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RRSUMEN 

El presente estudio tiene la finalidad de realizar un 
diagn6stico sobre los aspectos cualitativos y cuantitativós 
de la relación e impacto de los factores de riesgo psico-
sociales laborales y la Predisposición a la Pérdida 
Reproductiva en las enfermeras del. Hospital Santo Toms1  
entre e). 1 de enero de 1993 y el 31 de diciembre de 19994 

Este estudio analítico, de casos y controles se realizó 
para determinar sí existia una asociación significativa 
entre la exposición a los factores pslco-sociales laborales 
de la atención de enermeria intrahospitalaria, con relación 
a la predisposición a Pérdida Reproductiva que se presenta 
en enfermeras en este segundo y tercer nivel de atención.. 
Se midió el Odds Ratio (O.R mayor a 1) y  la prueba de Chi 
cuadrado (p-O,OO), para confirmar la necesidad de 
desarrollar estrategias dentro del programa de Salud 
Ocupacional que faciliten una atención integral al binomio 
materno dentro del medio laboral y prevenir la 
predisposición a la Pérdida Reproductiva. 

This tudy Is intndi1 te off.r a q litative ¡Ind 
quantitativ di3s of the relatlon and impáct o£ the 
labor 	ythosocial risk factorS and the predi p.tin to 
reproductiV lost in tre Santo Tornas General Huip1ial, 
botween Janmory first of 193 to t)ecembpr 31 of 1999. TUS 
inilytic study of cases and controls. tray te determine i 
there i,sslqnificant assoclation bc -wnen the expos3.tori te 
the labor psycho social risk factors of the nurscry 
atteatior, in relation to the predisposition te reproductiva 
bat prasent in nurges on the second and th¡r<2 health 
attent'on 1evl. 	Iasurements of Odds rati (R. mere 
bigr than 1) and r--test p'O005) to sustans the need te 
divilop of te Oc pationa) t1ealth PrograxrL to qive integral 
attentier to the Maternal duo insile the labor place and 
prevent the prødipeSition to reoductive lost. 
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lYMODMCláN  

En nuestra sociedad, el binomio madre-hijo es 

consideradO uno de los eslabones ItS preciosos del núcleo 

familiar, ya que la madre le provee al individuo desde su 

concepción todos los elementos que lo ayudan a definirse 

como un ser humano apto para :La vida. El objetivo central 

do la fecund3dad es dar continuidad a la especie humana, 

trayendo un nuevo ser que reúne las características de los 

padres y les permite garantizar así su legado a nuestra 

sociedad. 

La Pérdida Reproductiva se constituye en una alteración 

que obstaculiza la formación normal del nuevo individuo en 
el vientre materno, o en la evolución natural del proceso de 

parto; surge como un fenómeno asociado a numerosos factores 

y 18 un proceso suieto a componentes de oqen PSICO1691CO y 

soal que 4cti*n emo 	 or los caos So hace 

mrar y wter nuevas lilontwles para 

MililmizAr u imparto. LS dntro de este 'rico d vaio.re, 
que _1& PArdid Rep 	ctiv* ot$tituye uno de los problemas  

de salud de mayor  Impacto en la mujez, su paiej, la familia 
y toda la 3det1. 

La muier  moderna, inxnra C'tl t1 grupo de la poblacid>jn  

ótcanient activa, desempeña su rol dentro dl muAdO 
laboral y rcfeional, razón por la cual es válido degtacar 

que los factores 810o-oc1ales son elementos importantes 

quo incidet en su proceso de salud-enfermedad. Dichas 

variables serán analizadas en este trabajo pues las mismas 

son determinantes de la calidad de vida, ya que Quardan 
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estrecha relación con las condiciones de trabajo y el 

bienestar de los trabajadores 

Desde que la mujer inicia su jornada laboral es sujeto 

de 	aquellas actividades encaminadas a generar bienes y 

servicios, logrando el máximo rendimiento y productividad 

dentro de su ambiente laboral. Con su actividad laboral la 

mujer promueve y fomenta su bienestar socioeconómico y Su 

salud, sin embargo, la misma le genera desgastes y 

deterioros en su condición funcional en general y en el caso 

particular de este estudio, ea su predisposición a la 

Pérdida Reproductiva. 

Con este estudio se identificaron elementos integradores 

que facilitan el balance entre la labor profesional de la 

enfermera y su bienestar integral, el de su familia y su 

capacidad reproductiva con una buena viabilidad del 

p.roductc, dentro y fuera del ambiente de la intituCió 

donde la enfermera lahora. 

La enfermera embarazada debe ser considerada como una 
trabajadora especial porque su capacidad física y 

fisiológica están comprometidas, con los cambios progresivos 
y sistemáticos que ocurren a lo largo del proceso 

gestacional, que implican una sobrecarga de todos sus 

sistemas biológicos para el desarrollo del producto (&tiith, 

1992). 

Se necesita establecer cuál es el nivel de exigencia y 

rendimiento de atención de enfenaeria aceptable que puede 

esperarse de una enfermera durante el tiempo que dura su 
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peiiodo de gestación, como periodo de vital importancia en 

la salud del b.nOffiiO madre-hijo. Es importante promover la 

implemnentación, afianzamiento y la interna]iacaón de lo que 

es "El Rol Profesional de la Enfermera Embarazada", con el 

apoyo de Su airb.ente faffiulit, inst,tuciónal y social en 

forma conjunta, 

El problema de la predsposiciti a la pérdida 

reproductiva en las enfermeras requiere de la atención 

integral de la misma como una trabajadora expuesta a 

factores de riesgo psicosociales inherentes a su propio 

puesto de trabado dentro de las instituciones de salud; que 

exige 	de 	la 	participación 	interdeprtaniental, 
interinstitucional e intersectorial, dentro de éstos, la 

instancia más importante es la coordinación entre el 

T)errrmsnto de Enfe.rmera y el de salud Ocupacional. Cabe 
mocin y 	 e 

t e csbe mñc 

 

pOr)es 	tbjc. 

Al1s por 	.Mt1t, 	to$ 0c^betiiLli* 

etiiales qué te d5rro1len cOørdin&dI'ette en los 

setciz de salud. 

Entre los posibles factores paico-sociales relacionados 
con el trabajo, que se pudn señalar como aocados » la 

predisposición a la Prdida Reproductiva, están la 

turnícidiad o  las jOrnidas prolongadas, ci estrés, ).a fatiga 
etc. Tamb,n se encuentran dentro del ambiente de 

trb 	del personal de enftrmorsa, la oxposlciór 
químicos, como cs el caso de las enfermeras de los salones 
de opercionos expuestas a los gases aiiestIs3L<Noz y estas 
Pérdidas Reproductívs han sido estudiadas en otros países 
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de América (Smith, 1992), donde se hace gran hincapié en las 

pérdidas de productos durante el Primer trimestre de 

gestación. 

Otros factores inherentes al contenido del trabajo que 

participan en el proceso laboral son las exigencias sociales 

y psicológicas del puesto, el alto grado de responsabilidad 

con las vidas humanas, el ritmo intenso de trabado, las 

exigencias ergonómicas, así como también aspectos que tienen 

que ver con el micro clima de trabajo y la dotación 

inadecuada de equipos de protección personal (Cano, 199). 

En relación con los factores psico-sociales, de la 

propia organización de la atención de enfermería, están los 

sistemas de supervisión, la turnicidad, ausencia de 

políticas de esttrnulos e incentivos saludables, jornadas de 

trabajo prolongadas (doblar turnos o laborar más de las ocho 

horas por exceso de trabajo), ausencia de sistemas de pausas 

de trabajo formal y las modalidades de la remuneración. 

Este estudio se ha estructurado en tres capítulos: en el 

primero se presenta la justíficacift, el área del problema y 

el planteamiento del. mismo, e] titulo, los objetivo5 de la 

investigación y los propósitos. 

El segundo capítulo, comprende una revisión exhaustiva 

de la literatura y estudios existentes que sustentan los 

hallazgos de la investigación, la cual contiene en su Marco 

Teórico: el conocimiento existente sobre el problema, el 

binomio maternidad y trabajo, adaptación de la mujer 

gestante al trabajo, los problemas de salud laboral en la 
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población femenina trabajadora, efectos del ambiente laboral 

sobre la salud de la mujer embarazada, impacto de las 

alteraciones fisiológicas del embarazo, periodos críticos 

en el desarrollo reproductivo, opciones patrón empleado para 

promover medidas de protección para reducir al mínimo los 

riesgos a la gestante que trabaja, los determinantes de la 

Pérdida Reproductiva (factores endógenos y exógenos), las 

funciones y características del puesto de trabajo de la 

enfermera intrabospit alar ia en el segundo nivel de atención, 

y los factores de riesgo psico-sociales laborales de las 

enfermeras. Además se presentan las variables del estudio y 

las hipótesis de trabajo. 

En el capitulo tercero se describe la metodología 

utilizada durante el proceso de la Investigación. En este 

se incluye el dIseto de la investigación, el universo, el 

ptcdint.o pera la recoløC.óh de U infornet6n, los  
tIDOR do nstuentos 	itd5, 104 cálculosp1ea 

para el aniisis de los d&to5 eedisticcs. Ad4mbsl  *1 

análiaia de los Costos y 01 coGama que se ctiMplitá 

durante e) proyecto de iv.iación. 

El cuarto capítulo contiene el análisis e interpretci6n 
de los resultados obtenidos, presentados en cuadroS y 
grticos. 	Finalmente, se presentan las conclusiones y 
recomendaciones que emanan de la investigación y se esperan 

que lal mias pueden ser UtIlizadas Dara dosrrt1la.r 

eratgías dentro del prorma de Salud Ocupacional, que 

£acilten una atención integral al binomio materno dentro 

del medio laboral y prevenir la predispóstón a la Perdida 

Reproductiva 
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JUSTIFICCI*1 

Este estudio responde a una de las necesidades del 

Programa de Salud Ocupacional de la Caja del Seguro Social 

de nuestro país. Busca satisfacer el vacío existente en 

cuanto a la necesidad de investigar y disponer de 

información sobre la situación actual de la salud de los 

trabajadores en el contexto nacional y en grupos específicos 

de la población trabajadora. 

Se analizan riesgos laborales particulares, para 
alcanzar en forma científica y programada el máximo 

rendimiento en la productividad laboral ligada a la salud 

de los trabajadores, mediante el control de los factores de 

riesgo que inciden de manera directa o indirecta en el 

proceso de trabajo. 

Cuadre NX: Sub*&díoi 
& 

Anos 
191 

nor*d*d 
$oc.i. 

da Znciapac!&d*d ~~1 y ~nto p*ij*4o 
COttL*fltøQ 	$CtO$ 	por 	•1 	Proqrs 	da 

y Nataridd da la Caja de Sg*ro 
Año* 11 - 1999 

Incapacidados 	Monto 

8,274 —¡-1 -2 o  9 8 S,TO 2. 7 4 

1992 8,261 21. 	2,808,309.49 

1993 10,636 B/. 	3,12,478.93 

1994 90 561 BI. 	3,371,514.23 

1995 9,720 nl, 	3,543,151.69 

1996 10,3 ni. 
197 11,461 131. 	3,854,000.00 

1 0. 198 12,107 21. 	4,405.000.00 

1999 29,971 BI.16,425.389.19 

Fuente: Departamento de ERtadistíca de la 
Caja de Seguro Social. 2001 
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El nonto de dinero pagado en concepto de incapacidades 

temporales, por el Programa de Enfermedad y Maternidad de la 

Cala de Seguro Social en los últimos 9 años ha alcanzado la 

cifra de B/.. 16, 425,389.19, con un incremento de más del 

100% con relación al ano de 1998 (Cuadro Ne 1),, lo cual 

merece una explicación. Esta cifra incluye las enfermedades 

agudas, crónicas y laborales de cotizantes activos; además 

de los abortos, nacimientos muertos y otras pérdidas del 

producto durante el periodo de gestación de la mujer 

trabajadora, cotizante activa (Departamento de Estadistica 

de la C.S.S, 2001). 

Segr cifras del aIo 1999,  del Departamento de 

Estadistica de la CS.S, se puede observar un leve aumento 

continuo durante los 	1 t imoe3 años, en las cifras de 

d^ Mtrn'dd crncodidc a a 	rc1a cotntes 

Avtivái 4n la Ropútl.i¿,>do FtiM. 	 rF 1 

Cuadro WXXL 	 d )4tnnh41* Qono.ttic*oø y W~0 
pagado a 	e'ttrade ot.4'.anten ot.vas por •1 
Froi.qwa cø Zn.*adac! y Matern*da1  
dø $eguo $oa*.e AMa 1993 a 10 

Moa 	Kto d^ 	ktt pagado 
øuh*i dio. 

B/.. 6,651,000.00 

199 	f,282 	13/. 7,22,133.24 

1995 	7,722 /. 9250,151.e7 

16 	7,65 	i/.. 90 ,266.10 

1997 	A,06) 	3/10,379,31.86 

1998 	1 0 9(8 	/0,4.(Y7,924.57 

1999 	8 , 706 	/l,813,97712 

Fenterp&tameflto de Etadit1cade1 
Caja dé Seguió $ocial. 1999. 



9 

Según las últimas cifras de la Dirección de Estadistica 
y Censo de la Contraloria General de la República, en el año 

de 1999 las mujeres empleadas en el Gobierno Central en la 

República representan el 49.5% de la poblacón 

gubernamental con un total para ese año de 46,714. Estas 

cifras dan una idea del valor, cuantitativo que tiene la 

mujer trabajadora, especialmente para fines de apoyo 

económico al núcleo familiar y productividad de las madres 

que buscan un futuro mejor para sus hijos, por lo que se 

mantienen en permanente exposición a su entorno laboral. 

Los Registros Estadísticos de la Caja de Seguro Social 

realizados en los años 1991 al 1999 sugieren que la 
problemática de la pérdida reproductiva se circunscribe en 

su mayoría a las mujeres cotizantes de la población 

onómwn*i,t activa, poro no rlaconen los tpectos 

borales del peo de trabajo en 01 que ella* están 
.nmerss 1  y mucho menos toman én cuenta otros fenómenos 

socí4los cuya  magnitud es fundament1 para el desarrollo de 

este proceso patolóo que afecta a la nadre y evita la 
tormción del producto(Estadlstica de Seguridad Social, 
2001) 

Según la &nLormacón obtenida de la Unidad de Análisis y 

Procesos de le Caja de Seguro Social, se bbsorva que el 
comportamiento de las tesas de los ncinten1.os muertos entre 

es mujeres que acuden a sÓlic5tar atención a astas 
instalaciones de salud ha disminuido proqresivaJnntc de 

1.23 nacidos muertos por cada 100 nacidos Vivos en 1990 a 

0,87 nacidos muertos por cada 100 nacidos vivo en 1.998, 

para luego presentar un aumento a LO para el año da 1999, 
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pero estas pérdidas (Cuadro N°  II) se registran en ciertos 

grupos específicos de la población femenina trabajadora, que 

ain el Departamento de Estadistica no estratifica por 

ocupación, a no ser por solicitud da una investigaci6n 

espcifica y autorizada por la Dirección de Prestaciones 

Médicas dGntro del Programa de Enfermedad y Maternidad. 

Cta*dro N°111: Tase d# N&cttnento$ Muertos R49iRtrcIÓa en 10 

Hop!&ta1ee de 	la Caja de Seguro Social 	AÍtoH 

1970 a 1999. 

Mos 	Nacimientos Huertos 	Tasas 	11 

1970 	 , 

1975 80 1,67 

1980 109. 1,39 

1985 08 1,19 

190 1.23 

t941 10 1 0 10 

110 IC- 0,7? 

ie 134 01 8.1 

1999 160 1,00 

Caja de Seguro Soc.a1.001. 

