(28).

Es importante seguir avanzando en la linea de investigacion planteada en esta
tesis doctoral, aumentando el tamafio de la muestra, mediante su replicacion
en otras poblaciones de trabajadores en situacion de ITcc con la cobertura de
la prestacion en otras mutuas y entidades gestoras, asi como para la poblacion

trabajadora en otras provincias de Espafia.

Disponer de un mayor numero de trabajadores en situacién de ITcc al menos
en los diagnodsticos mas frecuentemente implicados en los procesos largos
(musculoesqueléticos y mentales) permitiria analizar si las condiciones de
trabajo suponen una barrera a la reincorporacion en algunas patologias pero no

en otras.

Se ha analizado la duracién de los episodios de ITcc hasta la reincorporacion al
trabajo en trabajadores afiliados al RGSS, los cuales tienen caracteristicas
legales especificas en cuanto a la regulacion de la ITcc. En futuros estudios,
deberia incluirse también a los trabajadores de otros regimenes especiales de

la Seguridad Social, especialmente los trabajadores autébnomos, por ser los
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segundos mas frecuentes en numero de afiliados en el Régimen de la

Seguridad Social espafiol.

Futuras investigaciones deberian contemplar incluir un mayor detalle sobre el
RAT. En Espafia, no existen estudios que evallen las caracteristicas del RAT,
si es al mismo puesto de trabajo, un puesto adaptado, modificado o un puesto
de trabajo distinto. Seria interesante analizar como influyen estas
caracteristicas en las tasas y el tiempo hasta el RAT. Asimismo, el marco
normativo espafnol no contempla la posibilidad del retorno progresivo o parcial
al puesto de trabajo, algo que en otros paises se ha mostrado eficaz para

facilitar la vuelta al trabajo.

Por otro lado, los hallazgos tedricos de la investigacion internacional de los
ultimos afios sefialan que el impacto de los factores prondstico puede variar en
las distintas fases de la incapacidad (33). Algunos autores sugieren que,
iniciada la IT, distintos factores actian en diferentes momentos de la
incapacidad laboral. Por lo tanto, el impacto de los factores que intervienen en
la duracion y el proceso de retornar al trabajo varian en las distintas fases del
proceso de discapacidad. Se trata de factores ‘fase especificos’ que pueden
cambiar de direccion y/o la magnitud del efecto durante el curso de la
discapacidad (33, 58). No estratificar el analisis de acuerdo a la fase de
discapacidad laboral puede conllevar a enmascarar factores que sélo se
asocian a una determinada fase y no a otra. Las futuras investigaciones
deberian utilizar un criterio homogéneo en la definicion de los episodios segun
su duracion que no se base en el marco legal y de gestion de cada pais.
Algunos autores definen las fases de la discapacidad de acuerdo a su duracion
en aguda (<30 dias), subaguda (30-90 dias) y crénica (>90 dias) (33).
Establecer criterios uniformes en el analisis de los episodios de IT facilitara la
comparacion de los resultados. Con este fin, estd previsto realizar un
subanalisis de los factores prondstico en los episodios de ITcc de mas de 90
dias de duracién en los trabajadores de nuestra cohorte de estudio.
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El uso de la version corta del Cuestionario Psicosocial de Copenhague
(CoPsoQ-istas21) puede haber enmascarado asociaciones con dimensiones
psicosociales especificas, al disponer solo de los grandes grupos conceptuales
de este grupo de factores. La aplicacion de la version larga del cuestionario en
futuras cohortes prospectivas podria esclarecer en mayor grado aspectos

relacionados con la exposicion a estos factores.

Asimismo, recientemente se ha publicado una escala de autoeficacia especifica
del RAT. Hasta el momento no ha sido traducida ni validada a la lengua
castellana. Para poder establecer conclusiones firmes acerca del papel de la
autoeficacia en la duracion de la ITcc hasta la vuelta al trabajo seria necesario
ampliar el estudio teérico y metodolégico y validar la escala completa de
autoeficacia y las subescalas especificas, en poblacion espafiola y con fines de
investigacion en el &mbito del RAT.

Se necesita disponer de mas detalle sobre la gestion empresarial del RAT en
Espafia, especificamente es necesario disponer de mas informacion sobre los
programas especificos de RAT. Deberia investigarse la prevalencia de estos
programas en una muestra representativa del tejido empresarial espafol, para
ayudar a discernir si su implementaciéon en las empresas es baja o el
desconocimiento por parte de los trabajadores alto, algo que no se conoce
actualmente. En el primer caso seria necesario investigar cual es el impacto de
tales programas en la duracion de la ITcc. Si su efecto es positivo y reducen el
tiempo hasta el RAT, las organizaciones empresariales y las administraciones
deberian promover la implantacion de programas especificos de RAT en las
empresas. En el segundo, una mayor comunicacion de su existencia por parte
de las organizaciones beneficiaria a mas trabajadores. Para ello, previamente
se necesita disefar y validar una escala para medir las practicas de la empresa
en materia de gestion del RAT en nuestro entorno, asi como analizar las

limitaciones y fortalezas de estos programas.
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Indagar en mayor detalle cémo el entorno laboral puede facilitar la vuelta al
trabajo, debe ser una de las principales lineas de investigacion a desarrollar.
Son necesarios estudios que valoren la eficacia y eficiencia de las
intervenciones laborales que se realizan desde las empresas para facilitar el
RAT.

Pero ademas de la investigacion, es necesaria la implicacion de los diferentes
agentes. Con excesiva frecuencia la colaboracion entre los distintos agentes
gue participan en la atencién sanitaria y en la gestion econdmica del episodio
de IT no es fluida. Es necesario establecer nuevos mecanismos de cooperaciéon
y colaboracion, y potenciar los ya existentes, entre todas las partes implicadas
y afectadas (Sistema Nacional de Salud, la Seguridad Social, empresas y
trabajadores), para mejorar la asistencia de los trabajadores que estan
incapacitados temporalmente para realizar su trabajo, garantizar el derecho de
proteccion, evitar la utilizacion indebida de la prestacion y conseguir una
asignacion eficiente de los recursos disponibles (4). Puede ayudar a mejorar
esta comunicacion, la formacion especifica en materia de Seguridad Social,
dirigida a los estudiantes de la Licenciatura de Medicina y Cirugia, a los
médicos de Atencion Familiar y Comunitaria y los especialistas en Medicina del
Trabajo. Posiblemente estos ultimos son los Unicos que hasta ahora han

recibido alguna formacién reglada.

Algunos gobiernos de paises de la Union Europea han introducido cambios
legislativos para implicar activamente a los empresarios en el RAT de los
trabajadores en situacion de IT. Por ejemplo, en Holanda, empresario y
trabajador deben determinar a las ocho semanas del inicio del episodio de IT
cuales son los cambios necesarios en el puesto de trabajo que facilitarian la
vuelta al trabajo. Otros paises han obligado a los servicios de salud laboral a
participar en los programas de RAT, forzandolos a pronosticar la capacidad
para trabajar a partir de las 12 semanas de la IT y a sugerir intervenciones que
ayuden al proceso de reincorporacion. Se trata de herramientas para facilitar el

RAT centrado en el estado de salud del trabajador y las restricciones en el
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ambito laboral. Otras estrategias adoptadas se basan en la contratacion de una
figura conocida como el coordinador del RAT, utilizada por empresarios,
compariias de seguros médicas y la administracion para facilitar el proceso de
RAT de los trabajadores lesionados o enfermos (115, 116). Su principal
responsabilidad es establecer un plan de RAT, tras identificar las barreras que
impiden la reincorporacién laboral, y realizar su seguimiento (115). Para ello,
los coordinadores del RAT trabajan directamente con el trabajador, el
empresario o supervisor y el personal sanitario. Pransky et al. identificaron sus
competencias esenciales a partir de un estudio basado en grupos focales. La
confidencialidad, la ética, el buen trato, la organizacién y la planificacion de las

tareas fueron comportamientos clave de los coordinadores del RAT (115).

Sin olvidar que todas estas intervenciones deben ser evaluadas
sistematicamente para poder introducir los cambios necesarios, en caso que se
muestren efectivas. En este sentido, un trabajo pendiente en esta tesis doctoral
ha sido identificar y evaluar el impacto de las medidas que se adoptan por parte
de la mutua para facilitar el RAT, principalmente las de caracter asistencial
como avanzar la realizacion de pruebas diagnésticas o intervenciones

quirdrgicas.

En resumen, la necesidad de incorporar al trabajador y la empresa en la
investigacion de la IT es cada vez mas consistente y la complicidad y accion de
todos los agentes para facilitar el RAT de los trabajadores, cada vez mas

necesaria.

113



114



6. CONCLUSIONES

Estar expuesto a un intenso nivel de actividad fisica laboral y trabajar con la
espalda torcida, inclinada o doblada retrasa la reincorporacion al trabajo en los
trabajadores en situacion de ITcc.

Los trabajadores que perciben un alto apoyo de la empresa en el RAT y que en
concreto, disponen en la empresa de un programa especifico para facilitar el
RAT, tardan menos tiempo en volver al trabajo, aunque el motivo de la
enfermedad o el accidente que suscita la IT sea de origen comun.

La empresa puede ser un elemento facilitador en el proceso de retornar al
trabajo. Su implicacion permite obtener mejores resultados en la reduccion de
la duracion de la ITcc que focalizar exclusivamente la intervencion en los

aspectos sanitarios.

El tiempo estimado por el trabajador como necesario para retornar al trabajo y
sus expectativas de volver a trabajar predicen la duracion de la incapacidad,
manifestandose como buenos factores prondstico de la ITcc en todas las

condiciones de salud.

El estado de salud autopercibido y la capacidad referida para trabajar en las
situaciones de ITcc suscitadas por un problema de salud musculoesquelético u
otro tipo de patologias no mentales, también se apuntan como buenos factores

pronagstico.

En los episodios motivados por un problema de salud mental relacionar la salud

actual con el trabajo se asocia a una mayor duracion de la ITcc.

Es imprescindible continuar avanzando en la investigaciéon de los factores

prondstico de la ITcc, como la mejor via para mejorar su gestion.
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8. ANEXOS

Anexo | — Ficha del trabajador que rechaza participar en el estudio.

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD

Ficha No respondedor

A cumplimentar por el médico supervisor de IT

No debe constar ningin dato que permita identificar al trabajador que ha decidido no participar
en el estudio ni de la empresa a la que pertenece

Rellenar sélo la informacién que se especificaaco  ntinuacién

« Dr./Dra:

« Iniciales del Trabajador:
« Fechainicio proceso IT:
- Fecha renuncia participacion:

«  Provincia:
[ 1" Barcelona

[ 1* Madrid
- Edaddeltrabajador: _____ afios
+  Sexo:
[ *Hombre
2 .
[ 1" Mujer
«  Familia diagnostica
[ ]* Osteoarticular [ 1° Cardioavascular [ T** Reumatologia
[ T Psiquiatria [ 1" Neurologia [ ]** Dermatologia
[ ]3 Traumatologia [ ]8 Digestivo [ ]13 Infeccioso
[ ]4 Gine-obstetricia [ ]9 Respiratorio [ ]14 Genitourinario
[ ]5 Neoplasia [ ]10 Otorrinolaringologia [ ]15 Otros

- Especificar diagndstico (osteoartrosis, depresion mayor, fractura clbito, etc.):

«  Motivo del No Respondedor:

[ ]l No quiere colaborar con la Mutua

[ ]2 Tiene prisa por motivos médicos (rehabilitacion, psicoterapeuta...)
[ ] Tiene prisa por otros motivos

[ ]* Otros motivos. Especificar:
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Anexo Il — Consentimiento informado.

\

“no

EN SALUT LABORAL

MC

U UNITAT DE RECERCA

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD

La Universidad Pompeu Fabra y Mutual Midat Cyclops (MC MUTUAL) participan conjuntamente en un
proyecto de investigacién sobre trabajo y salud, parcialmente financiado por el Fondo de Investigacion

Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Su participacion es muy importante y consiste en rellenar un cuestionario. El tiempo que necesita para
completarlo es de unos 20-30 minutos. Algunas de las preguntas son sobre usted (su edad, estado civil,
etc.) y otras sobre la empresa en la que trabaja y sus condiciones de trabajo. No es obligatorio responder

a todas las preguntas.

La informacién que se recoge en el cuestionario es confidencial. La Universidad Pompeu Fabra y MC
MUTUAL se comprometen a ftratar esta informacién con estricta confidencialidad, de acuerdo al
cumplimiento de las previsiones de la Ley Organica de Proteccién de Datos (Ley Orgéanica 15/1999) y
demas legislacion vigente en materia de proteccion de datos.

Los datos seran analizados exclusivamente por el personal investigador del estudio y con finalidad
puramente cientifica. La informacion se tratara de forma agregada y no se utilizaran sus datos

individualmente en ninguln caso.

Si decide no tomar parte del estudio, esto no le afectara en ningin aspecto. Si decide colaborar con
nosotros nos ayudara a avanzar en el conocimiento de la relacion entre el trabajo y la salud de las

trabajadores.

Los datos de caracter personal que aporte seran incorporados y tratados en un fichero temporal, del que
serd titular MC MUTUAL, no contemplandose cesion alguna, excepto la estrictamente legales y las

necesarias para el buen fin del proyecto.

Le informamos que la Ley Organica 15/1999 reconoce el derecho a la cancelacion, oposicion,
modificacién y rectificacion mediante escrito dirigido a MC MUTUAL, apartado de correos 35.138 y codigo

postal 08080 de Barcelona.

Por favor, si ACEPTA PARTICIPAR voluntariamente en este estudio, firme a continuacion e indiquenos su

nombre, apellidos, la provincia y la fecha de hoy:
Firma trabajador/a:

Nombre y apellidos:

Por el presente documento, doy el consentimiento expreso para que mis datos sean tratados e incorporados en un
fichero en la forma y el modo arriba indicado y con el Ginico objeto de la investigacion cientifica expuesta.

En: a dia: / /
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Anexo lll — Cuestionario “Trabajo y Salud”.

\

A cumplimentar por el médico supervisor de IT

n9e

EN SALUT LABORAL Dr./ Dra.:
NIF trabajador:

M | Fecha inicio IT: / /

Fecha cuestionario: / /

U UNITAT DE RECERCA

CUESTIONARIO SOBRE TRABAJO Y SALUD

« El objetivo de este cuestionario es INVESTIGAR la relacion entre trabajo y salud.

« La informacion que se recoge en este cuestionario es CONFIDENCIAL y en ningln caso
sera utilizada individualmente.

+ SU PARTICIPACION ES MUY IMPORTANTE porque nos servird para avanzar en el

conocimiento sobre la relacién entre el trabajo y la salud de las personas.

Por favor, sefiale con una equis (X) o cumplimente el dato que se le pide en el espacio

correspondiente del cuestionario.

Para cada pregunta marque una sola respuesta , a no ser que se le especifique lo contrario.