1/ Taa por IOC) ni 	ientc(v1vs y TnvertpsY,  

La comprensión de esta prohl*rntic oxte una visión e 

ronunt0, que periita un anst rguroo de cada ps,i.ble 

COTAponente de este prócesó mrbdo 	Sólo ffiQdIante un 

etudi 	ntri de lo-,s tactor. pc 	ia 
relaeionado3 a la prdispósiciÓn de Prdid R-'produttiva, es 

ps&be arribar e conclusionea intrle3 que conduzcan 

hacia políticas departamentales, insttucionaies y 
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sectoriales coherentes, recogidas en las normas, planes, 

programas y proyectos que impulse el desarrollo de la salud 

de los trabajadores en Panamá, y en el caso particular de 

este estudio, la promoción de la salud de las enfermeras 

embarazadas. 

La República de Panamá, de acuerdo con la Unidad de 

Análisis y Procesos de la Caja de Seguro Social, en sus 

informes de Recursos, Actividades e Indicadores de los 

Hospitales de la C.S.S. de 1991 a 1999 (Cuadro N°  IV), 

presenta un aumento significativo en las tasas de Pérdida 

Reproductiva 	atendidas en sus instalaciones; no obstante, 

el deterioro ha sido marcado en los registros de incapacidad 

temporal emitidos por la institución y por ende se ha de 

reflejar en los registros de ausentismo laboral, donde las 

cifras no se han mantenido constantes a través del tiempo; 

por el contrario, en algunos casos se ha regl.strado un 

aumento (Unidad de Análisis y PrOCeSOS de la Caja de Seguro 

Social, 2001). 

Prueba de ello lo constituyen las incapacidades por 
causa obstétrica, dirigidas a disminuir el riesgo de daño a 
la salud del binomio madre-hijo 	durante la jornada de 
trabajo, ya que hay una posible sospecha de predisposición a 
la Pérdida Reproductiva, identificada por el facultativo, 

situación de la cual el personal de salud y en este caso, 

las enfermeras embarazadas, no puede escapar. 

Un análisis de la Pérdida Reproductiva 	hasta el año 

1999 evidencia que el grupo con mayor Pérdida de productos 

fue el de las edades de 15 a 39 anos que representan el 
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42.5% de toda la población femenina, 	según las cifras de 

Estadistica y Censo de la Contraloría hasta octubre del 

2000- Ese mismo año 	se registraron en la República de 

Panamá 71,286 nacimientos, de los cuales un total de 6,869 

mujeres perdieron sus productos, representando una tasa de 

122.7 por cada mil nacidos vivos y un 90.4% (64,418 mujeres) 

lograron finalizar sus embar a zos con productos vívos y 

sanos. 	El resto (.6%) se mantuvo con pérdidas 

Reproductivas logrando sólo un promedio máximo de madurez 

fetal de 16 semanas. 

Cuadro N IV: Tasas de I'Érdica Repto etiw 	Rgstradns 

MOR 

1970 

(PRL) 	en 

Social. 

los Bospitales de la Caja de Seçuxo 

Años 1970 - 1999. 

Pérdida Reproductiva 
Total 	Nacin".entos 	Abort.on 

6/3 

Tasa 1/ 

175 20,1 

1980 16,3 1523 109 1414 

198 11,0 1110 108 1002 

1991, 10,9 1102 107 995 

1996 12,7 963 42 921 

1997 9,31 2,02B 145 1,883 

1996 11,81 2,441 134 2,307 

1999 14 0 3 2 P 630 160 2,470 

Unidad' d; Analisis y Procesosd.1a Caja de 
Seguro $ociaI.2001. 

1/ Tasa por 100 mujeres embarazadas atendidas en la 
Caja de Seguro Social.  
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Las tasas de Pérdida Reproductiva 	registradas en la 

Caja del Seguro Social, han venido disminuyendo 

proaresivamente desde 1970 con una tasa de 22, 8 por 100 

mujeres embarazadas atendidas a 9,31 en 1997, para luego 

presentar un leve aumento a 14,3 por 100 mujeres 

embarazadas atendidas pata 1999 (Cuadro N0  IV). A pesar de 

esto el nimieto de abortos y liaclMietitO,,R muertos so hay, 

incrementado y 	las tasas de Pérdida Reproductiva 	han 

aumentado en los últimos 3 arios entre 9,31 a 14,3 (1997 y 

1999 respectivamente). 

En el análisis de la cobertura de atenc3ón de l3 

predisposición a la Pérdida Reproductiva coma un fenómeno 

de salud relacionado con las condiciones de trabajo para las 

mujeres que se constituyen en un grupo representativamente 

c*tivo 

 

de. 1* fu*a aborai, *ncontramo qu* latk  

tai 	dt 	 1b ebtín 	&tI1* 

por,  oi 	ní por qrnp6 de at1vtt1d 	ttiiC, 14 qiié 

v&dl& que 1 cObartura ef él Ambit hiAi n 

mancia QIWNn un criterio ocupacina1; solo se ohsetva la 

tratificacin 	por grupo de edad, respondiendo a los 

cvenonalismosÑgtadísticor4 tntrn ionalGs, 	lo que 

nsidihos que 	vestiqación es más que oportuna para 

dar un mejor manejo mtodo1ógico a la xnfzrmsclbn que se 

recab" y ói comprender s1 fenómeno en el áftito nacional y 

profesional cn su justa dirsi.ón. 

De iquaj o1ns, ¿U Anli 	la Pérdida Reproductiva 

grupon de miores 	eguradas benefiiar&s y aseguradel  

tantos activas de la lep*blica de Panamá, lo observa un 

ligero auxnnto de Ii Pérdida Reproductiva 
	

en Ion años de 
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3997, 1998 y 1999 con una tase de abortos por cada 100 

mujeres embarazadas de 10,0 13,0 y 15,0 respectivamente. 

(Unidad de Evaluación, Análisis y Procesos, de la Dirección 

Nacional de los Servicios y Prestaciones Médicas de la 

C.S.S., 2001). 

Este grupo de mujeres con Pérdida Reproductiva, que en 

su mayoría pasan a reintegrarse a sus procesos de trabajo, 

representa no s6lo un enorme costo financiero para la 

sociedad, sino que tiende a producirse un deterioro en la 

calidad de su salud y aumenta el riesgo de una nueva Pérdida 

Reproductiva ya que se exponen a los mismos factores de 

riesgo psico-sociales, disminuyendo aun más su potencial 

reproductivo. 

según la Datecciófl de Estadística y Cen8O de la 

Coria, parÑ el oto de 1999 la itt.Lid*d £etl en 1,1 

poblae6n ftkmLbniná en odid reproductiva 	can26  UhO  tasa de 

3227 dftfUbCíónftt fetales por cada 1,000 nacidbs vivos en el 

ámbitO T~10»l y de 149.6 defunciones totalo» por cada 

1,000 ncdos vlvo.% para la Ciudad de Pariiná para el mim 

año. 

La población femenina asegurada no escapa de este 

problema como indtcan las cifras estadítcas de la Caja d 

Seguro Social; cabria preguntarse sí esta situación as más 

frecuente en las mujeres trabajadoras que son cotizantes 

activas, que en otros grupos de pob1aci6n femenina en edad 

fértil de la Repblica de Panamá, lo que puede responder al 

carácter ocupacional de este problema de salud, relación que 

es objeto de esta investigación. 
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En el primer semestre de 1999 la Caja de Seguro Social 

contaba con una población femenina de aseguradas, 

beneficiarias y cotizantes activas de 917,672, de este grupo 

en el mes de diciembre del 2000, la Caja de seguro Social 

tenia 392,414 mujeres cotizantes activas aseguradas de las 

cuales el 77.6% (304,479) se ubicaban dentro de la categoría 

de mujeres en edad reproductiva. Para el mes de diciembre 

del 2000, 1.41% de ellas (4,303) presentaron licencias por 

gravidez al culminar sus embarazos, de las cuales un 63.6% 

(2,731) son de la Región Metropolitana. 

Hasta el 31 de diciembre de 1999 un total de 8,706 

mujeres se acogieron a licencia por gravidez, lo que 

representó para la institución la suma de B/. 11,813,977.12, 

constituyéndose en el 66% de las mujeres embarazadas 

registradas por la institución, que representan al grupo de 

cotizantes activas que culminaron sus embarazos. 

El problema de la predisposición a la Pérdida 

Reproductiva 	en enfermeras requiere de su atención 

integral, como una trabajadora expuesta a riesgos propios y 

particulares de su medio laboral; por lo que se hace 

necesaria la participación intersectorial dando prioridad a 

la coordinación entre los Departamentos de Enfermería y el 

Programa de Salud Ocupacional. ?ara el mes de diciembre de 

1999 había un total de 3,235 enfermeras en las instalaciones 

de salud de la República, según las cifras de la Dirección 

de Estadistica y Censo de la Contraloría. 
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Este es un problema de la sociedad en general, pero la 
enfermera, como agente de salud, está capacitada para 
minimizar al máximo cualquier predisposición a la Pérdida 
Reproductiva, ya que puede ser capaz de identificar las 
patolog.as  relacionadas con la misma desde sus inicios. Sin 
embargo, llama la atención que en la práctica, este grupo 
profesional presenta el mismo comportamiento de las otras 
mueres trabajadoras, al exponerse y responder a las 
exigencias de su trabajo. Es cierto que su labor contribuye 
al progreso, la productividad y el desarrollo general del 
pais, pero a la vez y debido a ella, se mantiene presente la 
exposición y la predispos.ci8n ocupacional a la Pérdida 
Reproductiva.  

Por las características de la mujer como trabajadora en 
pn medio ,ahoral y famílxax donde *5 uno de ie rniinbroq de 

øc' que. Mm,  hctxx"lo&d<k2iras 	n, debido 
atributos p* nt&opor nuoitrot p#tton&i culturales, suela 
sir mucho ms dii,icil iniat el ptobibffia de la 
predi sposición A la Pérdida Mproductiva.. tuesto que en el 
mismo interactSan una serie de factores d1 ambiente interno 
y externo al medio laboral que coniionan el éxito O 

fracaso del proceso de gestación 

sin lugar a dudas, el Control Prenatal del Progx1n 
Materno Infantil ta participado de manera directa en la 

atención 	didualiiada del binomio madre - hijo desd* la 
plmee prueba dLa9n6stica de embarazo conrmada. 5.10 

embargo, estas actividades no son atendidas bajo un enfoque 
integral, ya que no participan los sectores involucrados 
directamente o que influyen Indlroctamente en el proceso de 
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gestación, en este caso el Programa de Salud Ocupacional, al 
cual le competen todos los aspectos de riesgo laboral que 
puedan afectar a la trabajadora embarazada y cuyo impacto 

puede revertir con mayor efectividad en todo el proceso de 

gestación (Cano, 1998). 

La poblac6n de mujeres trabajadoras embarazadas 

representa para Salud Ocupacional la oportunidad de que en 

un futuro mediato, se logro ocupacionalizar la atención de 

salud y se puedan explotar la gama de conocimientos que 

surgirán sobre el manejo y prevención interdisciplinar3.o de 

los factores de riesgo ocupacional y el estado de la salud 

de los trabajadores. 	Ello depende prmordalmerite del 

interés que en este momento se le preste a este problema 

Predisposiclón a la Pérdida Reproductiva ", que enfrentan 
las etn'ØS como aq«ntez de salud en el poco de 

de entm*ria 

Estos argumentos 	ficaTI 3* Iploinegtion y derl]. 

del pxesent, estudiO, con el intorS de que al conocer ilu 

realidad, el equipo de salud oouaioral se comprometa a 
reconocerla, enfrentarla y minimizarla para aumentar las 

prohabi1idde de bienestar del binomio madre - hijo, y a la 
vez reducir en parto a lo altos costos por subido de 

pdad temporal do la Caja del Sequro Soctal, 
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PLANTW4IENTO DEL PROBLIM  

La mujer representa siempre un porcentaje importante de 

la población trabajadora dentro del Estado, mediante el 

desarrollo del trabajo doméstico, agrícola, profesional, es 

decir en todos los sectores de la producción. Justamente la 

maternidad estará presente como una expectativa de ocurrir 

dentro del periodo de vida reproductiva de la mujer, que 

conlleva menores niveles de riesgo entre los 19 y  35 arios. 

(Departamento de Estadistica de la CIS.S., 1999). 

La mujer generalmente no da a conocer sus inquietudes, 

sus molestias en cuanto a los cambios que inciden en su 

vida, al concebir un hijo y la responsabilidad que implica 

desenvolverse en su puesto de trabajo. 

La tendencia actual con relación a la salud de la madre 

está basada en los problemas de salud, con la debida 

adaptación de las prestaciones de asistencia en función de 

las modificaciones sociales y ambientales que permitan 

determinar la asistencia que necesiten y las prioridades 

propias o individuales. 

La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) setala como 

una de sus funciones 	la de promover "la salud y la 

asistencia materno infantil y fomentar la capacidad de vivir 

en armonía en un mundo que cambia constantemente". 	Es 

reconocido que la salud maternal se halla ligada al estado 

general de la salud de la comunidad y está sometida a la 

influencia directa de la situación socioeconómica, es decir 

que la mayoria de la gente supone depender de un empleo 

permanente o de un trabajo permanente. Para la mujer, la 
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situación socioeconómica se traduce en un acceSo limitado a 

los alimentos, en posibilidades )imitadas de mantener 

adecuadamente a los hijos y en consecuencia, en la necesidad 

Inmediata de incorporarse al mercado do trabajo, lo que la 

expone a las exigencias especiales que repercuten en la 

salud de la madre y el nifto (O?S, Plan de Acción, 1982). 

En el Ministerio de Salud de Panamá, las medidas están 

encaminadas a mejorar la salud en general, lo que será 

principalmente beneficioso para las madres y los nifos, que 

por las exigencias de la reproducción, el crecimiento y el 

desarrollo, son biológicamente más vulnerables a las 

influencias del medio y tienen mayor necesidad de cuidados 

especiales. 	Además de las disposiciones sanitarias de 

carácter general en los periodos de embarazo, el parto y la 

nitez es necesario prestar cuidados de salud particulares, 

para proteger a este binómio vulnerable y expuesto a las 

ediciones e trabajo, y por consecuencia p dispuesto bl 

r.teo de padecer la P4rdida Reproductiva. 

£r el caso especifico de las enf*merae t  vemos como su 

unción de generadora de cso eómicos para s 

táIilia, lleva cónsiqo la exposición a condiciones y mediós 
de trabajo que por lo general reúnen, en su área y rutina de 

trabajo, muchos de los elementos que son considerados 

generadores de las Condiciones desfavorables para el 

desarrollo de un embarazo saludable. 
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Arte el incremento en la rnagnitud de la 	Pérdida 

Reproductiva, que es una alteración del desarrollo del 

embarazo normal 	en las mujeres en edad reproductiva, 

caracterizada por la alta prevalencia de abortos y nacidos 

rnurtos, cabe cuestionarnos: 

¿Qué factores de riesgo laboral satén asociados a 

la Predisposición a la Pérdida Reproductiva 

del grupo de enZereras funcionarias del 

Hospital Santo TOáa en los &oe de 1993 a 1999? 
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OJETXVO$ ORMaRA=2 DLI. LUVDIO 

1 Conócor el 	comprtmiento epidemiolóqico de la Pérdida 

Reproductiva en lá9 enfermeras del hospital Santo Tomás. 

2. Identificar los posibles factores de riesgo psico-socíales 

laborales en las enfermeras del Hospital Santo Tomás. 

3. Conocer el tipo de morbilidad presentada por las 

enfermeras con embarazo de riesgo dentro de su ambiente 

laboral. 