Algunos ejemplos:
« Sies usted mujer, debe marcar con una X el espacio creado entre corchetes [ ] a la izquierda de la
respuesta “Mujer”:

Sexo:
[ 1* Hombre
[X]* Mujer

* Sipesa 62 Kg. debe poner ese peso en el espacio en blanco, entre corchetes, habilitado a tal efecto:
¢,Cuanto pesa, aproximadamente, en quilogramos (Kg.)? [ 62 ]Kg.

Si tiene mas de un trabajo, le pedimos que sus respuestas se refieran al que realiza en la

empresa que se relaciona con MC MUTUAL (Mutual Midat Cyclops).

Hora en la que inicia el cuestionario

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COLABORACION

Universidad Pompeu Fabra (http://www.upf.edu/cexs/recerca/ursl/index.htm)
MC Mutual (http://www.mc-mutual.com)
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Caracteristicas personales

10.

11.

12.

Fecha de nacimiento: [ / / ] (dd/mm/aaaa)

Sexo:

[ 1'Hombre
[ FMujer

¢ Cual es su nacionalidad?
[ 1'Espafiola
[ ]2Otra_ Especificar:

Aproximadamente, ;cuanto pesa en quilogramos (Kg.)? [ 1 Kg.
Aproximadamente, /cuanto mide en metros? [ ; ] m.

¢ Cual es su estado civil actual?
[ 1'Soltero/a

[ JCasado/a, vivo en pareja

[ 1*Separado/a, divorciado/a

[ T*Viudo/a

¢ Cuantas personas viven en su casa habitualmente, incluido usted? [ ] personas

¢ Tiene hijos?
[ 1'Si
[ *No — Pase alapregunta 11

Alguno de sus hijos convive con usted?
[ 1'Si
[ F*No

¢ Qué edad tiene el hijo mas pequeiio que convive con usted? | ]afios 6 | ] meses

¢ Tiene a su cargo alguna persona mayor (padres, abuelos, suegros, etc.) o con alguna
discapacidad que necesite de sus cuidados?

[ 1'si
[ FNo

¢ Qué nivel de estudios tiene usted?

[ 1'No tengo estudios

[ ]2 Estudios primarios incompletos (EGE incompleto)

[ ]3 Estudios pnimarios completos (EGB, ESO)

[ ]4 Estudios secundarios (Bachillerato, Formacion Profesional o moadulos formativos)
[ ]5 Educacion superior (estudios universitarios)
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13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

¢ Cuantas horas a la semana realiza ejercicio fisico (hacer gimnasia, natacion, dar paseos...)
en su tiempo libre?

| ]1 No realizo ejercicio fisico — Pase a la pregunta 15

[ *Menos de 2 horas a la semana

| ]3Entre 2y 4 horas a la semana

[ ]4Ma'15 de 4 horas a la semana

¢ Que tipo de ejercicio fisico realiza en su tiempo libre?
[ ]1 De intensidad leve, suave (g). andar)

[ J°De intensidad moderada (ej. natacion, tenis)

| ]E‘De intensidad alta (e]. gimnasia de competicion)

¢Fuma o ha fumado anteriormente de forma habitual?

[ ]1 Nunca he fumado — Pase a la pregunta 18
[ T?Soy exfumador (antes fumaba pero ya no fumo)
[ ]3 Fumo actualmente

¢ Cuantos cigarros fuma o fumaba?
[ 1'Menos de 10

[ JPEntre 10y 20

[ "Mas de 20

¢ Cuantos afios hace gue fuma o dejo de fumar?

[ 1'Menos de 10
[ PPEntre 10y 20
[ ’Mas de 20

Aproximadamente, durante el dltimo afio ¢cuantos vasos, copas o consumiciones de
alcohol ha tomado en promedio cada semana? (escriba el nimero gue proceda en cada una de las
opciones; rellene el espacio con un 0 si no consume ese tipo de bebidas).

[ 1' cervezas con alcohol
I° copas de vino, cava o similares
]
]

(2]

cofiacs, carajillos, vermuts, licores o similares
consumiciones de whisky, ginebra, vodka, ron y otros combinados

4

¢Le ha dicho el médico en alguna ocasidn que padece o ha padecido alguna enfermedad
cronica? (nos referimos a enfermedades diagnosticadas antes de la actual)

[ 1'si
| ]2ND — Pase a la pregunta 21

Sefiale qué enfermedad o enfermedades le ha dicho el médico que padece o ha padecido

" En el corazon (infarto, angina de pecho, insuficiencia cardiaca...)

En los pulmeones (asma, bronquitis cronica, enfisema pulmonar. )

En el aparato digestivo (Ulcera de estomago o duodeno, hepatitis, cirmosis. )
En el cerebro (embolia o trombosis en la cabeza...)

Una enfermedad psicoldégica o mental (depresién, ansiedad...)

En la glandula tiroides (hipertiroidismo, hipotiroidismo.._)

En los huesos y/o articulaciones (artrosis, artritis, dolor de espalda cronico..)

2

e

oy n

e e B B B e
bl bl e
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[ ]3 Dolores de cabeza frecuentes o migrafia

[ T Tension alta en la sangre (hipertension arterial)

[ 1" Colesterol alto en sangre (hipercolesterolemia)

[ ]11 Azucar alto en sangre (diabetes)

[ ]QAlergias cronicas

[ 1" Otras (enfermedades en rifiones, piel, etc). Especificar:

21. En los 12 meses anteriores al inicio de la baja actual, ¢cuantos dias no pudo acudir al
trabajo porque estuvo enfermo? (ponga un 0 si no estuvo de baja ningin dia)
[ ] dias
22 En los 3 meses anteriores al inicio de la baja actual, jiuvo alguna experiencia negativa o
desagradable (muerte de un familiar directo, de un amigo, proceso de separacion o
divorcio, etc.)?
[ 1"No
[ ]ZSi. Especificar:
Su percepcion
23. Escoja una puntuacidon del 0 al 10 para describir la intensidad del dolor que siente. Sefiale
con una X el numero que proceda (0= no tengo dolor, 10= dolor intolerable):
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No tengo Dolor
dolor intolerable
24 En general, usted diria que su salud es: {nos referimos a su estado de salud actual, a dia de hoy)
| ]1 Excelente
[ ]2 Muy buena
[ FPBuena
[ 1*Regular
[ TFMala
25. Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar
la aspiradora, jugar a los bolos o caminar méas de una hora?
[ 1" Si, me limita mucho
[ 1*Si, me limita un poco
| ]E‘No, no me limita nada
26. Su salud actual, jle limita para subir varios pisos por la escalera?

[ 1'si, me limita mucho
[ ]ZSi; me limita un poco
[ 1*No, no me limita nada
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27.

28.

20.

30.

31.

Durante las ultimas 4 semanas, jcon qué frecuencia se sintid calmado y tranquilo?
[ 1'siempre

]2 Casi siempre

]E‘Algunas vVeces

1* Selo alguna vez

]5 Nunca

[
[
[
[

Durante las ultimas 4 semanas, con qué frecuencia tuvo mucha energia?
[ ]1 Siempre

[ ]*Casi siempre

[ TP Algunas veces

[ ]*Solo alguna vez

[ ]5 Nunca

Durante las ultimas 4 semanas, j,con qué frecuencia se sintio desanimado y deprimido?
[ ]1 Siempre

[ ¥ Casi siempre

[ ]E‘Algunas veces

[ ]*Sélo alguna vez

[ J°Nunca

Durante las ualtimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades soclales (como visitar a los amigos ©
familiares?