4. Presentar una propuesta de promoción y educación para la 

salud de las enfermeras del Hospital Santo Tomás con las 

medidas de prevención y control adecuadas para minimizar 

los factores de riesgo 	ntiflcados 
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O&JETXVOS ZSPZC±?ICOS DEL ESTUDIO 

1. Determinar los factores de riesgo 	paico-social 

inherentes a las condiciones de trabajo del personal 

de enfermería intrahospitalario. 

2. Describir los riesgos psico-sociales del contenido y 

organización del trabajo de las enfermeras con turnos 

rotativos. 

3. Comparar las exigencias del grupo de la enfermera 

iritrahospitalaria con buena salud reproductiva, con 

el grupo de las enfermeras con Pérdida Reproductiva. 

4. Determinar si hay asociación causal entre las 

condiciones de trabajo intrahospitalario y la Pérdida 

Reproductiva 

5. Malizar el comportamiento de la Pérdida Reproductiva 

en las enfermeras intrahospitalarias del Hospital 

Santo Tomás. 

6. Identificar algunas de las determinaciones primatas 
de la organización y contenido de la atención de 

enfermeria iritrahospitalaria en el segundo nivel de 

atención y  sus repercusiones sobre la salud de las 

enfermeras, que afectan su capacidad reproductiva. 

7. Identificar las características generales de las 

enfermeras con riesgo reproductivo y los efectos más 

frecuentes que condicionan su clasificación de riesgo 

como una embarazada derecho habiente. 
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PROPÓStTO 

• Este estudio aportará información científica y actualizada 

de, la situación real de los factores de riesgo psico-

sociales de carácter laboral que están asociados a la 

predisposición a la Pérdida Reproductiva en las 

enfermeras, la cual podrá ser utilizada para planear 

alternativas que contribuyan a resolver el problema de la 

exposición a los riesgos psico-sociales de las enfermeras 

embarazadas que laboran en las Instituciones de salud. 

• De igual forma, los resultados de esta investigación 

contribuirán para afianzar la coordinación entre las 

instituciones de salud y el Programa de Salud Ocupacional 

a través de una atención integral, enfatizando la 

ocupacionalización de la atención de salud de los 

trabaadors y actuando •i las Are» de mayor riopoo  

psi 	acial idontvficgkl4b 	esta invtiQálón. 

• Foxnov.r la aplicación de tftedidjs,.4 t> rRvsintivae con un 

enfou* ocupiora de la salud de la enrmera 
embareada, meflant.e actividadG3 educitivaz orientadas a 
disminuir los riesgos conocidos de la población femenina 
trabajadora con mayor énfasis en la población de edad 
reproducUva por parte del pwrsoal eue labora en los 

puetos del segundo nivel de atención de sa1ud 

• Promovcr la Incorporación en las acciones de Atención 

Prenatal dl Programa Materno Infantil, la identjtjcación 

de los ic2tores de riesgo laboral que permitan elaborar 

estrategias y act~vídades de interricin, con la 
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participación del equipo de salud ocupacional, de acuerdo 
a las condiciones de la realidad nacional. 

• Facilitar elementos para establecer las bases de una 
evaluación periódica de los procedimientos preventivos y 
prácticas de salud pública en la atención de la 

embarazada que labora. 

• Proporcionar elementos cognoscitivos para la realización 

de nuevas investigaciones que conduzcan a la confirmación 

o rechazo de las hipótesis que surjan de la inftrniacón 

obtenida en este estudio. 

• Finalmente creemos qué este estudio servirá para que cada 

sector involucrado' en el proceso de trabajo que realiza la 
enfermera rnbarazada al brindar la atencin y cuidados de 

enermeria, reconoea su participación y responsabilidad 
ante el binomio mateno como actor socaal en una realidad 
que muchos conocemos, poro en la qub pco nos sntimo 
comprometidos. 
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1. MARCO TERI CO 

A. COMOCMUM MOTEZ= SORRE EL PROBL. 

A partir de estudios realizados en 1994 y  de los 

informes presentados por gineco - obstétras dedicados a 

la investiacin, se han identificado las principales 

causas de morbilidad obstétrica de las pacientes 

embarzads; sin embargo, hasta el momento no SG t.ine rn 

dignÓst.co  preciso de los factores que determinan que 

las pacientes clasificadas corno de riesgo moderado y alto 

riesgo sean influenciados por el. ariente laboral(Arias, 

1993) 

Como ea porcentaje de riesro es muy alto, se 

necesitan de cuidados especiai.izados para loqrar 

disminuir la morbiX,dad materna y pirinatal, se considera 

(1i4 sumi iflOrtaflL c-,c>npcor Ina prinicipales fO5 (U 

	

tninn 	s) 	P.'ÍÓ y 

ent 	*boan y currelacion*rl(?59 con Im ,'v6n 

del embtaÓ Y ,l part; el 0<5nocitniento de estos 
factore04 puede OrI#ntar ls medidas prsrttivas y 

edx%cat.lvmo§ a ser imp'e ntad-ts er, el futuro, para ol 

bienestar del binomio madre-.tjo(Smith, 192 

La disfunción de la reproducción humana es Un 

pblma contemporáneo serio. Una d€ cada seis pteai 

es infortiL Casi 20% de los embarazos trminari en abotto 

	

spontnoo 	tect.ado, sin mbarqo, blqvne>a esitidio3 han 

mostrado quo la Prdda total do emberfizt>s duriante los 

poiodo do pre-p1antac16 y de st-implantación 

temprana varían en 75 de correcciones en Fstdoft Unidos, 

de recién nacidos vios son de bajo peso al nacer, y 
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7 tienen defectos congénitos. La gran parte de estcs 

resultados siguen sn explicación(Niswarider, 1984) 

Las pruebas científicas que incluyen exposiciones 

profesionales se han acumulado gradualmente, aunque la 

causa de la mayor parte de consecuencias adversas todavía 

se desconoce. 	Al mismo tiempo, al aumentar de modo 

notable la cantidad de mueres en la fuerza laboral 

también se ha elevado el número de las que están 

potencialmente expuestas a riesgos sobre la reproducción 

en su trabajo. 	Entre 1941 y 1984 casi se triplicó el 

número de mujeres dentro de la fuerza laboral, de 16,7 

millones a 46,5 millones, y 75% de ellas se encuentran en 

edad reproductiva entre las edades de 16 a 44 aos(Sinith, 

1992). 

La incotporacin de láb mu1er.i  dentro de la ruÓrt 

laboral ho incluido a los ernbrnrazós y aqueu.as coh 

familias jóvenes En total mono de 10% de las empleadas 

en edad rptductv8 dion a lue en cierto aso. Sin 
baro, en 180, mA de 1,25 miries de nacíd6s Vivos 

(m& i ce 404) fueron do tujerea que habían trabajado 
durant4 aln periodo en el aflo previo al parto. 	Se 

ostimó que más de 300,000 de estas mujeres hablan estado 

en un tipo de empleo cr>n xposiciót' potencial a 

sustancias tóUcas al aparato reprOuct&vO, corno piorno, y 

gases 	 Pn general se ]a estimado que casi 20 

millones de empleos puedQ'l inducir eYpo1c1one$ en el 

lugar de trabajo que se cree son de riesgo para la 

reproducción humapa(La Dou, 1993) 
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En qrn medida, les mujeros se corieflt.rafl en eTT\p.1e0 

tradicionales femeninos con sueldo bajo, casi 801 de 

todos los empleados trabajan s610 en 20 op ion 

Incluyendo cuidado de la salud, textiles, CO5fetOlOia, 

electr6raca y otros empleos con exposiciones a agentes 

que se sospecha son tóxicos para la reproducción (La bou, 

i3) 

tt BINOMIO  TER 1 DD Y TkABATÓ 

L familia es la instituc.ión fundamental y 

universal. De ella depende la supervivencia de toda la 

En todas partes la familia produce nuevos 

reclutas para 1.a sociedad, los recién nacidos a los que 

socializa de modo que puedan d sempear papeles de adulto 

en las otras instituciones de la sucíQdad y para que 

undih 	vsf nTni 14 las 	(R T2, 

elpi Medio Cultur4l tn 41.14 $o otícuoriLtG 

farn)i%xIMtt.,n un 	rle '» 	lnne 

todael *et 	rep sbil 	 or 	ot'1ri 

cuidado de le prole o  trsmxsón ce la cultura y 

çurtkid 9MOCIC>nal de los rijvs durante el periodo de 

Los avenesi modernos en tratria ipdutrial, 

eczni,n,leo y social han producido una seris de cr$ Wn 

las fu.nelontio t dicion-es de la taiilie 	s por elle- 

quo en la 	tulicie1 la Idea CIO que al hc)nvbt« le cinpt 

de ManPrA exclusiva ana-T t'1 Mustento de la familia y 

las labores 	 ba quedado atEca, 
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La insuficiencia del sueldo del marido para cubrir 

Tos gastos económicos en el hogar, el acceso de la mujer 

a una educación superior, son entre otros, condicionantes 

que han obligado a lA mujer a salir del entorno hoqarefo 

y proyectarse al ámbito piblico, lo cual no signific4 que 

en 	la vida doméstica las r1 aCon5 conyugales y 

maternalen no sean impottantes(Escobar, 1993). 

La mujer siempre representa una porción importante 

de trabajo dentro del Estado, sea éste doméstico, 

agrícola o profesional, entre Otros. 	Justamente la 

maternidad estará presente como una expectativa a ocurrir 

dentro del periodo de vida productiva de la mujer que 

conlleva menores niveles de riesgo entre 105 19 y  35 

aflos(Mfaro, 1993). 

La 	?bu 1at 	nntc, 	tC 	(J 

o sus tnoicst%.as en cuanto #k 10 cmbo quo 

tfl u vida al concebir un hijo y la 

xest\iLdd que implica desøxv vtrse en u puestc de 

tra1ajo(Laure1, 1993) 

:n el .mbo de los drchos leglcs de mujeres 
y 	adas on el mbtO lritL%rnaciórkÑlt 03 

Titulo VII del Acta do ¡)rechos Civ3es de 164, de los 

estados Unidos, prhib 0 la 	SOtMnÍn&CiÓn sexual, 

Incluyendo una enmienda al Titulo VTl, quo os el Acta de 

mnacón dG EMbaXaUNS i  de 1978. 	ta requiere que 

las mujeros afetds por el, embarazo, parto o 

situaclotos relacionad., sean tratadAs do la flim 
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manera como cualquier trabajadora incapacitada 
temporalmente. 

Esta ley protege a las mujeres de ser despedidas de 
su trabajo, rehusar su contratación o negarle promOcin, 

debido a su embarazo. Una mujer incapaz de trabajar en 

su 	empleo habitual por o l embarazo o ra2onmS  

ralaconadaS tiene derecho a los mismos benef icios de 

incapacidad coro cualquier trabajador incapacitado 

temporalmente. 	Por ejemplo, si una persona con una 

pierna fracturada tiene el derecho a modificar su 

t.rabao, por tareas ligera o cambio do empleo, permiso 

por enfermedad, o por incpacida, con o sin paga, o 

seguro de salud, a una mujer so le ctebe brindar lo mismo. 

Lo TM'y no røquiere qu 	i p.tte proporciono *)gn 
or* incspitø*, pato prhiO 

los Dilos nrad$ (por 61OOPIO 'l 

permiso per rnai 	idJ) Coh el ftn le cumplir con L1 Ly 

1s obstáculob ms importantes para prot.eçjer 	tO 

ehçs inluyn que 1* Ley Yedoral no se apUca en 

siUos de trabajo que emplean monos de 25 personas, n 
tampoco afecta a los que no han establecido pliticas 

pe4sOa por Ibeapacidad y no incluye o las mujo-rgs mujo-res quo  
trab4*rl tiempo patc&1. 

Invariablemente, los datos científicos son 

Insuficientes para decidir si hay un efecto 1ifenctal 

en las mujeres, hombres o fetos. Por lo tanto, se debe 

valorar completamente el riesgo sobra la reproducciÓn en 
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cada caso indvdual. Se debe considerar Con CUidado el 
dsatroflo de po1ities no diitninatorias que prtean 
le salud reproductiva de varones y mujeres, así como le 

de Aun productos. 

El bnomi,o maternidad y trabajo, desde el punto de 
vista de obligaciones laborales nos ha llevado a revisar 

la legislación que rice en ansin. 

A nivel del Estado Panameio, la Ley Orgánica de la 

Cala de Seguro Social, en ci Capítulo II contiene el 
aspecto de Riesgo de Maternidad (Ley Orgánica de la Caja 

de Seguro Social, 1954). Así tenemos que las 

prestaciones de maternidad están mencionadas as.; 

"Axtim1a 4; 

La 	seguradas tendrán derechO an ai Ursó d2 

embarazo, el parto y e.1 puerperio, a la 	iteni& 

prenatal y obstétrica que re.x?era su estadó, 

independ.ent&inente de las preatcioes asi.stenrjales 

a que puedan tener derecho según el artIculo 39 en 

csc de f'medad: 

Será requíi to para el derecho a ia 

pre2taciolles asi st en cia2 es de maternidad que la 
asegurada esta cotizando y tenga po: .o menos cuatro 

cotizaciones mensuales en los Últimos ocho meses 

aer.ores a la solicitud. 

.0 subsidio de Maternidad está considerado en el 

Articulo 44 qve dice: 
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Artículo 44: 
Las aseguradas que tengan un mínimo de nueve 

cuotas mensuales en los doce meses anteriores al 

séptimo mes de gravidez, percibirán un subsidio de 

reposo por maternidad que se pagará durante las seis 

semanas anteriores y las ocho siguientes a? parto. 

El monto del subsidio semanal ascenderá al sueldo 

medio semanal sobre el cual hubiere cotizado en los 

últimos nueve meses de cotizaciones. 

Estos artículos pueden considerar como 

obligaciones del estado que se constituyen en 

derechos para la mujer trabajadora en estado de 

gravidez. Esta normalización está garantizando 

controles de salud, asistencia del parto y la 

cobertura económica en su período de licencia. Corno 

obligación de .1a mujer trabajadora, se le señala en 

el artículo 44-A el estricto cumplimiento del reposo 

en su período de licencia. EJ contenido del artículo 

es el siguiente: 

Artículo 44-A: 

Se suspenderá el subsidio de reposo por 

maternidad cuando la asegurada no acepte, infrinja O 

abandone el tratamiento médico prescrito o cuando en 

el periodo de descanso obligatorio efectúe trabajo 

alguno remunerado. 

Observamos que la maternal tiene que acogerse a 

lo que dice la disposición para evitar el riesgo de 

perder el subsidio. 
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El artículo 44 extiende el beneficio o derecho 

de asistencia obstétrica a la cónyuge del asegurado. 

Artículo 44-3: 

"La cónyuge 	del asegurado tendrá derecho a 

asistencia obstétrica en las condiciones que fije el 

Reglamento de Prestaciones Médicas". 

El Código de Trabajo es otra de las 

legislaciones existentes que tiene contemplado seis 

artículos del siguiente tenor (.10): 

Artículo 105: 

La protección de la trabajadora es un deber del 

Estada". 

Artículo 106: 

"La mujer que se encuentra en estado de gravidez 

sólo podrá ser despedida de su empleo por causa 

Justificada y previa autorización udic.ial". 

Articulo 107: 

"Toda trabaj adora en estado de gravidez gozará 

de descanso forzoso retribuido del mismo modo que su 

trabajo, durante las seis semanas que preceden al 

parto y las ocho que le siguen". 

Artículo 114: 

"Toda madre cuando esté lactando dispondrá en 

los lugares donde trabaja de un .intervalo de quince 

minutos cada tres horas, o sí lo prefiere, de media 
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hora dos veces al día durante sus labores con el 

objeto de alimentar a su hijo. 	El empleador le 

procurará algún medio de descanso dentro de las 

posibilidades de sus labores y mantendrá en un número 

suficiente de sillas o asientos a disposiciones de 

las trabajadoras. El tiempo empleado para tal fin, 

deberá computarse para el efecto de la remuneración 

de la trabajadora, como 'tiempo de trabajo efectivo, 

al igual que los intervalos antes mencionados. 

Todo empleador que ocupe en el local o lugar de 

trabajo más de veinte mujeres quedará obligado a 

acondicionar un local para que las mujeres alimenten 

sin peligro a sus hijos. Este acondícionsrniento se 

nará dentro de las posibilidades económicas del 

empleador, a juicio y con el visto bueno de la 

Dirección General o Regional de Trabajo". 

Articulo 115 

"El Órgano Ejecutivo y la Caja de seguro Social, 

dentro del plazo de un aio a partir de la vigencia de 

este Código, establecerá guarderías y Centros 

Infantiles ubicados en los sectores industriales o 
comerciales donde existe concentración de 

trabajadoras. 

En tales Centros, .la madre trabajadora podrá 

dejar a sus hijos hasta la edad escolar y allí 

recibirán atención médica, dietética y de recreación 

necesaria". 
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Articulo 16: 

'La mujer en sado de qravidZ no podrá 

trabajar jornadas extraordinar. SI la trabajadora 

tuviera turnos ratvos n varos perlodo, •1 

eivqledót éstá oblado a hacer los aIOs 

necesarios para que la trabajadora no tenga que 

prestar servicios ci' la 3c.rnad,9 nocturna y mixta. 

El turro que se le sefiale pata estos efectos 

ser* fijo y no estará sujeta a rotaciones. 	El 

empleador hará también los arreglos necesarios con el 

L 	de que la trabajadora en estado de grav2dez nO 

Ofesctúe tareas inadecudas y perjua.1es a su 

estado". 

Al concluir este an1isis de la 1lac.6ri 

uQrt e 0 ób 8 e' r V a c.i e.,  no % -- 

z 19 mujer en Is ^presa privada son Más 

bIoaS Hti la riri rtGrnidd y tb.O 

Sin embargo vale afl()t4r que en la practica rO t:n 

una imp.1ementaci6 	 y4i que existen MuChOS 

factoro5 que linitan la aplicackón de las normas 

jurídicas, entre i.o3 quo- pedernos rnQnctOflar: 

1. Divulgación incompleta p 	I.n,9 autoridades 

&. Ministerio de Trabajo y  de los PatftS 

obligados a impleinenlLar los beneficiox,  

2. 

 

Convento de tr)jo, donde no so incluyan 

estos 1-)ene-ficic)s para las trabajadoras,  
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3. Desconocimiento de la mujer trabajadora de 

sus derechos, con la de que los Patronos no 

los cumplen, y la falta de prOrnoCin por los 
sindicatos o autoridades que deben respaldar 

a la mujer trabajadora. 

4. Dificultad de otorgar estos derechOs a 

trabajadoras tenporales. 

cr teacin a las dispbsiclofiet dG la Ley 

Orgánica <1O la caja d e Stk;uro Social, 	éstas  

tablcn dr etencin dO salud y rnaritGtiQt la 

cobertura cnmica durante la lCnC.a de gravidez. 

La enorme cantidad de mujeres jóvenes que 

laboran en las empresÑs pbliC*$ sólo disponen del 

periodo da OctO 2gManas post-parto para organítarila 

con relación ¿1 tQgrgeo a sus activLdeS la'oralas, 

sin mayar amparo posterior ni con iciónes para al 

periodo de lactancia 

Articulo 105 
observarnos que el stad declara que es Su debet  

prote.rla 

AZticuO IO: 
La protege del despido ir.justifisdO y en caso 

de causa justificada tiene que ser autorizado el 

despido judicialmeDte.  

r>e V.4,94MA 

BIBLIOTECA 
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Articulo 107: 

Se 1e reconoce el descanso forzoso igual en 

derecho económico y tiempo de descanso que se da en 

la legislación del Seguro Social. 

Articulo 214: 

Disposición de un lugar para lactar y darle cada 

tres horas quince minutos o media hora cos veces al 

día: 

- Dispondrá de sillas. 

El tiempo gastado en este menester debe 

considerar como trabajo. 

Articulo 115: 

En este articulo los centros de trabajo tienen 

derechos y obligaciones do establecer guaroerias y 

centros infantiles. 	Esto permitirá que la madre 

trabajadora tenga a sus hijos cerca de su lugar de 

trabajo. 

Articulo 116: 
La mujer no podrá trabajar jornadas extraordinarias. 

Los turnos rotativos la deben excluir de jornadas 

nocturnas y mixtas. 

El turno debe ser permanente y no estará su)eto a 

rotaciones. 

El trabajo que se le asigne cebe estar exento de 

factores perjudiciales a la salud. 
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C. ADAPTACIÓN DE LA NTJJER GESTANTE AL TRABAJO 

Nos corresponde evaluar las relaciones y  las 

respuestas de la mujer embarazada en el marco laboral y 

familiar, y con su 'AYO" interno. 	Las respuestas de 

comportamiento van a depender de condiciones intrínsecas 

(personalidad de la mujer, su escala de valores y su 

situación familiar) y de las condiciones extrínsecas 

(condiciones laborales y medio ambiente) (Grimaldo, 1993). 

La mujer debe ser consciente de los cambios que 

conlleva el embarazo: 

1. Físicos: En el ámbito corporal que ameritan cuidados y 

responsabilidades, como ya se conoce. 

2. Emocionales: En cuanto a una necesidad concreta de tener 

expectativas razonables, saber enfocar metas, delimitar 

ambiciones, dirigir bien su energía creadora. 	El bebé 

puede ser la fuerza propulsora y puede constituir un 

estimulo para el desarrollo e incremento de la carrera, 

se lucha y se trabada más en función del bienestar 

económico del hijo. Las múltiples dudas e inseguridades 

que se le presentan, las deben ir resolviendo con un 

enfoque positivo y realista, con el apoyo de su médico, 

de su familia y sobre todo de una disposición anlmica 

saludable (Grimaldo, 1993). 

Las dificultades enfrentadas por la cmbinacíón de 

maternidad y trabajo deben ser revisadas, dando especial 

atención a la educación de la pareja y enfocando el 

problema más en la paternidad que en la maternidad misma. 

Se plantean con esto el envolvimiento del Padre en el 

proceso de la maternidad, hacerlo responsable en el 
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proceso de crianza desde el inicio de i formación d] 

bebé, En Caso del 65% de las mujeres que son Jefas d 

familia 	(que es un porcentaje alto en nustro medio) 

deberá ser consciente de su capacidad y de la necesidad 

de reforzar su educación y Su fortaleza para 	uriur ella 

sola dicha responsabilidad 

En esta situación referente al cuidado de los riios, 

hay diferentes estrategias de soluciónt las embarazadas 

de menos ingresos recurren a parientes, hermanas, madres, 

hijas mayores que trabajan en casa; las de mayores 

ingresos, contratarán a una empleada remunerada o usarán 

los servicios de las guarderias. 	Sin las apropiadas 

facilidades para el cuidado de los nxl'os es muy difícil 

para la mujer continuar laborando en un empleo, si as¡ la 

desea una N7e7. terminada su licencia. Está claro que hio5 

y rha ho són 	txbU cud 	y zran (Cent 

de 	 11,0 14 uir 3) 

Otro pubto qe hay 	acIarr es l rte al 

la dtulón del tmpo, 11 e1e w,.tto 

resaltar, que no es el núrte 	de h 	lo qw»nt 

sino la calidad de las rnisTi 	y &- grado 4,n quo se 

compartan con los d en. á. 	miembros de lá íaiu.lia, 

principalmente 10 hi)o5 y e]. compañero. Con sentimientos 

mutuos que retuercen la relactón el tiempo toma su 

verdadero valori y sí hubiera neces&dad de dismtnur las 

horas de trabo, sta se multiplican al aprovecharlas 

mejor, 	Los rolas de madre y trabajadora no son 

incopatibles se cubren en su medida y en su deb.do  

momento.  
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La capacidad de adaptaci6n en la TTwler embarazada 

Pstá 	 influ1d, por sus act.ividdes er-iámica, 

Los puntos más 3mportantes en este sentido serán: 

seguridad o  trabajo y COMPetencia. 	La Insequridad 

económica conlieva amenaza a la subsisttn,,ncía y a la 

propia estima y en mayor grado si la mujer mane 

hoar; no hay camino más drcto que un nlsi profundo 

de la concepción del dinero y el trabajo que ten-al un 

mujer para llegar a conocer su sistema hsico de valores. 

La maternidad puede ner el aliciente que necesita la 

mujer para su desarrollo total como percna ? como 

profesional, su nivel de aspiracioness y satisfacción de 

loro e ineentvan ante la nueva responsabilidad. En 

cuno al aumento de las 	ract 	ticas de la demanda 

pu tr$1i ?t 	4t AGQ i 	 rn'leo 

hb visto fi 	)$ 

ZpkIIcM 

cuya rentabilíldad económies 3upenila do, la 
e 	industxía, 	téltb5 	como 

comercio, 	hoteler3a 	y 	reauiitos 

	

undcfl para la rromocin ck la 	 3) 

En nuentro MOCIn se debe dar mAs oportunidad a qüG 

la trAbajadora grávid^conozca y adquiera más conciencia 

de los detcpahos PontíCOS O  sois y 	 Sú 

e han re nocc1o, ya sea por pUblICACIche.s en 

programa raciaes y de te1vis.Ón a fin de 

que se haga un icr u.So de 	Debe reforzar 	a 

e.cacón, e. desarrollo de centros infantil, 18 
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adopción de otras legislaciones adecuadas y efectivas que 

la protejan realmente (Ross, 192) 

Las mujeres deben aceptar primero, que el (mico 

camino que tienen para encontrarse a sí mismas al igual 

que al hombre, es su propio trabajo creador, para 

arntizar su autorealización y la seguridad y bienestar 

económico de su familia (Fundación para la Promoción de 

la Mujer, 1993). 

La tendencia actual con relación a la salud de la 

Madre está basada en los problemas de salud, con la 

debida adaptación a las prestaciones de asistencia en 

función ¿ las modificaciones sociales y ambientales que 

permitan determinar la asistencia que se necesiten y las 

prioridades propias (Centros de F.studios de la Muj 

lS) 

La Ogant.aclón Mundial de la Salud (.992), señala 

como íuniór la de "Promover la salud y la asistencia 

materno infantil y fomentar la capacidad do vvir en 

armonka en un mundo que cambia Constantement.0 

'LOS obJetivoS de los serviiÓs de lugiene materno 

xnlantil, comprenden desde lá soluci?5n de los problemas 
sanitorloi que afectan en forma Inmediata a i.a rnde y al 

nico basta aspectos rolaclonadoii con i.9 OMlud del 

individuo durante toda la vida y con la salud de la 

co1etv.da (comunidad). Modiaite sus &ctívidades en 

favor del desarrollo in£CLntil y de la educaci<bn sanitaria 

de padres e hijos, tratan esos scrvJclos tk alcanzar su 
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obetvo final, un buen estado de salud para todos los 

individuos durante toda e vida (oss, 193) 

l efecto de los cuidados maternos rnnuciosos y bon 

orientados sobre la salud de toda la fartulia y la 

relación entre el estado sanitario de la ta?nilxa y de le 

colectividad, son factores importantes para el desarrollo 

del individuo, el grupo boCial y la nación (OPS. 

1982). 

Los objetivos particulares abarcan las medidas 

encaminadas a reducir la mortalidad y la morbilidad 

materna, la perinatal y la infantil, y a fomentar aa 

higiene de la reproducción, así como el desarrollo 

corporal y psco-social del niño y del adolescente en el 

seno de la familia (OPS. 1982). 

Es rocv,%tooldo que .a sAlud tstnl se r#11 ligad* 

*1 etd 	 de la salud 11# i 	ØUdAd ' st 

sometida a la in.u.rcia drta de Im situac1n 

soa En los últimos 41NOSO la mayoria de la 
gente pens depender de un empleo permanente o da un 
trabajo por cw#nta directa a fit da tener ingreso.n qve 
orrepondan con sus gastos do supevivenc.a 	Para la 

mujer, esta 	twción se traduce *n un acceso limitado ¿ 
los lentos, en posibílidadog iestránilidáspara 

mantener adecuadAmente a sus hijOs, y en C:ónsetuencia t  en 

la necesidad imedaato de i orporarse al mercado de 

trabajo, donde la mujer es parto importante de lo fuerza 

de trabajo y apoyo esencial de la famlli 	in Qmbargo, 
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esto se traduce en exigencias especiales que repercuten 

en la salud de la madre y el niño (Ross, 1992). 

En el Ministerio de Salud de Panamá, las medidas 

están encaminadas a mejorar la salud general, que será 

principalmente beneficiosa para las madres y los niños 

por las exigencias de la reproducción, el crecimiento y 

e. desarrol lo, puesto que son biológicamente más 

vulnerables a las influencias del medio y tienen mayor 

necesidad de cuidados especiales. 	Además de las 

disposiciones sanitarias de carácter general en los 

periodos de embarazo, el parto y la niñez, es necesario 

prestar cuidados de salud particulares (Ross, 1992) 

D LOS PROLD5AS DE SALUD LABORAL EN LA POBLACIÓN FEHENINA 

TRRAJADORA 

Los esto0loft realizados en los Utimos 4noi han 

avznzado en la donuncia da la sub dlraein 

pero les conocimientos uenotbdoft son alin Inauticlontet i 

muchos de ics problemas eat&n 	ltos(Ravslo 190). En 

parte esto se debe si desconocimiento • 
racterUtcas de la incorporacibn te rina al ~raba.lu, 

la cual es diferente de la msaculina prqua esta somatics 

a ex.genas propias del proceso laboral, pero rntazad 

por la Coflcliciófl 

Asi mismo, los srvico de salud, lWIES eynpra,,%,3s y 

un los sindicatos han dado poca imptancia ¿1 la 

patoloa propia de las trabajadoras, y son 	cs 2-os 

estudios que muestren su vGrdadera magnitud. ril avance 

de las investigaciones se dificulta adrnás 15C>rctu4k la 
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lnforiac16n oportuna y fidedlqna es prcticaente 
inex%stente, peto sobre todo porque hay un problema 

central dt orden teÓrico para explicar conjuntamente tres 

determinaciones de la salud-enfermedad do las 

trabajadoras su situación de clase, sus procesos 
laborales y su naturaleza de mujer. Para entender esta 

determinación compleja se deben observt sus 
concreciones, tanto en el enfrentamiento trabajo-capit&l, 

cow en!as relaciones subordinadas de las mujeres en un 

"mundo ir.asculino"(Laurel, 1993). 

Igualmente, se requiere profundizar en las 

caracterlsticas particulares de la reproducción de cada 

grupo social en los procesos laborales concretos y en el 

acceso al consumo (Breilh, 1989 En: Laurel, 1993), en las 

actividad remuneradas que realizan básicamente la 

omo sri le 

b PaaTt, 	JTc.5 Nc5 	azadós OZ mar 

prof sonales y grupos pr 	mrnstas han ah dado 10 

problemas dS le msaicla de Já detar nci6n op1ejs de 
clase y género, peto muy po intentan 	plc 	desde 
esa perspCt&va la salud de las trahjadrs 	vale la 
pena destacar alqunos enfoques el respecto, aquéllos que 
utl7&fl inf7I5C1n ners1, haciendo dUCC3.Orie3 

dwavatlas de datos de l 	ct&mortali.dad de lá tuerza de 

traba3o femenina, aunque aféa in tectejnerite (CSitOS de 

Estudios de la Mujer, 18). 
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En segundo término, los que explican algunas 

determinaciones centrándose en los aspectos relacionados 

con la reproducción bolÓgf ca, especialmente los detos 

directos al embarazo generados en los procesos de 

trabajo, partiendo del enfoque do la medicina del trabajo 

(La Dou, 1993). 