[ ]'Siempre—

[ ]QCaSi siempre

[ ]E‘Algunas veces

[ ]4Sé|0 alguna vez

[ J°Nunca

¢ Hasta qué punto considera que esta reducida, a dia de hoy, su capacidad para realizar su
trabajo habitual? Sefiale con una X el numero que proceda (0= apenas esta reducida, 10=
extremadamente reducida:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nad_a Extremadamente
reducida reducida
5
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

¢ Cuanto tiempo cree que necesitara aproximadamente para volver a realizar el trabajo que

realizaba antes de la baja? (sabemos que /a pregunta es dificil de contestar, por favor, intente responder
aunque sea solo de forma aproximada)

1" Menos de 1 semana
]2 Entre 1y 4 semanas
]3 Entre 1y 3 meses

1* Entre 4 y 6 meses

I° Méas de 6 meses
]5
]T

Nunca voy a poder realizar el trabajo que realizaba antes
No lo sé, de momento no tengo idea del tiempo que puedo tardar en recuperarme

[
[
[
[
[
[
[

¢Plensa que su enfermedad actual se relaciona con el trabajo que realiza?
[ 1'Si, totalmente

[ 1°Si, en parte

[ I’No

Siun dia se levanta y esta muy resfriado, ¢qué hace?
| ]'I Acude al trabajo
[ J*Se queda en casa descansando

¢ Tiene conflanza en si mismo para hacer frente con eficacia a acontecimientos o sucesos
Inesperados?

1° Nunca o casi nunca

S0lo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

Siempre

[
[
[ P
[ T
[ 1

¢ Puede resolver la mayoria de los problemas si se esfuerza lo necesario?
[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1'Solo alguna vez

[ J*Algunas veces

[ J*Muchas veces

[ ]*Siempre

Venga lo que venga, por lo general jes capaz de manejarlo?
[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1 Solo alguna vez

[ ]2A|gunas veces

[ ¥ Muchas veces

[ ]*Siempre
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Sobre su empresa

38.

39.

¢,En qué tipo de empresa trabaja?
[ 1'Empresa privada
[ J*Empresa publica
| ]3Otra_ Especificar:

¢ Cuantas personas trabajan aproximadamente en su centro de trabajo?
[ 1'Menos de 50

[ JPEntre 50y 199

| ]E‘Entre 200 v 499 personas

[ 1*Mas de 500 personas

Sobre su puesto de trabajo actual

40.

41.

42.

43.

44,

45.

¢ Cual es su ocupacion actual? /. camarero, administrativo. ..

& Cual es el trabajo concreto que hace en su empresa? Detalle solo las tareas principales.
Por ejemplo, si es camarero: preparo comidas, cobro a los clientes, limpio platos, abro y
cierro el local, etc.; si es administrativo. repaso facturas, introduzco datos en el ordenador,
hago fotocopias, preparo reuniones, etc.

Aproximadamente, ¢ cuanto tiempo hace que trabaja en la empresa actual? (en afios, meses o
dias)

[ ]afios & | Jmeses & | ] dias

Aproximadamente, jcuando tiempo hace que ocupa el mismo puesto de trabajo en la
empresa actual? fen afios, meses o dias)

[ lJafos & [ Jmeses & [ ] dias

Aproximadamente, jcuanto tiempo hace gue realiza el mismo trabajo, teniendo en cuenta
el realizado en otras empresas? (en afios, meses o dias)

| lafios & | Jmeses o | ] dias

¢ Tiene trabajadores a su cargo? (nos referimos a personas cuyas actividades dependan directamente de
usted)

[ 1'Si. ¢Cuantos? [ ] trabajadores a mi cargo.
[ I’No

141



Su relacion laboral

46. ¢ Cual es su relacion laboral con la empresa en la que trabaja?

[ 1'Asalariado en la empresa en la que trabajo
[ 1" Subcontratado en esta empresa mediante una empresa de trabajo temporal
[ ]3Cedid0 a esta empresa, pero pertenezco a otra

47 ¢ Queé tipo de contrato tiene?

[ 1'Fijo, permanente o indefinido — Pase a la pregunta 49
[ ]zTemporal (por obra o servicio, circunstancias produccion, interinidad, formacion...)

48. Durante los ultimos 12 meses, ¢jcuantos contratos temporales ha tenido, sin incluir el
actual? (rellene el espacio con un 0 s el que tiene ahora ha sido el tnico)

[ ] contratos temporales

49 Su contrato actual es:
[ 1'Atiempo parcial
[ TPA tiempo completo

50.  Aproximadamente, ¢,cuanto cobra neto al mes?
[ 1'Menos de 900 € (menos de 150.000 pesetas)
[ 1?Entre 900y 1.800 € (entre 150.000 y 300.000 pesetas)
[ TPEntre 1.800 y 2.400 € (entre 300.000 y 400.000 pesetas)
[ T*Més de 2.400 € (més de 400.000 pesetas)

Su horario de trabajo

51. En general, /cuantas horas en promedio trabaja a la semana? | ] horas / semana

52, ¢Qué tipo de turno de trabajo tiene?
[ 1'Partido, de mafiana vy tarde
[ ]2C0r1tinuo de mafiana o de tarde (por ejemplo de 8:00 a 15:00 o de 13:00 a 21:00)
[ J*Continuo de noche (mayoritariamente, entre las 22:00 y las 6:00 horas)
[ ]4Tum05 rotativos de mafiana y tarde
[ ]STumos rotativos que incluyen el de la noche
[ 1° Irregular o variable segun los dias
| ]? Oftros. Especificar:

Sobre las condiciones de su trabajo

53.  El nivel de ruido en su puesto de trabajo es:
[ 1' Muy bajo, casi no hay ruido
[ ]2 No muy elevado pero es molesto

[ P Existe ruido de nivel elevado, que no permite seguir una conversaciéon con ofro
compafiero que esté a mas de 3 metros

142



54.

55.

56.

a7.

58.

59.

¢ Esta expuesto a vibraciones en su puesto de trabajo? (por uso de herramientas y maquinas comao
el martillo neumatico, ia perforadora, etc.)

[ 1'No
[ 1*Si, en mano o brazo
[ T°Si, en otras zonas del cuerpo

En su puesto de trabajo, irespira polvos, humos, aerosoles, gases o vapores nocivos o
toxicos?

[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1 El 25% de la jornada

[ JPEl 50% de la jornada

[ JPEI75% de la jornada

[ ]*Casitoda la jornada

¢;Con qué frecuencia su trabajo habitual implica conducir algun vehiculo de transporte o
motor para realizar sus tareas?

[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1 El 25% de la jornada

[ J°El 50% de la jornada

[ TPEI75% de la jornada

[ ]4Casi toda la jornada

¢Cual es la principal postura en la que realiza su trabajo?
]'I Sentado, sin levantarme casi nunca

J* Sentado, levantandome con frecuencia

]3De pie sin andar apenas

]4De pie andando con frecuencia

]° De pie con las rodillas un poco flexionadas

I° Arrodillado, de cuclillas, tumbado

|’ Otras. Especificar:

— p— — f— p— p— p—

& Con qué frecuencia su trabajo implica trabajar en posturas dolorosas o fatigantes?
[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1'El 25% de la jornada

[ J2El 50% de la jornada

[ JElI 75% de la jornada

[ ]*Casitoda la jornada

;Como diria que es la intensidad de la actividad fisica que realiza en su trabajo? (nhos
referimos al esfuerzo fisico que requiere su trabajo)

[ 1°Muy baja
[ 1'Baja

[ J*Moderada
[ PAlta

[ ]*Muy alta
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

¢ Con qué frecuencia su trabajo implica hacer movimientos repetidos de corta duracion con
los brazos, mufiecas u otras articulaciones?

[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1'El 25% de la jornada

[ JPElI 50% de la jornada

[ FElI75% de la jornada

[ ]4Casi toda la jornada

¢, Con qué frecuencia su trabajo implica trabajar con la espalda torcida, inclinada o doblada?
[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1'El 25% de la jornada

[ JPElI 50% de la jornada

[ FFElI 75% de la jornada

[ T*Casitoda la jornada

¢ Con que frecuencia su trabajo implica trabajar con los brazos levantados por encima de
los hombros?

[ 1°Nunca o casi nunca

[ 1'El 25% de la jornada

[ JPEl 50% de la jornada

[ FElI75% de la jornada

[ ]4Casi toda la jornada

¢ Con qué frecuencia su trabajo implica levantar, empujar o desplazar cargas?
[ 1°Nunca o casinunca — Pase a la prequnta 66

[ 1'El 25% de la jornada

[ JPEl 50 % de la jomada

[ PEI75 % de la jomada

[ 1*Casitoda la jornada

¢ Cual es el peso de las cargas que habitualmente levanta, empuja o desplaza?
[ 1" Menos de 10 Kg.

[ FPEntre 10y 20 Kg.

[ ]"Mas de 20 Kg.

¢, Dispone de algun tipo de ayuda mecanica (como por ejemplo una carrefilla elevadora)
para levantar, empujar o desplazar las cargas que manipula?

[ 1'Sidispongo de ellas y las utilizo para el desplazamiento de las cargas

[ ]2 Sidispongo de ellas, pero no las utilizo

[ ]:3 No dispongo de ayudas mecanicas para el desplazamiento de las cargas

¢ Tlene que trabajar muy rapido?
[ ]D Nunca

1" Selo alguna vez

]EAlgunas VeCes

]3 Muchas veces

1* Siempre

[
[
[
[

10
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67.

G8.

69.

T0.

71

T2

T3

¢ La distribucion de tareas es irregular y provoca que se le acumule el trabajo?
1°Nunca

]1 Solo alguna vez

]zAlgunas veces

I’ Muchas veces

I* Siempre

—_——— =

¢ Tiene tiempo de llevar al dia su trabajo?
[ 1*Nunca

[ PPSdlo alguna vez

[ ?Algunas veces

[ ]'I Muchas veces

[ ]ﬂ Siempre

éLe cuesta olvidar los problemas del trabajo?
[ 1°Nunca

[ 1'Sdlo alguna vez

[ JPAlgunas veces

[ ]3 Muchas veces

[ ]4 Siempre

&Su trabajo, en general, es desgastador emocionalmente?
[ ]D Nunca

[ 1" Sdlo alguna vez

[ FAlgunas veces

[ ]3 Muchas veces

[ ]4 Siempre

¢&5u trabajo le requiere esconder las emociones?
[ ]D Nunca

[ 1"Salo alguna vez

[ FAlgunas veces

[ PMuchas veces

[ 1*Siempre

¢ Tiene influencia sobre la cantidad de trabajo que se le asigna?
[ 1°Nunca

[ 1'Sdlo alguna vez

[ P Algunas veces

[ PMuchas veces

[ I*Siempre

i5Se tiene en cuenta su opinion cuando se le asignan tareas?
[ I°Nunca

[ 1'Salo alguna vez

[ ]zAIgunas veces

[ I*Muchas veces

[ 1*Siempre

11
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¢ Tiene influencia sobre el orden en el que realiza las tareas?
[ I°Nunca

1" Solo alguna vez

]2A|gunas veces

]3 Muchas veces

1* Siempre

————

¢, Puede decidir cuando hace un descanso?
| ]D Nunca

[ 1" Solo alguna vez

[ J?Algunas veces

[ ¥ Muchas veces

[ 1* Siempre

Si tiene algun asunto personal o familiar, ¢ puede dejar su puesto de trabajo al menos una
hora sin tener que pedir un permiso especial?

[ 1°Nunca

[ 1 Solo alguna vez

[ J?Algunas veces

[ ¥ Muchas veces

[ 1*Siempre

&Su trabajo le requiere tener iniciativa?

[ 1°Nunca

[ 1 Solo alguna vez
[ J*Algunas veces
[ JMuchas veces
[ 1*Siempre

{5u trabajo le permite aprender cosas nuevas?
| ]DNunca

[ ]1 S0lo alguna vez

[ J?Algunas veces

[ JMuchas veces

[ ]4Siempre

{,5e siente comprometido con su profesion?
[ 1°Nunca

[ 1 Solo alguna vez

[ J*Algunas veces

[ *Muchas veces

[ ]4Siempre

¢ Tienen sentido las tareas que realiza?
| ]DNunca
[ 1 Solo alguna vez
[ ]zAlgunas veces
[ ]3 Muchas veces
[ ]*Siempre
12
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81.

82.

83.

84.

85.

86.

¢Habla con entusiasmo de su empresa a otras personas?

[ 1°Nunca

[ ]18-:'3Io alguna vez
[ ]zAlgunas veces
[ *Muchas veces
[ ]4Siempre

En estos momentos, jesta preocupado por lo dificil que seria encontrar otro trabajo en el
caso de que se quedara en el paro?

[ 1°Nada preocupado

[ 1 Poco preocupado

?Mas o menos preocupado

*Bastante preocupado

*Muy preocupado.

[ ]
[ ]
[ ]

En estos momentos, ¢ esta preccupado por si le cambian de tareas contra su voluntad?

[ 1°Nada preccupado

"Poco preocupado

Mas o menos preocupado
Bastante preocupado

2
3
+ Muy preocupado

[
[
[
[

[ —

En estos momentos, jesta preocupado por si le varian el salario (que no se lo actualicen,
que se lo bajen, etc.)?

| ]DNada preoccupado

1" Poca preocupado

I Méas o menos preocupado

] Bastante preocupado

1* Muy preocupado

[
[
[
[

En estos momentos, jestd preocupado por si le cambian el horario (turno, dias de la
semana, horas de entrada y salida) contra su voluntad?

[ 1°Nada preccupado

[ ]'Poco preocupado

[ ]2 Mas o menos preocupado

[ ]’ Bastante preocupado

[ ]*Muy preocupado

¢ Sabe exactamente qué margen de autonomia tiene en su trabajo?
[ 1°Nunca

]1 S0lo alguna vez

F Algunas veces

T’ Muchas veces

1* Siempre

[
[
[
[

13
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87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

i Sabe exactamente qué tareas son de su responsabilidad?

[ 1°Nunca

[ ]18-:']Io alguna vez
[ ]2A|gunas veces
[ *Muchas veces
[ ]4Siempre

¢;En su empresa se le informa con suficiente antelacion de los cambios que pueden afectar
a su futuro?

[ 1°Nunca

[ 1 Solo alguna vez
[ J*Algunas veces
[ *Muchas veces
[ ]4Siempre

¢ Recibe toda la informacién que necesita para realizar bien su trabajo?
| ][:l Nunca

[ 1'Solo alguna vez

[ ]zAlgunas veces

[ ]3 Muchas veces

[ ]*Siempre

¢ Recibe ayuda y apoyo de sus compafieros/as?
[ 1°Nunca

[ 1 Solo alguna vez

[ ]zAlgunas veces

[ JMuchas veces

[ 1*Siempre

¢ Recibe ayuda y apoyo de su superior inmediato/a?
[ 1°Nunca

1" Solo alguna vez

]2A|gunas veces

I Muchas veces

]4Siempre

——— —

¢5u puesto de trabajo se encuentra aislado del de sus comparieros/as?
[ 1 Nunca

[ ]38-:']Io alguna vez

[ J2Algunas veces

[ 1'Muchas veces

[ ]"Siempre

En el trabajo, ¢ siente que forma parte de un grupo?
[ 1°Nunca
[ ]1 S0lo alguna vez
[ J*Algunas veces
[ JMuchas veces
[ ]4Siempre
14
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94.