Un torcer grupo ha proporcionado mayores elementos 

respecto a la doble determinación, partiendo del análisis 

de exigencias especificas y de los aspectos más generales 

y abstractos de la organización laboral (Avear, 1988 en 

Laurel, 1993). 

En vista de las interrogantes que quedan sin 

resolver en esos trabajos, se ha realizado un cuarto tapo 

de aproximación al. estudio de la salud de las 

trahaaozas,analitándo el rabajo dÓatcb 	una de 

las det 	nacione de Su proceso de 	lud-anferflÓ.?cL Un 

quinto enioe se basa en la p t1Cpaen de las 

en accionos puntu<ll,es de salud 	Laurel 1993) 

Cada uno de estos enfoques ha 	 diferentes  

limitaciones, entre las que se destacan la escasez de 

fuentes actualizadas de 3nforrac1ón, en el uso de las 

ctgoras y en 1s estrategias de invtcón. 

Los pximero! estudios se caracterizan por partir do 

	

rnacxófl secundaria y se enfrentan COn la 	encia d 

un marco general que muestre le situaciii de 

enferodad de las muere. 	Fn Panamá las estadistitas 

oficiales no permiten derivar conclusiones pare peridos 
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largos sobre morbimortalidad femenina, ya que muy pocos 

datos valiosos son estratificados por sexo. Además, los 

datos provenientes de fuentes secundarias tienen poca 

capacidad explicativa sobre la enfermedad y muerte de la 

población por sexos, porque son extemporáneos y su 

organización y agregación se modifican casi cada aflo 

mediante notas aclaratorias en los distintos indicadores 

estadísticos. 

Cuando se aborda el análisis de la salud-enfermedad 

femenina desde el indicador de la mortalidad, se presenta 

una dfxcultad central: el agrupamiento de las 

principales causas de muerte en la población general se 

hace a partir de las muertes más frecuentes (León, 1993). 

Como en todos los grupos de edad reproductiva, los 

hombres mueren más que las mujeres, las causas de 

mortalidad femenina no son lo bastante numerosas para 

quedar entre las veinte primeras, a excepc6n del cáncer 

de mamas y el cáncer cérvico - uterno que son propios de 

la mujer, pero que iqualmente se corresponde en 

notoriedad a su equivalente en el hombre, que es el 

cáncer de próstata. 	Estos hallazgos se hacen más 

relevantes en los arupos de edad donde se concentra la 

población económicamente activa (León, 1993). 

Otro indicador utilizado para mostrar condiciones de 

saiud es la morbilidad; pero su capacidad explicativa es 

limitada, porque la cobertura de los servicios de salud 

no es total y se registra sólo la información por 

demanda, quedando fuera aquella que se refiere a la 
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población que no es atendida y la que recurre a los 

servicios privados. 

Los estudios que abordan la salud laboral de las 

mujeres desde el análisis de procesos de producción y su 

influencia en la salud reproductiva parten de un esquema 

de daños directos, buscando agentes que se consideran 

riesgosos en el proceso laboral tales como sustáiCiS 

tóxicas, 	condiciones 	ambientales, 	ergor.órnicas 	o 

mecánicas, para relacionarlos la mayor parte de las 

veces, con partos prematuros, bajo peso al nacer, 

abortos, problemas congénitos y desórdenes menstruales. 

Recurren a la medición a.rientai, la observación de 

posiciones e el funcionamiento de las herramientas. Los 

resultados pueden ser de utilidad para la torna de 

decisiones acerca de la situación do las mujeres en 

ciertOS procesos de trabajo, aunque no so plantean 

cambios radicales (1)enmann, 191 en Laurol, 1993) 

E. EFECTOS DEL NIENTE LABORAL SOBRE Lk SALUD DE LA MUJER 

EMBAR.ZADA 

A parti.r de estudios realizados en 1994 y de los 

infornes recibidos, se han identificado las principales 

causas de morbilidad obstétrica de las pacientes 

embarazadas: sin embargo, hasta el momento no se tiene un 

diagnóstico preciso de los factores que determinan que 

las pacientes clasificadas corno de riesgo moderado y alto 

sean influenciadas por el ambiente laboral. 
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Como el porcentaje de riesgo es muy altor  se 

necesitan de cuidados especializados para lograr 

disminuir la morbilidad materna y perinatal. 	Se 

considera de suma importancia conocer los principales 

factores que determinan riesgo reproductivo y obstétrico 

en 	las pacientes que laboran y corre lacionarios con la 

ovolucit>n del eTrarazo y parto. 	Conocer estos factores 

puedo orientar las medidas preventivas y educativas a ser 

implementadas en el futuro. (La flou, 1993) 

Las pruebas científicas que incluyen exposiciones 

proesxonales se han acumulado gradualmente, aunque la 

causa de la mayor parte de consecuencias adversas todavía 

se desconoce. 	Al mismo tiempo, al aumentar de rrcdo 

notable la cantidad de mujeres en la fuerza laboral, 

rrn 	h 	vdc' 	nrnero de 1a5 que están 

pt rertexputistas a ri.eqo sobre 1* rprcctCn 

en su tr'o. rnzxc 147 y 
	 t1J.al 

numero da rnue:as .ntrc' de la fuertaltcrl, de Ib,7 

.cres a 	 ' 	d.e ellas si encontraban 

fl Ed r-eproductiva entro laq edadosd 	44 ñosLa 

j.)c>u 	19) 

La incorporacábn de mujeres dentz 	e la 1ucría 

1&tal ha ancluído 1 	a:iCs y qu.1i$ cn 

vefleM. 	,n tøtiil mGzo dt 10. d' las e.mCI 	n edad 

repróduCtiva dieron a 1t2 el MO 1947. Sin 	bario cn 

1400 r  rns de 3..25 millones de nacidos vivC !más d 

fueron ck mujeres que hablan trabajado Lluyante ¿Çúfl 

periodo en el a?io previo al parto. 
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Se estime que más de 300,000 de estas mujeres hablan 

en un tapo de empleo con exposición potencial a  

sustancias txacas al aparato reproductivo, como Plomó y 

gases anestésicos. En general se ha estimado que casi. 20 

millones de empleos pueden induc.r exposCi0nes en el 

lugar de trabajo y que se cree son de riesgo para la 

rrodurcin humana. (.ínhi.n, 1989) 

En gran medida, las mujeres 	concentran en QIlipleos 

tradicionales femeninos con sueldo bajo, casi 80% de 

todos los empleados trabajan s6lo en 20 ocupaciones, 

incluyendo cuidado de la salud, textiles, cosrnetoiogia, 

letr8nica y otros empleos con expi.cioe5 a aaentes 

que se sospecha son tóxicos para la reproducc3.6n 

Al realizar un aná1i.s bajo una perspectiva 

*nistd>rlt:á 	t)bie.rvAmo5 lot, of ipciWIo3dveros sobre 1 

rerbducción por algunátsutnc'ts gus qu 	han 

conocido desdP hace sglc's, por eernplo, se rconoió que 

l piorno era un peligro en la Rcrna antiQuá (La t)ou, 

1991). 

Desde hace más de 100 aflos, se encontró que léala 

rrnijeres expuestas al piorno en la industria dp cermca 

iropa estaban en alto riosgo de estellIdad, abortos, 

ovitos y muerte 	de ltnts durante el per .odo 

neonat.ai. Al terminar &. siglo, los estlidtos de mujeres 

expueStas, en sus trabajos, obligaron a varios gobiernos 

uropos a prohibir que trabajaran con plomo 	Durante el 

Siglo XIX e in i,c~otk dol X), 3e 8ospPI-chb de otras 

sustancias quirn&cas (La L'ou, 	9) 
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Yn aran TnmPro de mur 	etr6 a la fuerza del 

trba10 tndustrai durante la Segunda Guerra Mundial, por 

lo que el Departamento de'Trabajo de los 	ado5 Unidos, 

emitió una Directiva titulada Norias para el Cuidado de 

la Maternidad y Empleos de Vadre5 en la Industria", en la 

que se recomendó evitar exposi'iorkes a sustancias tóxicas 

extra pella xosas durante el emb.rac, ro levantar,  objetos 

pesados, o efectuar trabajos pecios durante el embarazo, 

un Tninlrfto de seis semanas de Incapacidad antes y después 

del parto, y otras precauciones. Al retornar la mayoria 

oe las mujeres al trabajo casero o no industrial, decln6 

el interés de los riesgos profesionales en la 

reproducción humana. 

La preocupaci&n raspecto a ríe3gos en la 

ptó en la d*cadA de 15C), cuando hubo  

U114 epiditnid de ritrso *r1tr4l 	Aii 	pxEL y 

del dQ341,rollo •t nic ipet, uyaA tares 

po 

scha1ó dontro dil La Ribl& d# Mln&nata pr uri pirt 

pcuctra e 	rrc dJ, ptVni1 	(LI Eou 

13 

En 1968, l uso di aceite para cocinar contanado 

par P.VC. 	ta 	 d 	 tr 	uiiad 

Lo$ arects 9-ebra I.a rpductón itiluan 

retardo en el cre1ri1ento inttauterinzo  y Ot& Variodad de 

ttotnC's epi,14Micos tipifiChdoS por 	rpient&ór 

cutánea. 
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En otr 	tucin trágíca t  mujeres que habn 

ingerido el fTTTaCO Talidomida, durante su 	arao, a 

fJnaleR de i& dcda de 1950 y práncípíog de la de 1960 

dieron a luz recién nacidos con malformaciones 

importantes de las extrerniddes.. 	estos hechos 

proporcionaron pruebas precisas del potencial de daño 

resultante de exposcín In t)tero a fitriacos y sustncas 

quinucas industriales,  

La necesidad de una valoración adicional de la 

relación entre el trabajo y el resultado adverso en la 

reproducción, se ha hecho aún más evidente con mayor 

aten:n de los riesgos profesionales desde la 

promulgación del acta de seguridad y salud profesional en 

190. 	rieqo3 sobre la reproducción en el lar de 

t, 	 5kon e centro de muchas 

itti 	 tje$s, • rmica$ y 	ertfics 

T. 1tPc:tO D* II)I AP~CIMMS F1IOXG%M Lt1 MU~O 

31$ 	ltert'ion 

con el *11rao eden modificir 109 

rG!pue3bs Metornas i letalug a ici *cnte txic, ur 

ma'ns durante el ebrzo 

csiones es ner,esrio 	mode a 1* 

trabajadora en e mismo lugar da 	debido  

élteracones ncriia1€'5 que 	urren durontk§ 11 

Pr eernpin el Aumento dil volumn de vntic.i61 

pulmonar y frecxaancia r pirtoria en & 	ro puede 

3lvar á dosigabsorbidas de -qustiancías quirnícas en el 
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aire por unidad de tiempo y por ello se requiere reducir 

la exposición de modo similar. 

Algunos trastornos fisiol6gcos relacionados con el 

embarazo tal vez se exacerben por el contacto con 

sustancias tóxicas. Por ejemplo, en un estudio reciente 

se observó un aumento cuatro veces mayor de preeciampsia 

en trabajadoras embarazadas expuestas a solventes 

orgánicas en su trabajo. Sin embargo, gran parte de estas 

implicaciones teóricas no han sido bien estudiadas en 

relación con exposiciones profesionales o ambientales, y 

requieren mayor investigación biológica y vasitas a 

lugares de trabajo, las practican mejor los iigienistas 

industriales y especialistas de medicina del trabajo, que 

están capacitados para obtener dicha información e 

:nterpret.ar los resultados, que deberán ponerse a 

disposición de las trabajadoras y sus médicos, previa 

solicitud. A menudo, la trabajadora puedo prcprcionar 

nformación valiosa sobre las sustancias químicas 

utlizaaas, sí uso ropa protectora, e grado del contacto 

cutáneo, el nivel de ventiiacón, y sí presentan síntomas 

de sobre exposición, etcétera. (La Dau, 1993). 

G. PERIODOS CRITICOS EN EL DESARROLLO REPRODUCTIVO 

1 EL PRDR TRSTRE 

Normalmente, la fertiltzación ocurre dentro de 

las trompas uterinas. El cigoto temprano comienza una 

serie de divisiones celulares al ser transportados 

hacia las trompas e implantarse en el endornetrio, 

proceso que dura alrededor de una semana. (De tíos, 

1988) 



52 

Las sustancias químicas que interfieren en e 

transporte tubaro o el desarrollo del endometro 

pueden Inhibir la implantación. 	Poco se conoce 

respecto al impacto de las agresiones t6xicas que 

ocurren durante las primeras tres semanas después de 

la fertilizaci6n. Se he considerado te6rcamente que 

las agresiones intensas durante ese periodo oxgnan 

muerte del embrión o implantaci6n fallida, por lo 

tanto, un aborto espontáneo tempno. Este hecho 

podría presentarse simplemente corno un periodo 

prolongado o menstruación abundante. (Nswander, 

l!84) 

Otra posiblxdad es que el daño to1nprrno en la 

vida e7nbraonara, durante las praineras segmentaciones 

celulares puede no alterar la d erenciacn, o Ser 

t1ble. 

 

Por ctra parte, 	sabe un Puro más súbre 

Qla5 ttiitanclái <JUIMIZ81 en el drrol'o 

ePbnaLiÓ tGflipr*ao, ya qu# se )a dm,strdo que si 

ocu:r 	terftenc1a *r la dLc'r 	ac,ór 	(r» &os, 
1  988) 

ti tonto del prinicr trTstr 	s el periodo más 

rit.co  del desarrollo !et.al, y Js f&se de mayor 

ionsibilidAd a los aqonts ritotlbXICOPl o 

ti 11.1 e interfieren en c4 desarrcllc' estructural 	o 

funcoxial normal del enibrón o del reto. Durante nate 

periodo, las 	te diferenciaft pare formar 103 

principales sistemas de órqan. Granber, 1999) 
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Dependendc' de la 	rci6n de 16 	 cori 

respecto al estado del desrrollc fetal, pueden 

presentarse mal 	cone (como manchAP cutáneas o 

pcdidactllla), o defiriencias funionaie (Corno 

retraso mental). 	Para cuar fetotoxicdad o 

teratoQerna, una sustancia Quirnca debe ser 

tzanportad a trt d, la p1cnta, prcceo 

cilitado por el bajo peso molecular, 1ipofihi, y un 

estado no ionizado. Los teratógenos humanos conocidos 

incluyen fármacos antirioplácos, plomo y la 

radiación ionizante. (Naswnder, 1984) 

2 SEGUNDO Y TERCER TRflSTRE 

Durante el periodo fatal subsecuente, el 

crecimiento y la Tnadurc1n orgánica continúan hast.a 

1 trrirb In este prio(l hay una lenSibilidad 

cntinaa ¿ 	* flI talr, 	trJOol 

tGrtne 	 Lt 	pm 	q 

ocurr#n durante el 	endc y trr trimst.t é> tion  

MO-nos prcal! 	 pZç) 

puideri provecar efectel tco 	P1 tato, Q1O 

retardo 	del 	crecimiento 	 Í  RCIU) 

arornafla3 mnors, como manchas cutánean o fontanelas 

sin emb&rQ, los nistames y aparatos 

inmunol(bqí.col 	 y 	I)f?V1O3O 

ntnn 	 olxO5ç 

isffibarazo, y 1s expo-3ir>ionos que ocurren durante el 

prilner ttintre paedtn alectar en fc,rria 	er 	la 

ornci6n y t1 funcionamlkqnto adecuado dol estog  

itrnas. (NSWnadGT, 18) 
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El mercurio orgánico y el plomo son tipos de 

agentes conocidos que causan efectos y anormalidades 

cromosómicas, al aumentar la edad materna. 	Las 

sustancias químicas mutagénicas se usan en gran 

cantidad en la industria, incluyendo varios solventes 

orgánicos, óxido de etileno y metales como arsénico y 

níquel. (La Dou, 1993) 

Otra de las complicaciones son las 

hematológicas. 	Las células sanguíneas esn en una 

situación constante de formación y destrucción; cuando 

este delicado equilibrio se rompe, por una disminución 

de la producción o un exceso de destrucción, por una 

alteración en la calidad de las células (tumores 

hematológicos o por una deficiencia congénita o 

adquirida de los factores de co 	lción), se produce 

una onfermedad que está ro'ÍAoionada con el emharao. 