95.

96.

97.

98.

99.

Sus actuales jefes inmediatos ¢ planifican bien el trabajo?
[ 1°Nunca

[ 1" Solo alguna vez

[ J?Algunas veces

[ I?Muchas veces

[ 1*Siempre

Sus actuales jefes inmediatos jse comunican bien con los trabajadores/as?
[ 1°Nunca

[ 1" Solo alguna vez

[ J?Algunas veces

[ I?Muchas veces

[ 1*Siempre

Sus superiores ¢le dan el reconocimiento que merece?
[ 1°Nunca

1" Sélo alguna vez

I Algunas veces

I Muchas veces

1* Siempre

[
[
[
[

En las situaciones dificiles en el trabajo jrecibe el apoyo necesario?

[ 1°Nunca
[ 1'Solo alguna vez

[ P2Algunas veces

[ 1*Muchas veces

[ 1*Siempre

En su trabajo ¢ le tratan injustamente?
[ 1*Nunca

Solo alguna vez

Algunas veces

Muchas veces

3
2
1
O Siempre

0

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Si piensa en todo el trabajo y esfuerzo que ha realizado, ¢ el reconocimiento que recibe en
su trabajo le parece adecuado?

[ 1°Nunca

Solo alguna vez
Algunas veces
Muchas veces
Siempre

[ ]
[ T
[ T
[T

15
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Sobre el trabajo familiar y doméstico y la conciliacién con la vida laboral

100. ;Qué parte del trabajo familiar y doméstico hace?

101.

[ 1' Soy el_principal responsable y hago la mayor parte de las tareas familiares y
domeésticas

[a—

Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domeésticas

I* Hago mas o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas
* Solo hago tareas muy puntuales

No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas

—
[SrE—

¢ Tiene dificultades para compaginar su vida laboral y las responsabilidades familiares?
[ 1'Si, muchas dificultades

[ 1?Algunas dificultades

[ ¥ Ninguna dificultad

[ ]4 No participo en las responsabilidades familiares

Satisfaccion laboral

102.

¢iEn general, hasta que punto se encuentra satisfecho con su trabajo?
| ]1 Muy satisfecho/a

[ ?Satisfecho/a

[ T} Insatisfecho/a

[ 1*Muy insatisfecho/a

Sobre algunas practicas y la cultura de prevencidén en su empresa

103.

104.

& Considera que su empresa se preocupa por la seguridad en el trabajo y la salud de sus
trabajadores? (nos referimos a si en general considera que existe una “cultura de prevencion”, por ejempio,

facilitando los eguipos de proteccion adecuados, formando e informando de los riesgos laborales en el puesto
de trabajo, ofertando Ja realizacion de examenes médicos, etc.)

[ 1'Si
[ IPNo

En general, cuando un trabajador vuelve al trabajo tras una enfermedad o accidente, si es
necesario ;5u empresa realiza alguna adaptacion en el puesto de trabajo (en las tareas, el
horario, la maguinaria o herramientas...) o le facilita uno de nuevo, si procede?

[ 1'Nunca

[ 1°Solo alguna vez

[ J*Algunas veces

[ ]4 Muchas veces

[ ]’5 Siempre

. ¢Existe en la empresa algan programa especifico para facilitar la vuelta al trabajo del

trabajador de baja por enfermedad o accidente?
[ 1'si
[ No

Hora en la que finaliza el cuestionario

16
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MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO Y COLABORACION

—
JPJ UNITAT DE RECERCA j MC
F) EN SALUT LABORAL & e
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Anexo IV — Muestra analizada (articulo 1).

Datos completos Datos incompletos p
n (%) n (%)
Edad Media (desviacion tipica) (39,6; 11,3) (42,7; 11,6) 0,005
Sexo
Hombre 365 (55,7) 63 (47,4) 0,078
Mujer 290 (44,3) 70 (52,6)
Estado convivencia
Solo 266 (40,6) 55 (43,0) 0,620
En pareja 389 (59,4) 73 (57,0)
Estado salud autopercibida °
Bueno 321 (49,0) 43 (36,4) 0,012
Malo 334 (51,0) 75 (63,6)
Limitacién funcional
Nada o un poco 424 (64,7) 66 (55,0) 0,042
Mucho 231 (35,3) 54 (45,0)
Desanimado, deprimido <4 sem °
Nunca, solo alguna/s vez/veces 471 (71,9) 71 (69,6) 0,632
Casi siempre, siempre 184 (28,1) 31 (30,4)
Movimientos repetitivos °
< 75% jornada 252 (38,5) 24 (20,9) 0,001
=75% jornada 403 (61,5) 91 (79,1)
Espalda torcida/inclinada/doblada ®
< 75% jornada 406 (62,0) 48 (44,4) <0,001
>75% jornada 249 (38,0) 60 (55,6)
Brazos levantados °
< 75% jornada 585 (89,3) 95 (84,1) 0,106
=75% jornada 70 (20,7) 18 (15,9)
Actividad fisica laboral °
Baja, moderada 432 (66,0) 65 (59,1) 0,163
Alta, muy alta 223 (34,0) 45 (40,9)

(continGia en la pagina siguiente)
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Datos completos Datos incompletos p

n (%) n (%)

Demanda psicoldgica °
Favorable 112 (17,1) 13 (124,0) 0,271
Intermedio 155 (23,7) 29 (31,2)
Desfavorable 388 (59,2) 51 (54,8)

Control °
Favorable 214 (32,7) 23 (25,6) 0,009
Intermedio 166 (25,3) 14 (15,6)
Desfavorable 275 (42,0) 53 (58,8)

Apoyo social y calidad liderazgo °
Favorable 224 (34,2) 29 (30,8) 0,643
Intermedio 151 (23,1) 20 (21,3)
Desfavorable 280 (42,7) 45 (47,9)

Inseguridad laboral °
Favorable 66 (10,1) 9 (9,6) 0,452
Intermedio 182 (27,8) 32 (34,0)
Desfavorable 407 (62,1) 53 (56,4)

Estima recibida "
Favorable 123 (18,8) 21 (24,4) 0,321
Intermedio 88 (13,4) 8 (9,3)
Desfavorable 444 (67,8) 57 (66,3)

Dias IT momento reclutamiento °
< 45 dias 401 (61,2) 81 (62,8) 0,738
> 45 dias 254 (38,8) 48 (37,2)

:,ifg'po hasta RAT, mediana (P25, g, 4 55 0-124,0) 76,0 (52,5;120,0) 0,505

Total 655 (100,0) 133 (100,0) -

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, ANOVA; b Numero de trabajadores con datos incompletos: estado
convivencia, n=5; estado salud autopercibida, n=15; limitacion funcional, n=13; desanimado, deprimido
en las dltimas cuatro semanas, n=31; movimientos repetitivos, n=18; espalda torcida/inclinada/doblada,
n=25; brazos levantados, n=20; actividad fisica laboral, n=23; demanda psicolégica, n=40; control, n=43;
apoyo social y calidad de liderazgo, n=39; inseguridad laboral, n=39; estima recibida, n=47; dias de ITcc
en el momento del reclutamiento, n=4.
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Anexo V — Muestra analizada (articulo 2).

Datos completos Datos incompletos p
n (%) n (%)
Edad Media (desviacion tipica) 39,3(11,1) 42,3 (12,1) 0,001
Sexo
Hombre 324 (56,7) 104 (47,9) 0,026
Mujer 247 (43,3) 113 (52,1)
Nivel de estudios®
Sin estudios / primarios 245 (42,9) 96 (44,9) 0,849
Secundarios 234 (41,0) 83 (38,8)
Universitarios 92 (16,1) 35 (16,4)
Estado de convivencia®
Solo 228 (39,9) 93 (43,9) 0,319
En pareja 343 (60,1) 119 (56,1)
Estado salud autopercibido °
Bueno 283 (49,6) 81 (40,1) 0,021
Malo 288 (50,4) 121 (59,9)
Actividad fisica laboral ®
Baja, moderada 363 (63,6) 134 (69,1) 0,165
Alta, muy alta 208 (36,4) 60 (30,9)
Inseguridad laboral
Favorable 53 (9,3) 22 (22,4) 0,390
Intermedio 161 (28,2) 53 (29,8)
Desfavorable 357 (62,5) 103 (57,9)
Cultura preventiva
No 157 (27,5) 39 (21,8) 0,129
Si 414 (72,5) 140 (78,2)
Adaptacion puesto tras RAT°
Nunca, alguna/s vez/veces 431 (75,5) 69 (71,1) 0,362
Muchas veces, siempre 140 (24,5) 28 (28,9)

(contindia en la pagina siguiente)
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Datos completos Datos incompletos p
n (%) n (%)
Programa especifico de RAT®
No 513 (89,8) 76 (90,5) 0,857
Si 58 (10,2) 8 (9,5)
Apoyo en el RAT®
Bajo 418 (73,2) 29 (76,3) 0,749
Moderado 122 (21,4) 8 (21,2)
Alto 31 (5,4) (2,6)
Tamaifio de la empresa®
<50 trabajadores 254 (44,5) 89 (43,8) 0,875
=50 trabajadores 317 (55,5) 114 (56,2)
Dias ITcc reclutamiento °
< 45 dias 357 (62,5) 125 (58,7) 0,326
> 45 dias 214 (27,5) 88 (41,3)
Tiempo hasta RAT; mediana 89,0 (60,0: 140,0) 87,0 (62,0;:134) 0,160

(P25; P75)

Total

o571

(100)

217 (100)

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, t-student, ANOVA.

b Numero de trabajadores con datos

incompletos: nivel de estudios, n=3; estado de convivencia, n=5; estado de salud autopercibido,
n=15; actividad fisica laboral, n=23; inseguridad laboral, n=39; cultura preventiva, n=38;
adaptacion del puesto tras RAT, n=120; programa especifico de RAT, n=133; apoyo en el RAT,
n=179; tamafio de la empresa, n=14; dias ITcc en el momento del reclutamiento, n=4.
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Anexo VI — Muestra analizada (articulo 3).

Datos completos Datos incompletos p@
n (%) n (%)
Edad Media (desviacion tipica) 39,8 (11,4) 41,7 (11,5) 0,088
Sexo
Hombre 364 (54,9) 64 (51,2) 0,446
Mujer 299 (45,1) 61 (48,8)
Estado convivencia”
Solo 272 (41,0) 49 (39,2) 0,969
En pareja 391 (59,0) 71 (56,8)
Actividad fisica laboral ®
Baja, moderada 435 (65,6) 62 (60,8) 0,341
Alta, muy alta 228 (34,4) 40 (39,2)
Inseguridad laboral
Favorable 63 (9,5) 12 (14,00 0,219
Intermedio 186 (28,1) 28 (32,6)
Desfavorable 414 (62,4) 46 (53,5)
Estado salud general®
Bueno 319 (48,1) 45 (40,9) 0,161
Malo 344 (51,9) 65 (59,1)
Capacidad para trabajar
Nada o poco reducida 110 (16,6) 3 (4,2) 0,007
Moderadamente reducida 240 (36,2) 24 (33,3)
rl\gtélyl/J é)ide;tremadamente 313 (47.2) 45 ©25)
Tiempo estimado para RAT
<1 mes 272 (41,0) 32 (32,7) 0,005
1-3 meses 105 (15,8) 8 (8,2)
>3 meses 43 (6,5) 3 (3,2)
Nunca podra 17 (2,6) 4 4,1)
No lo sabe 226 (34,1) 51 (52,0)

(contindia en la pagina siguiente)
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Datos completos Datos incompletos p

n (%) n (%)

Relacion salud y trabajo

No 280 (42,2) 36 (36,00 0,171

Si, en parte 239 (36,0) 34 (34,0)

Si, totalmente 144 (21,7) 30 (30,0)
Autoeficacia general

Alta 263 (39,7) 30 (31,90 0,212

Moderada 150 (22,6) 20 (21,3)

Baja 250 (37,7) 44 (46,8)
Dias ITcc reclutamiento

< 45 dias 407 (61,4) 75 (62,0) 0,901

> 45 dias 256 (38,6) 46 (38,0)
Grupo diagnostico

Musculo-esquelético 314 (47,4) 55 (44,0) 0,603

Mental 119 (17,9) 27 (21,6)

Otros 230 (34,7) 33 (34,4)
(Tliezrg;p&hsafta RAT mediana g9 (60,0:139,0) 81,0 (61,0; 148,0) 0,426
Total 663 (100,0) 125 (100,0)

a p valor, prueba Ji-Cuadrado, ANOVA; b Numero de trabajadores con datos incompletos:
estado convivencia, n=5; actividad fisica laboral, n=23; inseguridad laboral, n=39; estado de
salud autopercibido, n=15, reduccion de la capacidad para trabajar, n=53, tiempo para realizar
el mismo trabajo, n=27; relaciona la enfermedad con el trabajo, n=25, autoeficacia general,
n=31, dias IT en el momento del reclutamiento: n=4.
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Anexo VIl — Compromiso del médico.

ESTUDIO TRABAJO Y SALUD

Compromiso del médico supervisor

Dr./Dra.: NIF:

Acepto participar en el proyecto, que realizan conjuntamente MC MUTUAL y la

Universidad Pompeu Fabra, con titulo: Reincorporacion al trabajo después de un

episodio de IT: Analisis de los factores prondstico.

Por ello me comprometo a:

No utilizar, facilitar ni transmitir la informacion captada en el proyecto fuera de
los canales establecidos en el mismo.

Tener especial cuidado en los soportes y lugares de custodia de la informacion
desde la captacion hasta la aportacian a los Servicios Centrales.

No generar ningun fichero diferente a los estrictamente proporcionados para la

presente investigacion.

Asimismo, admito;

La divulgacion de mi nombre, los datos y los resultados que se deriven del
estudio en cualguier medio y soporte, publicaciones cientificas y demas
divulgaciones.

Que mis datos personales sean incluidos en un fichero del cual es titular MC
MUTUAL, cuyo objeto Unicamente es la comrecta gestion del proyecto arriba
indicado, pudiendo ejercer mis derechos de oposicion, cancelacion,
rectificacion y acceso, mediante escrito al Responsable de Seguridad de MC
MUTUAL en el apartado de correos 35.138, codigo postal 08080 de Barcelona.

Firmado y conforme:

En:

a dia: / /2007
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Anexo VIII — Protocolo del “Proyecto RAT-IT”.

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD

Procedimiento General para el Médico Supervisor

PROYECTO RAT-IT

161



Criterios de inclusion del caso

+ Episodio de IT por CC de >15 dias de duracion

« Cualquier patologia

+ 19 visita médica de seguimiento del proceso con el médico supervisor
+ Pago delegado de la prestacion economica

« Trabajadores afiliados al Régimen General de la Seguridad Social

+ Trabajadores de las provincias de Barcelona y Madrid

Establecer contacto con el trabajador

¢, Como establecemos el contacto?