(Le Dos, 19) 

La ATIftTma, taTTtbi.fl se constituye en una 

cop1icaci6n fisiolóici L---ecuente que se produce 

también durante el embarazo. 	La mayaria de las 

embarazadas disponen de un margen de seguridad frente 

a los efectos que de ella se derivan, ya que, en 

ellas, la capacidad transportador de oxigeno de .i 

sanqre aumenta en un 18%, para contrarrestar un 

aumento en el consumo de oxígeno de sólo un 15%. Sari 

embargo, la anemia intensa tiene consecuencias graves 

para la embarazada y hay un núre't,-,> significativo de 

muleros que sufren una anemia importante dutan%.e ci 

enibatao. (Mahan, 1995) 
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Durante el embarazo normal, las concentraciones 

de eritrocitos y hemoglobina suelen disminuir, debido 

a que el aumento del volumen plasmático (45%) es 

relativamente mayor al del volumen eritrocítico (25%). 

Esta situación se ha denominado anemia fisiológica del 

embarazo. La concentración de hemoglobina co'níenza a 

disminuir después de la octava semana de gestación y 

se estabiliza entre las 16 y  las 22 semanas. Durante 

el embarazo, se considera que la anemia es importante 

cuando la concentración de hemoglobina disminuye por 

ceba:o de 2.0 g/ lOOmi. (Mahan, i995) 

La anemia puede aumentar el riesgo de muerte 

materna durante el embarazo, y una herrorragia 

Importante en el curso del parto en una rnu3er anémica 

es doblemente peligrosa. 	En el caso del pronóstico 

fetal, se ha constatado que la anemia materna cursa 

con un mayor riesgo de parto prerraturo, sufrimiento 

fetal y muerte perinatal. 	También se ha comprobado 

una cierta asociación entre la anemia materna y 

trastornos de la palabra, el aprendlza)e y la conducta 

de los niños. (l4ahan, 3995) 

H. OPCIONES PATROt4 MWLr^W PARA PRVER MEDIDAS DI 

PROTECCIÓN PARA REDUCIR AL MÍNIMO LOS RIESGOS A LA 

GESTAN= QUE TRABAJA 

Debido a la incertidumbre científica y los datos 

incompletos concernientes a la toxicidad en la 

reproducción, la exposición a todas las sustancias tóxicas 

deberá reducirse al mínimo lo ms que se pueda En 

general, pareciera ser que la protección contra los 
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eroctos sobre la salud tamhIn resuardari contra erectos 

en la saud reproductiva. 	Sin embargo, acerca del 

embarazo, los empleados y patrones tal vez no acepten w 

riesgo insignificante, o ieguridad. Si la valoración de 

un sitio de trabajo especifico descubri que hay un riesgo 

significativo demostrado o sospechoso, la trabajadora que 

esta embarazada deberá transferario a un ompleo donde no 

haya exposición, con derecho de sueldo y beneficos 

completos (Mas, 1998. 

Asl el personal de salud deberá asesorar a los 

trarajadores para facilitarles un arreglo conveniente para 

el patron y ellos. 	Debe hacerse todo esfuerzo para 

asesorar a las mujeres sobre el nivel del riesgo, así como 

s 	derechos legales y debilidad de la ley. 	Cuando la 

	

del 	nitio ole trabajo descubre la ir, infl 

P!flt$ tb\loot pbro le reproduccibn  

o 	 el 	d, 

emplo o de su 	itin.En IOM 	 on 

va 	ración 	no 	muestre 	riosgos 	5 1 Qn 1 fivo 	por 

die dar 	g..ri#d a ls t.raha adoro, s 

1998). 

Muchos patrones 	sigutn poi . tices 	respecto a 

ansrnoa5, y otro* euml)llrát La rd.ón del 

rnédicc', 190 es ri csat3c, dir quo también hay situaciones  

n las que un patrón n dae, 	no- tiene cIcid1d 

financiera para hacer dichos cambio tampol 

utportante recordar que el MC?dlcc prenatal puede 

ontrihuir en aran parte a resultadon resultado. advrso en l 

repduin. 	stos factores deben o 	derar antes de 
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dar recomendaciones que conduzcan a retirarse del trabajo 

y con esto perder los beneficios. 	SI una mujer decide 

dejar su empleo, el medico debe sefalarle su capacidad de 

compensación fuera de él, y por lo tanto conservar los 

beneficios (Mas, 1998). 

Según Mas (1998), dada la inseguridad científica y 

los resultados incompletos de toxicidad en la 

reproducción, toda exposición a sustancias químicas y 

peligros físicos debe reducirse al mínimo lo más que se 

pueda. De allí que algunas medidas de protección básicas 

recomendables son: 

1. Sustituir las sustancias químicas por otras más 

seguras donde sea posible. 

2. Aplicar controles de ingeniería, como procesos de 

rabao en lugares cerrados e instalación de sistemas 

de ventilación eficaces, para reducir las 

concentraciones de sustancias químicas ambientales. 

3. Usar equipo de protección personal, corno respiradores 

adecuados, guantes, mascarillas, lentes y delantales 

con el fin de reducir la exposición individual de la 

trabajadora. 	Sin embargo, este equipo debe 

utilizarse como último recurso, ya que a menudo es 

caliente, estorboso e incómodo para las trabajadoras, 

especialmente para las que están embarazadas. 

4. caso de alta fatiga o estrés se recomienda 

flexibilidad de horario y frecuentes períodos de 

descanso. 

S. Si hay aumento de las nauseas, se debe mejorar la 

ventilación y aumentar la protección de respiración. 
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6. En caso de dolor de espalda por levantamiento de 

objetos pesados, se debe aumentar la movilidad para 

cambios posturales, bajar el levantamiento de una 

carga máxima de 20 a 25% en el último trimestre de 

embarazo y que las sillas y lugares de trabajo sean 

bien diseñados y adecuados (Mas, 1998). 

I. LOS DETEBINANTES DE LA PÍIWIDA REPRODUCTIVA (FACTORES 

ENDÓGKNOS Y EXÓGENOS) 

La disfunción de la reproducción humana es un 

problema contemporáneo serio. Una de cada seis pareJas es 

infertil y casi el 20% de Los embarazos terminan en 

aborto espontaneo detectado. Sin embargo, los estudios 

han demostrado que la pérdida total de embarazos durante 

los periodos de preimplantaciór. y de post-implantación 

temprana varían en el '75% de las concepciones en lOS 

Estados Unidos, 7%  de los recién nacidos vivos son de 

bajo peso al nacer, y  7% tienen defectos congénitos. La 

mayor parte de estos resultados siguen sin explicación. 

(Rir.lin, 1989) 

Aborto es la interrupción del embarazo que resulta 

en la expulsión de un feto inmaduro, no viable. 21 límite 

de la viabilidad es un concepto dinámico, desplazándose a 

edades gestacionales cada vez menores, producto de los 

avances en cuidados intensivos neonatales. Por convención 

se considera aborto a un feto que pesa menos de 500 

gramos o de una edad gestacional menor a 22 semanas de 

amenorrea (Rinhin, 1988). 
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El proceso reproductivo humano aparece a simple 

vista como altamente ineficiente. En parejas sanas que 

buscan embarazarse, la tasa de concepción por ciclo es de 

25% en los tres primeros ciclos, disminuyendo 

signif.icativamer.te en los ciclos siguientes. Luego de la 

concepción, existen pérdidas en el periodo pre- 

implantacional, 	post-irnplantacional 
	

(e1Tbarazo 

bioquirnico), y en los penados embriogénico y fetal 

aborto clínicamente reconocido, lo que er conjunto 

representa, para algunos, una tasa de aborto de hasta un 

46%. Dado que cerca del 70% de los abortos espontáneos 

obedecen a aberraciones genéticas, se puede entender este 

delicado proceso reproductivo como un mecanismo de 

selección natural (Riahin, 188). 

En la actualidad, no contamos, sin Grbazgo, con una 

metodologla susactoria, n. con resultados concordntes 

• teror de una misma 	todo1ia,que, permitan tener 

una tiflófl cuantitativa cnflab1e acerca de la 

rancia pøcentual de abOrto5 precoces o sbcIin.cos, 

en una poblaein representativa de ha mujer normal 

(Rin1n, 1988). 

Desde 1990, la ley chilena no permite el aborto bajo 

ninguna circunstancia. Sin eiPbatO, la prác12ica G11 

aborto crimina) es una realidad en este 	y su 

consecuoncas tienen implicaciones de salud pühiiC. En 

1994 fallecieron 24 mujeres por complicaciones del aborto 

(1/3 del total), ocupando 1.a primera causa de muerte 

materna en Chile (Oyarzún, 194) 
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El maneo adecuado del aborto depende de una 

correcta clasificación clinica. De acuerdo a los síntomas 

y signos presentes, el aborto se cataloga CONO amenaza*  

inevitable, incompleto, completo, retenido, séptico y 

recurrente (Rinlin, 1989). 

1. Arnanata de aborto 

1.a.Dsfn.cxbn: Presencia de metrorragia de cuantia 

varab1e, que puede estar o no acornpafada de dolor 

cólico hipogástrico en una gestación potencialmente 

vable(Arias, 1993). 

1.b.lncidancis: de cada 5 mujeres embarazadas, 1 a 2 

presentará sangrado genital en la primera mitad del 

embarazo. De éstas, la mitad tendrá una Pérdida 

Reproductiva. Al momento de la prentacón is 

posible verificar si se trata de una greatacift 

potencialmente viable (ne.naa de abot), 6 de una 

gestación no viable (huevo 	er&tdo o muerte 

ebriofetal), en que el aborto (expulsión da feto y/o 

placenta) 	n no se ha coniurnadop lo que plantea 

estrategias de manejo obviamente diferontos(Ar'iaa, 

1993) 

1.agn6atc*: Sangrado qenttal de cuantía venable, 

con o líp dolor cólicb 	pétr.co  (seYIeintG a 

dolor de mentruacón). Ño hay historia de 

eliminación de tejido ovular o fetal ni de pérdida d 

liquido amni6tico. Sintornas presuntivos de embarazo 

(geatoss) pueden o no estar presentes. Al examen 

físico, la paciente se encuentra en buenas 
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condciones generales, afehril y ron un extten 

abdominal sin hallazgos snifict1vos. En la 

especu1oscopa se observa sangre que escurre a travS 

del cérvix uterno. Al examen pivxco manual, se 

constata un cuello uterino con el os interno cerrado 

y un útero globoso, aumentado de tamaño consistente 

con la amenorrea, y sens.l1dad uterina 	casa o 

ausente(Arias, 193) 

1.d 	1stco df*rencal. 

1.,Con1cOflQ3 benignas o xna1iqaa del tracto 

9Tiit9i inferior: Un examen fts...co acucioso (no 

oDv1r espculoscopa) permite dagnosticar 

causas ginecológicas generales que se pueden 

presentar en el curso de un embarazo. Se trata 

según 1 eticicq5 	ricontrada (Lecano y otros, 

13 

.21<Gtrr*e 	.ncon3 Cn el antecedente d 

un períock kl 

	

ptVio, pua 

c1 r5e con ¿mena.- ce aborto La bamorragia 

PUQUQ INCI ebundnt pero usualmente es 

indolora, En esus p*cienLs aVU1ator3 

encontraremos antecedentes de episodios previos 

m&.rs y al examen fisco, eltlqrras de 

anuaci6n 

 

(deppndjendó di trnp y severi.klelci 

del raso) No hay slntonas ni Nignas de 

embarazo. Un test- d 	mbrazo 

la posibilidad de una copaón de la 

estación (lezeano y otros, 13). 



id 3Abarzo .ctbpico Debe ser Con3lderado en toda 

paciente en edad fértil que se preente ccn 

metrorraa y dolore tl. ruadrO Clico es poco 

recuente por lo que es necesario un alto 

Indice de sospecJ. El diagnóstico se basa en la 

dflrica, la u1trasonorafia ginecológica y la 

medIción de sub - unidad beta-1GC (Le&ch y Ory,  

l98) 

1d.4Mola hidxatfor; Presentan metrorragia en la 

primera mitad del embarazo en más de un 95% de 

los casos. Ocasionalmente la e1iminacón de 

tejido molar característico(vesículas) sugiere 

el diagnóstíco. Al examen pivico, puede 

detectarse un útero aumentado de tamo mayor 

al esperado para 14-sos edad gost. iOn 	(50% d 

os 	p 
et) l 	 3Ot 

de lc's CA'>) Len 
	 pro- 

eciiampsib 	afitOINda 	l 	 senia 	e 

i'ertírcidísmo 	 prsrtas 

El diagnóstico c1ruco presuntivo no Q 

confirmado en mas dft un ü% de las ocsionc, 

la ul 	sora.a ant& la nospecha clinlc& (y 

et tóa p lente Cu 	rr3a du pra 

mitad) orienta fuettement al 	a6ti.o Ia1 

total de pacientes con x!ola !idratJforme, un 

de 	los 	diagnóstícos 	501 	ZºAliza 
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exlusvamente por anat.ornia patológica (enviar  

siempre todo tejido a estudio) íGibbs, 190), 

1... Zx&.n.s de •leIoxato&o 

unidad Beta-UQC: Sólo en casos en que no 

exista documentación de embarazo o en caso de 

sospecha de embarazo ect6pico1 tos niveles 

p1asmtxcos pueden permanecer detectabies por 

varias 	semanas 	en 	gestaciones 	no 

viables (Arias, 1993). 

i...2.Ultrasonoqrifia: Fernnte d.ferenciar una 

gestación no viable (huevo snembrionado 

muerte ernbriofetal precoz) cia una gestación 

potencialmente viable que se presenta con 

metrorragias L duferenc-ción entre huovo 

]rado y 7MUgúU> 411-Inr-1et1 tiene  

relCv?fli* ClInICA (4bb, MO) 

	

LA au5enCíl 1r010 d 	trturs. 

t1e5 define un nubgrupo de •borts de 

oien genético que no requiere dA un estudió 

COmpQjO 	fl 	tZa5te aqul1oi Abortos con 

ieserrollo fetal plantean ur trastorno 

reproductivo 	Mecundarlo 	a 	mtipea 

Et ?wcSario itiI 

10 que a1can7a el qxado mas evidente en 1. 

&tto recurrerte) O4yberc l) 
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La confirmación de una gestación con 

embrión vivo establece un buen pronóstico. En 

pacientes con metrorragia de primer trimestre 

y 	actividad 	cardíaca 	demostrada 	por 

ultrasonografia, la posibilidad subsecuente de 

abortar es de un 5.4 a 13(Nyberg, 1992). 

1.!, Tratamiento: 

1.f.1.Medidas generales: Reposo en cama y 

abstinencia sexual están indicados hasta el 

cese del sangrado (idealmente con viabilidad 

fetal 	doci;rnenzada 	por 	ultrasonografía) 

(Arias, 1993) 

1f2.)d3.cantos: 1 apoyo con progesterona está 

indicado sólo en casos de defecto de tase 

lútea establecida, en pacientes con aborto 

recurrente de etiología no precisada y en 

pacientes que han recibido inductores de 

ovulación Se utiliza Progesterona 50 mg. 

intra-muscular cada 48 horas o caproato de 17 

Bidróxido de progesterona (Primolut flepot), 

250 mg cada 7 e¡-as hasta las 12 semanas de 

gestación(Nyberg, 1992). 

El uso de supositorios antiespasmódicos 

debe ser limitado. Su utilidad nc ha sido 

demostrada y existen dudas sobre su potencial 

teratogénico cuando se administran durante el 

periodo de organogenésis Idias 18-55 después 

de la concepción) (Arias, 1993) 
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En 	pacientes 	Rh 	negativas 	no 

s<ansibílizados, con amenaza de aborto, está 

indicada 2.e profilaxis con inrnunoqlóbulina 

anti Rh (150 uq ir.tra muscular) de las 7 a 12 

semanas y  300 ug en gestaciones de más de 12 

seinanas(Nyberg, 1992). 

t .*buso y dispostto 	uterino (DXU): El 1)1U 

debe ser retirado apenas confirmado el embarazo si 

'as guías son visibles y si resulta fácil su 

extracción. De no ser visible se recomienda realzar 

un examen ultrasonográfico y estimar la posibilidad 

de retirarlo bajo visión directa. Con esta práctica 

se 	reducen 	significativamente 	los 	riesgos 

reproductivos asociados al embarazo con DiUNyberg, 

1) 

Con el antacadente dt un* rt'ici 

ectva) e3 xesQc de abortax un aira>irazo 

gu&ertt •s de l%, 351 1= dos y 474 con tr 

abortos suCe!ives. £is:e una prbsida(1 de 151 

de que el aborto sluienta ea de 1 misma 

en el $ubrpo de abrrtos con muerte 

embrcetal precoz(Rn].in, 199) 

Las 	pciAtes con 	ttorrg 5 a del ptr 

tratre presentan un riesgo d5 ves rnyot de 

tGrr un recién nacido prematuro y l.6 vo 	mayor 

de tener un recién nocido de bajo peso al nacr 

incidencia de malformaciones congénfts no 

varia(Nyherq, ).992). 
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2 ABORTO fl1TIIrAL* 

2.a4Dian6sttoo: se establece en pacientes con amenaza 

de aborto que presentan, al examen, un OS interno 

dilatado (Lezcano y otros, 1993). 

Tradicionalmente la detección de membranas 

rotas (RPM) antes de las 22 semanas con feto vivo se 

rotulaba de aborto inevitable, procediéndose a la 

evacuación uterina. Sin embargo, no hay evidencias 

de que la interrupción prematura de estos embarazos 

se traduzca en una disminución de la rnorbmortalidad 

materna, y por el contrario, existen reportes 

ocasiónales de sobre vida perinatal. En la 

actualidad estos casos son manejados de modo 

expectante, procediéndose al vaciamiento uterino 

sólo frente a corioarnflioflitis clinica, rnetrorraía 

importante o detección de un óbito fetal (Nyberg, 

l92). 

2 b .Di ÓStLCØ diferencial 

2b.Itnccpetenci& cev&C&; En esta condición 

existe una 	 pasiva de,1 cérvix 

(ausencia de contrccones al menos en las 

fases iniciales). Se debe ser cauto y evitar 

una manipulación excesiva del cuello ya que 

se trata de una entidad potencialmente 

tratable (Lezcano y otros, 1993). 

2,b.2xpuls&6n de un 9ae10 Rara vez puede 

ocurrir que luego de la expulsión de un saco 

gestacional o de un feto se detecte un útero 



de tama10 apropiado para la edad gestacional 

Antes de proceder al curetaje uterino, debe 

descartarse la presencia de un gemelo 

sobreviviente, el que puede en ocasiones 

alcanzar la vabilidad(Rrilin, 1989). 

2.c.Trat*4ento: Rospitaliacn, vía venosa 

permeable, el uso de analgésicos y sedantes 

según necesidad. Puede utilizarse anestesia 

regional en gestaciones de más de 14 semanas. 

De no existir hemorragia significativa es 

conveniente esperar a la expulsión del feto 

(en ocasiones la placenta queda retenida), lo 

que usualmente ocurre en horas(Rinln, 1). 

Lgo No procede Al curetajo utrnr ya 

a poal.báIidad de reneón de tec1 

es alta en at.aciones ie Tras 'de t 

SemanW En 

	

	 ne3tive* no 

estalbdlcatis 1* prof1x 

con iiuno 	tla anli b 	ug 

muscular de las ? a i2 Sé-TMM41 y 300 v 

;estac.es  de rs de 12 semanas) En 

paciente* con DIU, en ausenc.a 

tstacione* 11M1C de 	 esté 

~ndicada la ptot1l.41 con anti.bticO 

G sódiCiD 4..000.0Dt) intra vioa 

cada Lb 	quottUCtina i grarnó iTttá vGntsa 

cada 8 h por 3 dcsUi) (tirias, 	3) 



3. ABORTO flICCWPLZ?O 

3.a.Diaqr6stio: Presencia de metrorragia acompañada de 

dolor cólico hipogástrico seguido de eliminación de 

tejido ovular o fetal. Al examen ginecológico se 

detecta un cuello dilatado (os interno) y un útero 

algo aumentado de tamaño (menor al esperado para la 

edad 	gestac1onal), 	apianado 	el) 	sentido 

ante roposteror. Puede encontrarse mteral ovular 

en el canal o vagina. (,Mota: LOS COUOS 

organizados pueden confundirse con tejido 

trofob1ástco. Para aiferenci.ar  esta condición es de 

utxl..dad suspender el material en suero fisiológico 

donde se aprecian proyecciones digitiformes: los 

restos ovulares - deben enviarse a biopsia) (Lezcano 

y otros, 1993) 

3bNans3o 	htelac.ón1  vta veroa pos, rmeh1e, 

.ctar etatocrito, grupo saec y Rhi  y 

rueas Cruzadas 1.1 el langrado es Imporiante c hay 

comprou.so hamo n&mco). sa requiera ezcxCn 

Se pri>cedo a cretaje  

rgrado es prOfuso(7ir)s 13). 

51 ro hay COmp:QmSO hemod 	y el szazo 

es escaso el curetajo me reAliza It ayunas 	tda 

(mSn.mo  i horas). se ehVía toda el Materiál  

exttclo a estudio a tøntoptølói. En c 	de 

pacertes Rh neqativá$ o presercia de t'ru 	5E 

Aborto inevitable(Le2aflo y Otros, 19). 
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Al momento del alta se debe consignar la edad 

gestac.onal (por amenorrea y según biometría), el 

tipo de aborto (huevo anernbrionado/muerte fetal 

precoz) y posible etiología. Citar a control en 10 a 

15 días para verificar anatomía patológica y evaluar 

la necesidad de realizar un estudio etiológico y 

consejo reproductivo a la pareja(Arias, 1993). 

4. ABORTO RETENIDO 

4.*.Diagnóatico: Clásícarnen.te se define como la 

retención de los productos de la concepción por un 

plazo superior a 8 semanas. Sin embargo, con el uso 

rutinario de la ultrasonografia de primer trimestre, 

la mayoría de los casos en la actualidad constituyen 

un hallazgo uitrasonográfico. El diagnóstico se 

sospecha ante la regresión de signos y síntomas de 

embarazo (silencio hormonal), la falta de progresión 

de la altura uterina, y desaparición de latidos 

cardiofetales. La ultrasonografía confirma el 

diagnóstico(Lezcano y otros, 1993). 

4b.Maneo: En abortos de menos de 12 semanas existen 

dos opciones: El manejo expectante versus 

vaciamiento uterino, una vez confirmado el 

diagnóstico. El manejo expectante consiste en la 

espera del inicio espontáneo del proceso de aborto 

(expulsión del contenido uterino). Esto ocurre en un 

número importante de casos, obviando la necesidad de 

hospitalización y curetaje (abortos completos, 

menores de 9 semanas), o facilitando el 

procedimiento de dilatación y curetaje. Pueden 
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esperarse 1 a 3 semanas desde el momento del 

diagnóstico. Sí no hay trabajo de aborto, se cita a 

la paciente para vaciamiento electivo(Lezcano y 

otros, 1993) 

No es infrecuente, sin embdrqo, que por deseos 

de Ta paciente o por interés de obtener una muestra 

de 	te ido 	adecuada 	para 	examen 	)histopato- 

citogenético), se decida realizar vaciamiento 

uterino de entrada. En abortos retenidos de más de 

12 semanas debe procederse a vacianuer,to uterino ya 

que no hay experiencia suficiente que avale una 

conducta expectante. El método de evacuación uterina 

se adecua a la edad gestacional, tamaño uterino, y 

condiciones obstétricas (Alleyne, 1998). 

4.cLahoratorio Si-solicite el hemLocrito, recuento 

±eucocitarlo, grupo y Rh (y pruebas Cru7ada,9 si so 

anticipa la posib2-1dad de transfusí6n) . rente 	un 

aborto retenido dc ns de 14 semanas, y rris de 3 6 4 

semanas de data de muerte fetal, existe la 

posibilidad de coagulación ntravascular diseminada 

(CIVD) . En estos casos se SOL1CIt8 el recuento 

plaquetario y productos de degradación del 

fftrinógono (PDF). 51 hay sospecha cl3nica d.c 

coagu1opat.a, o los omenes prcv5o5 resultan 

alterados, 	indicar 	perfil 	completo 	de 

coaqulación(Aileyne, 1998) 
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ABORTO SEPTCO 

1 aborto séptico y sus complicaciones son 

causa de 	.qnLtctiva morbidd y constituye la 

primera causa de muerte materna fl América Latina. 

La mayoría de los casos son secundarios a aborto 

provocado ra1izado en forma clandestina (A11ene 

199) Otras formas mers comunes de presntacn 

son: PM de larga data sin manejo médico adecl)ado >  y 

embarazo con DIU in Situ. 

S&DagiiotcO: Se basa en fiebre mayor a 390  C en 

presencia de aborto en cualquiera de sus fases 

evolutivas (en ausencia de otro foco clinico de 

ifecci6n) (Arias, 1993). 

r el exr1ler) 	 dpndi,ende, del momento de 

), vuCt ' 	 l 	1rc, t* 

detoctmrto flujo vqril ds rn*l olor, doh'r plVÓri 

ifl prtor1 

r1vcin aDl0tosa dl cér%i1 

Utirini y anixiAl. 	 y 

rtan a in,Ór pc 

Prtrin 

 

Trauma dt cvix o tond.c de sa -o 

oriento I 	nnobra N ahort-iv (Lcr 	y ztrtS 

l3) 

5.bMnec elínicot La exyaluacj-ór, de estas p»*te 

debe set rp.da, 	 Cosa y 	 ICOn 11 

objeto de una correcta valoraciÓn di la cond,tcibn de 

la Paciente y de 	voluión Lun el tiempo. )e 



acuerdo a su gravedad se dividen en bajo y  alto 

riesgo(Alleyne, 1998). 

Pacientes de baio riesgo: fiebre menor a 39 C, 

tama?o uterino inferior a 12 semanas, infección 

localizada al útero y sin mayor compromiso del 

estado general. Se solicita el hernatocríto y 

recuento de blancos. Régimen líquido inica1mente, 

luego liviano. Se inicia el ttatamiento antibiótico 

con Penicilina G Sádica 4.000.000 intra venosa cada 

6 horas + Quemicetina J gramo intra venosa cada 8 

horasArias, 19931,. 

Se efectúa legrado uterino luego de :2-24 horas 

afebril o 48-72 horas de tratar.ento sJ hay 

persistencia del cuadro febril. Cambiar a esquema oc 

tbáticcterapia oral (artpicilina/cloranfenicol.) 

24-48 horas post-legrado, ha.i completar,  un total 

oe '7 das de tratamiento. En pcie?tes al6rgcas a 

penicilina: ciproiloxacina 500 mg c/ 12 horas, por 7 

dias (Gibbs, 1990) 

Pacientes de alto riesgo: se consideran de alto 

riesao a enfermas con fiebre mayor a 39ó 
, 

antecedentes de maniobras abortivas, infec(,ión que 

se extiende más allá de). útero, tamo uterino 

superior a 12 semanas, infec.ón por Clostridium 

Ferfrinens, descarga purulenta por orificio 

cervical externo, signos de shock {hipotensión, 

oliguria, disociación pulso/temperatura) (Arias, 

1993) 
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X.ortDriD Los exámenes a solicitar dependerán d 

la gravedad de la paciente y de su evolución. 

Hematocrito, recuento de blancos, hemograrna, VHS, 

grupo y Rh, pruebas cruzadas, orina completa, frotís 

de sangre periférica (signos de hemolisis), uremia, 

creatininemia, 	bilirrubinernia, 	electrolitos 

plasmáticos, ph y gases arteriales, Parl..141 de 

coagulación, ácido Láctico, electrocardiograma,  

tción de Gran (bacilos Gran positivo esporulados y 

gruesos sugieren Clostridium Perfrinens), cultivos 

(hemocultivos y cérvix), Radiografía de tórax 

(síndrome de dificultad respiratoria, embolia 

séptica, aire sub-diafragmático): Rayos X de abdomen 

simple (gas intramiometrial, cuerpo extrafo) 

(Lezcano y otros, 1993) 

• ¿1. Ttento: 

so*tn. Vnca estrit de 

vita1s nt.rol caric n 

sock, monitra: uress son r1ey3 

trastornos 	emonmtoa 

	

mantaner diuretii sobre 30 	lita/ora, 

larca hidrocleCtrnlltíCoo  anemia (mantener 
hamatocrto sobre 	30%), 	f Unc-16nrea 
fliiñófl 	respiratoria 	y 

tricion*l(M1eyne 18), 

5.d2,TxMtai,zta ntbibtáce Vía parenteral, et 

aitas dosis y de amplio espectro Ficlina 

G 6dica 4.000.000 intra -enc.sa  /6 horas + 

Quemicetna 1 gramo endovenoo c/8 rots # 



Gent&rnicin 3 m;/kq/dos1s iritra vnoo c/8 

hor, durante 7 a 10 d.1s,, En pacientes 

arpcas a la penc1iri: Cliridarnicina 600 

mg intra venoso cJ 8 horas + Gentrnicna 3 

rn/kgt dosis intra venosa c/8 horas (Lezcano 

y otros 1993). 

5.d3.Tat.aiszto ano: Consiste en l 

erradicación del foco séptico. Se procede al 

legrado uterino de urgencia frente a 

hemorragia severa o pobre respuesta al 

tratamiento médico intensivo (es posible una 

extracción suave con pinza Forester del 

contenido cr6tco-séptco intrauterino en 

un cérvx permeable y diferir el legrado con 

r?4 uni v. la 

ptnte) tL 	y 

tro, i9;) 

nn pac ientes 	tah1 	rlza 

i.trnc luo & .2- 74 borei febril ) 

roras d.e trátalTiento Se plantea 

1apotcrna 	explc>radt>tn 	e 	hierectcia 

frente a . perfóración utorina, hóck séptico  

qljcá no rIAPDndC, A 	 m4dilro y 

lrado utrr, pe r ~ton3,tln qnra11zé1di 

bsceo pelviano o ancuial, pa n greiniuttna 

(ruotiietr1ti necl-ot -i. zante por C1ttun 

(Aflyrie, 14) 
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3. LM Ft7ÑCIc*18 Y CAR&CZIdITICAS tEL PUIO DE IÍLS 

DTIRHEPIX$ IIMUOSPIT>ZAUK EN EL SEGUNDO T TEiCR NIVEL 

DE xTIMIóm 

En este punto se desarrolla la competencia 

profesional de la enfermera intr&iospitalaria, o eor 

conocido como el segundo nivel de atención y el de la 

enfer'nera del área hospitalarl especializada, o sea el 

tercer nivel de atención (MINSA, 191). 