Algunos argumentos para invitar al trabajador a participar en el estudio cuando cumple

los eriterios de inclusion:

« La Universidad Pompeu Fabra de Barcelona, con la que colaboramos, esta

realizando un trabajo de investigacién sobre la relacion entre el trabajo y la salud

de los trabajadores.

+» Su colaboracion nos ayudara a avanzar en el conocimiento cientifico en este
ambito.

« 51 acepta participar, le agradeceriamos que firme este papel (se le entrega la

hoja de consentimiento informado-anexo 1-).

« 5Su participacion consiste en rellenar un cuestionaric (se le entrega el

cuestionario sobre Trabajo y Salud -anexo 2-). El tiempo que necesita para
completarlo es de unos 20-30 minutos.
» Los datos seran tratados de forma estrictamente confidencial.

+» Seran analizados por personal investigador y de forma agregada, nunca

individualmente.
« 5Su participacion es absolutamente voluntania. Si decide no participar, esto no le

afectara en ningan sentido.

— \@

i
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¢ Cuando es el mejor momento?

La situacion ideal para compatibilizar el buen desarrollo de la practica diaria de gestion
de los procesos de IT y la participacion en el proyecto, podria pasar por un esquema

como el que sigue a continuacion:

« Después de la visita de seguimiento se invita al trabajador a participar en el
estudio, argumentando los puntos que hemos detallado en el apartado anterior.

« Siempre que sea posible se le facilitara algun soporte sobre el que cumplimentar
el cuestionario y algun espacio en el que pueda estar tranquilo. Si no es posible
se le dice que lo cumplimente en la sala de espera.

» 5e le debe comentar que cuando finalice el cuestionario lo entregue a la persona
gue esta en recepcion.

» Recordarle que si quiere participar en el estudio es imprescindible que firme el
consentimiento informado.

« Al finalizar las visitas deberemos recoger cada dia los cuestionarios y los
consentimientos de la recepcion y custodiarlos adecuadamente hasta el dia de

su envio.

=\

MC

UNITAT DE RECERC A
EN SALUT LABORAL
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Definiciones Respondedor - No respondedor

Respondedor: Trabajador que decide participar en el estudio.

Mo respondedor: Trabajador que decide no participar en el estudio.

Procedimiento para el No respondedor

+ ;Qué es lo que debe hacer el médico supervisor si el trabajador ha decidido no

participar en el estudio?

-

Cumplimentar Ficha No respondedor (anexo 3), dénde constan datos
genericos como la edad, el sexo, la provincia y el diagnostico del proceso del

trabajador que ha decidido no participar en el estudio.

La dnica y exclusiva finalidad de recoger esta informacion es comprobar que
no existen diferencias significativas relevantes entre el grupo de trabajadores
que ha decidido no participar en el estudio (No respondedores) y los que han

decidido hacerlo (Respondedores).

Importante: De los trabajadores que han decidido no participar en el estudio,
no se aportara ninguna otra informacion que no sea la especificada en la
Ficha No respondedor. Concretamente, no debe constar en ninguan
documento cualquier dato que permita identificar al trabajador ni a la

empresa para la que trabaja.

Remitir la Ficha No respondedor, tal como se detalla en el apartado Envio de

la Documentacion, en este mismo procedimiento.

— (\D
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Procedimiento para el Respondedor

Remitir la Hoja de Consentimiento informado y el Cuestionaric cumplimentado,
tal como se detalla en el apartado Envio de la Documentacion, en este mismo

procedimiento.

Importante: Si el trabajador nos pide una copia del Consentimiento informado, se
le entrega, pero siempre debemos mantener el original firmado con la

conformidad del trabajador.

Envio de la Documentacion

Toda la documentacion relacionada con este estudio puede remitirse junta.

Para poder establecer un control de que todo lo que se envia desde vuestra oficina

llega a su destino se ha disefiado una Hoja de Registro (anexo 4).

En ella se detalla el NIF de los trabajadores que han decidido participar en el estudio y

el numero total de trabajadores que han decidido no hacerlo (nunca ningin dato que

permita identificar de forma individualizada a los No respondedores).

¢ Qué documentacion se debe remitir?

-~ Hoja de Registro
» Hojas de Consentimiento Informado firmadas por los Respondedores
» Cuestionarios cumplimentados

~ Fichas de los No respondedores

¢,Dénde remitimos la informacion y a quién?

Se os facilitaran etiquetas adhesivas con los datos del destinatario, para pegarlas
directamente al sobre una vez hayais cumplimentado vuestros datos (nombre,
apellido y oficina en la que trabajais).

En caso de necesidad, por falta de etiquetas, para facilitar que los sobres con los
cuestionarios no se extravien, debéis escribir de forma clara y completa vuestro
nombre y oficina y los datos del destinatario (Maite Sampere, Provenca 321,

Divisién Servicios Médicos, 52 planta, Barcelona).

4 Como y cuando?
La documentacion se debe remitir cada viernes por valija interna, dentro de un

sobre cerrado de informacidn confidencial.

==
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Criterios de confidencialidad del proyecto

Toda la documentacion del presente proyecto sera exclusivamente tratada por el
personal de la Mutua adscrito al mismo, siendo su caracter estrictamente confidencial
y no permitiéndose otros usos que los cientificos y los estrictamente marcados en el

presente Procedimiento General Medico.

Bajo ningun concepto se facilitara o se transmitira la informacién captada en el

proyecto fuera de los canales establecidos en el presente documento.

Se tendra especial cuidado en los soportes y lugares de custodia de la informacion
desde la captacion hasta el envio de la documentacion. Dichos soportes y lugares
deberan guardar las debidas garantias de confidencialidad y seguridad necesarias

para un proyecto de esta clase.

Mo se generara ningun fichero diferente a los estrictamente proporcionados para la
presente investigacion. Y se procedera con los datos personales objeto del estudio

conforme a las instrucciones facilitadas al efecto.

En el anexo 5 se adjunta el Compromiso que debe firmar el Médico Supervisor que
participa en el Proyecto RAT-IT.

— (\Q
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Esquema Procedimiento General

Criterios de INCLUSION

« IT CC =15 dias duracién

« Cualquier patologia

« 12 visita médica del proceso
« Pago delegado

«+ RGSS

« Barcelona y Madrid

Establecer contacto trabajador
+ UPF y Mutua realizan un proyecto investigacion
+ Relacion entre el Trabajo y la Salud
+ Importancia de su participacion
+ Totalmente voluntaria
« Confidencialidad datos

Entregar al trabajador

+ Hoja de consentimiento
« Cuestionario sobre trabajo y salud

Rechaza participar:
+« No Respondedor

Cumplimentar y custodiar hasta envio:
« Ficha No Respondedor

Acepta participar:
+ Respondedor

Custodiar hasta envio:
+ Hoja consentimiento (aceptacion)
+ Cuestionario cumplimentado

vV

Envio de documentacion:
+ Hoja Registro Envio Documentacion
« Fichas No respondedares
+« Consentimientos y Cuestionarios
& A quien, donde, cdmo y cuando?
«  Maite Sampere
+« Provencga 321, Barcelona, Division Servicios
Médicos, 52 planta
+ Sobre cerrado y confidencial
« Viernes

Dudas o aclaraciones:

Dra. Maite Sampere
Servicio Analisis de Empresas
MC MUTUAL
Telefono: 934051244 extension 748
msampere@mec-mutual.com

\'\D
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Anexo IX — Hoja de registro para envio de documentacion.

ESTUDIO SOBRE TRABAJO Y SALUD

Hoja de Registro para Envio de Documentacion

Dr. / Dra.:

NIF del Respondedor

Iniciales {X.X.X) del No Respondedor
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Anexo X — Articulos relacionados.
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