En los hospitales hay actividades de enfermería 

propias del servicio que se ofrece y que no tienen 

relación directa con la condición de los pacientes(NINSA, 

1991) 

Según el Departamento de Enfermería del Ministerio 

ue salud dp ranairá Ç1991) hay otras actividades que nos 

l 	xtic.ón de lios sen u con itri 

qai6n e:r1as s5 se 	ent con otro 	xl 

pacitd. 	7,n 7,anainá lc'5 pc.ent 	se hat  

en 

Nifós y adultos con alteraciones al-Lamente 

inhahl.tntes de uno o más sistemas 	yores 

rcultori o, nervioso, locomotor, dqsti yo) o 

en escc mental prtubado; eos pi€'ntes 

raquie.ren 	3a 	aplicación 	d9 	1ratiinientos 

ospecia1izdos y compeos. stOn pciontc 	n1 

ser atendidoR sólo por la on±ermera. 
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Grado II: 

Nits o adultos con alteraciones medianamente 

nhabilitanttS que por razón de edad o estada 

mental requieren atención de enfermería continua y 
la aplicación de tratamientos especializadoS; en 
estos pacientes la Enfermera delega parte de la 

atención, bajo supervisión. 	En la atención de 

enfermería puede colaborar personal del nivel 

auxiliar. 

Grado 211: 
!htos o adultos con alteraciones mifllTnaS 

anhabilitanteS, generalmente son autosuficientes 

con relación a su cuidado personal 	La Enfermera 

realiza las intervenciones de riesgo y el nivel 
auxiliar colabora en la atención general de 

n pr.nipió la enfermera siempre ter& rpte 

del servicio de enfrmeri& que se OfrOCQ en & &tha 
hpitalArb 	Mrtin* respe>rxsabllldad por todas las 

act ivld,iidcis y tareas que reaitafl 10 colaborador-OS  del 

niPl auxiliar, aunque &Iguras por Su menor cmplejidSd y 

r.eso se asignan habitualmente al personal auxll.lar ,  

tenCifl d.l pit* 	ts*do 
1 Adrna,tí1 al pACiente en la ud. 

2 t1atficar la atención. 

3. Dar bario al paciente. 

4. OrIentar al paierte y fast1i.ía sobre hiere 

personal. 
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S. Vigilar que el paciente reciba y se alimente según 

dieta indicada. 

6. Alimentar e hidratar a pacientes incapacitados(Grado 

1 y 11) ya sea por vía endovenosa y/c asogástrica 

7. Controlar signos vitales y anotar en el expediente. 

8. Administrar los medicamentos según riesgo del 

fármaco. 

9 Dar medicamentos va oral, parenteral, ini rarpusular, 

subcutánea, endovenosa, nasofarngea, oftálmica, 

rectal, vaginal y otros. 

Técnicas .sp*c141*. 

10. Hacer curaciones. 

fl. Cortar puntos. 

2. Aplicar sonda nasoqStrica. 

laar c5t;eçti.STflr 

14. kalir rratne! viales 

. par enc 

l. Ppar si ponte y xiinttr al rnd 	en 

exmne 	acieS. 

i5r tflsf5. 

cuidad<> P* Y poat OtOiQ 

1$, Teis preparación pperatora. 
19- Rilar control post pQritor 	r'tato. 

ke, Xealliz&r atcCÓn en el potoperLcniedlbtO 

AttwL6n S1 rto y 

l- Atender partos.  

22, alaborar en la atención del parto. 

23. Valorar al recién nacido. 
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24. Dar atención inmediata al recién nacido. 

25. Participar en 1a atención del recién nacidos 

2. Dar atención de enfermería inmediata a la 

parturienta. 

27. Dar atención de enfermeria al recién nacido en la 

unidad: 

• Mgiene 	alimentación - Mdrat.ación 

- Control de signos vitales - cuidado del cordón 

umbilical. 

28. Dar atención a la puérpera (higiene personal1  

alimentación). 

29. Orientar sobre cuidados durante el puerperio y del 

recién yacido (estimulación temprana, lactancia 

materna). 

30. Observar la condición del paciente y anotar en el 

la 	Mí ama 	IU 	1. n tervericSn 	de 

vnermera 

Caxtttel y stnaei6i 

	

l. Vilar eh 	ciór y obcs*tlaáwl •t al 

. Realizar balance hrco 

33, Orientar al paciente y fm.lie sobre cuidados del 

corkvahesciente y pcíente crónico en el hogar. 
34. Realizar egreso del paciente. 

Otros 
b. Reáli2ar cudados d1 cadáver. 

3.. Rcibat y entregar ei turno. 
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K. FACTORZS PSICOSOCIAI2S 

1. DefS.ntcibn: Los factores psi.co-ociales en el 

trabajo se refleren a interacciones entre e 

trabajo, el medio ambiente, la satisfacción en el 

trabajo, las condiciones de organizacn y 

capacidades de] trabajador, necesidades, cultura, 

consideraciones personales fuera del trabajo que a 
través de percepciones y experiencias pueden influir 

en la salud, y el ter miento y la satisfacci6r en 

el trabajo(O.I.T y OS., 1984). 

2 Concepto de los factores pcø-socis1es en si 

trabajo: Los factores psico-sociales en el trabajo 

son 	complejos y dificiles de entender dado que 

representan el conjunto de las percepciones y 

e*riencias del tr'*hajador, suscit&ndo muchas 
cLC 	(0.17 y OS1, '941 

s astas c 	deaioti* so 	fipxen al 

tacior individual> mientras que Ott*i et1fl 

11Q 10as * las 	ndii'i'es y  %31 tmedio 	ient*do 

tiabaO 	Otras m 	e reL1eun a íflca$ 

or8micas y socie, T5 o r.es fuera dQl 1Uar 

de trabajo, poro que repercuten en l(0.T4 y 

19R4) 

N estudios di 1tQmt6r1 y Análigis dti 

tema relativa a los Lactores 	 s* ha 

tratado desde lace algunos anos de arctertaar esos 

diferentes compc)nentes en t. itinoS más expliits, 

asi cømo de explicar la naturaleza de sus 



interacciones y erectos, dando especi1 importancia 

a la salud, entre otras disciplinas(O.X.T. y O.M.S., 

l84) 

Respecto a 105 tactores individuales o 

personales del trabajador, las capacidades y 

limitaciones de éste en relación con las exigencias 

de su trabajo parecen sor prmodiales, a1 conio la 

stisfacci6n de sus necesidades y expectativas, las 

condiciones físicas en el lugar de trabajo, las 

relaciones de los trabajadores con sus supervisores 

y las prácticas de adinxstración(O.T, y OM.S., 

l84) 

Los factores externos al lugar de traba201  pero 

que Qurdan relación con As preoupaciores p53c0- 

sc.ale en 4,1 trtse, 	iva -  iP 

reocupios 

 

familiares de ia vida pra, de los 
elementos culturales, la nutrckófl, las facilidades 

de transporte y la viviend(O.t.T y O.M.S., 	84) 

Los £aetores psico-sociale en l trabajos  
vistos de esta manera, requieren una definición 

suficientemente amplia, qio tenga en cuenta eses 

variables influencias, as£ corno sus consecuentes 

impactos. Respecto a esto últi1no se han llevado a 

cabo estudios sobre los aspectos p co'sciales y 

las condiciones de trabo, esencialmente en el 

contexto de las evaluaciones del estros con etectos 

adversos como perturbaciones emocionales, problnia 



81 

del 	comporterinento 	y 	c1l 	estado 	141.91co 

qeneral(Ol.T. y O.M.S. 	i4). 

En consecuencia, los factores psicoaocales en 

el trabajo fueron considerados en gran medida desde 

un punto de vista negativo. Cabe declarar que los 

factores psico-soc.ales en el trabajo también deben 

ser considerados como algo que influye G9 mener 

favorable o positiva sobre la salud y otras 

discip1.nas(0.LT. y O.M.S., 19B4) 

3. ?actores Piiooeoaia]•e en e3. trabajo*. Las 

interacciones entre los individuos y sus 

condiciones de trabajo se determinan, por una 

parte, por las condiciones de trabajo y, por otra 

parte, por las capacidades y necesidades humanas. 

L 	ctcr.s p: crdia1". deene 	 on 

a prcpa trøa, el 	 ente 1,1 tico y Øs 

lt$ tiC. 

fltCCbfle$ ie empic en gn*r*l Los vzes 

b.umanom y sus que dot&rmina.tl éut 

de La reraccf stn 	da enlom 

rtefsticas giint>r&les y pi8gices y 

biológicas del ir4dividuo, as. flomo en las 

acterstica 	ndiViduale y Ql ct)n*Wexto boclal 

t4rtdt, 3.982). 

Cuando las C<>ndlolones da trabijo y los fact*re 

humanos están en euilibr.o, el trabajo crea 

sentimientos de superioridad y cnf&anzm en si 

ttsmo, aumenta la rnotivaci6n t  la capacidad de 



trabajo, la satisfacc6n general y mejor salud. 	Un 

desequilibrio entre las oportunidades y las 

exigencias ambientales, por un lado, y las 

necesidades, aptitudes y aspiraciones del individuo, 

por otro lado, producen reacciones de un tipo 

diferente (Diaz Mérida, 152). 

Cuando existe una rrala adaptación, cuando las 

necesidades no están satisfechas o cuando las 

habilidades están sobre o sub-evaluadas, Ci 

individuo reacciona con respuestas alteradas de 

carácter cognoscitivo, ernoc:onal, fisiológico y de 

comportamiento. 	Los resultados dependen en gran 

medida de las habilidades del individuo para hacer 

frente a las situaciones diftciles de la vida y para 

controlar las manifestaciones precoces de las 

consecuencs 	Por consiguiente, cuando hay una 

exposición a la trii3?1a situación estreante, dentro 

de los limites razonables, un ndividto podrá 

reaccionar con éxito y mantenerse sano, riieztrs que 

otro tendrá problemas de salud (Diaz Mérida, 1982) 

En e). medio ambiente de trabajo se ha. 

identificado, en numerosos estudios, una serie de 

factores psico-sociales, potencialmente negativos, 

vinculados con la salud. 	Tales factores son: la 

mala utilización de habilidades, la sobrecarga de 

trabajo, la falta de control, el conflicto de 

autoridad, la desigualdad en el salarlo, la falta de 

seguridad en el trabajo, los problemas en las 



Capacidades, necesidades y 
expectativas del trabajador 

Cotumbrs y cultura 

Se reflejtn stbt Se ,f1tjai sobt 

FACTORES PSttJSOtLALES IN tL flAI1AJO 

	

1 	
1edio mbiene de trM'bajo 
	j 

Satisfacción del trabajo 

Se refieren a 

4 	 1  

1  IN1'ERAccIoNEs  

Condiciones de la organi;.acion - Condiciones prnales uera 
M tf11mb 

Que pueah Influir 

   

:sát,tstairtl6ñ  Íltl triaj RPi*i tn i 't1rib 

  

 

SALID 
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relaciones laborales, el trabajo por turnos y el 

peligro físico Cano, 1988) 

3.a, 44io ambente de tI.bajD En 1a3 encuestas sobre 

las condiciones de trabajo realzadas respecto de 

diferentes grupos profesionales, los trabajadores 

mencionan frecuentemente el ruido y las 

condiciones trrncas4 	Las vibraciones y los 

agentes quimicos se citan también a menudo como 

las peores causas de estrés. 	En una encuesta 

relativa al personal ae oficina llevada a cabo en 

Finlandia, 52% de las respuestas mencionan al 

ruido como factor moderadamente nocivos y  47% do 

los entrevistados formulan la misma opni6n 

respecto a las condiciones téncas (Koskela y 
cócrador, 	73). 

	

uos •td) cnftrmn que l 	alud Lt 

uYC' •1 raed 	dia trabajo 	ummiz 

la p*Z5Ofl• por una 	 de fActores que  

exponian a r.e5QO$ .soOs y tneM*1* (Cox, 10) 

$to incluye, PO' OIROPIO, a Jat rábricüS •i quá 

105 niveles de rulAn $0f3 e1OVidO5 y donde las 

breas se repiten tontrnaaInente al ritmo de la 

lnea de Mont.AJO y los trabajadores tran muy 

pocas cpoztunidades dt o 	tare entro ellos. 

Hay oficiOS en que el factor do riesgo e 

elevao, como 01 pUcia, ffiino, oidadó, 

guardián do prisin, y boberos tDavicison y Vano, 

19801Mais, 973). 	Pero a meYudo, el estrés 
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creado por los imponderables del riesgo físico se 

atenúa considerablemente cuando el asalariado está 

convencido de haber recibido una formación 

apropiada y de estar preparado para hacer frente a 

toda eventualidad. 

En muchas partes del mundo la mayoría de la 

mano de obra trabaja todavía en el sector agrícola 

y en pequeñas empresas, donde la carga de trabajo 

es muy pesada, las condiciones de higiene son 

deficientes y la exposición a los accidentes y 

enfermedades son una constante amenaza para la 

saludO.I.T. y O.M.S., 1984). 

3.b. Factores intrínsecos del empleo: Esta sobrecarga 

puede ser cuanttativa (cuando hay demasiado que 

hacer) o cualitativa (cuando el trabajo os 

demasiado difícil). Varas categorías de 

trastornos del comportamiento y síntomas de 

defunciones se atribuyen a una carga excesiva de 

trabajo (Cooper y Marshall., 1976 y 1918; Kais, 

.973). 	Se ha señalado una relación entre la 

sobrecarga cuantitativa ce trabajo y el COnSUmO de 

tabaco. 	Basándose en una muestra do 1,500 

asalariados, French y Caplan (1973) y Kroes y 

colaboradores (1974) constatan que una sobrecarga 

de trabajo produce síntomas de estrés corno la 

pérdida del respeto en si mismo, una motivación 

mediocre para el trabajo y una tendencia a 

refugiarse en la bebida. 



1n un estudio re1t,ivo a 100 paCeflteS 

jóvenes afectados por dolencias coronarias. Russek 

y Zohman (958) constatan que ~5% de entre ellos 

habían ocupado dos empleos y que 45% habian Sido 

destinados a tareas en la que la sobrecarga era d 

tal magnItud que tenian que trabajar 60 horas 

semanales de más. 	Los autores afaden que un 

periodo prolongado de tensiones emotivas precedió 

la crisis en un 93% de los casos, mientras que un 

estrés del mismo grado sólo se habla observado en 

2C% de los casos considerados en la muestra. 

Breslow y Buell 1960) también formulan 

conclusiones que conducen a demostrar la 

existencia de una re1acin entre la duración del 

traDaÓ y los casos de muertes causados por 

eneDmedd'* 'tor.ria 	En una twurta sobe lo 

rtdad mnculiie ob cl&tiiaa, 1Tu.str$n que 

ol riesgo de morir de una 	mdad en 

&s veces más elevado pr'a lot tr.bajadors de la 

induStria ligera menores di 45 aoa y que trabajan 
rs ae 48 horas 5em&nales que los txbai dores de 

l misita qL^at pgov ía cuya smna de trabajo es da 40 

horas o menos. 

La ÍÜV* 	Øón Su§lQre que QSt.e sobarqa 

de trSbejo, tanto Cualitativa como cntt*tva, 

produce diferentes siPtits de tinsión psico1ógc 

y 	flsca, tales 0 orro 	insatisin en el 

tebajo, autodepreciaci4n, Sensacibri de amenea y 

de malestar, tesa elevada de colesterol, 



aceierain del ritmo Cardíaco y aumento del 

consumo dt tabaco(OLT y O.M.S., l84). 

Se ha establecido una ración entre el 

trabajo monótono y rutinario efectuado en un 

ambiente poco estimulante propio de la producción 

en masa (por ejemplo, líneas de fTOfltae con ritmos 

de trabajo impuestos) y de de:rninadas tareas de 

oficina, y diferentes caegoras de afecciones 

orgánicas, trastornos fisiolxcos y otras 

enfermedades (Cox, 980), 

La falta de incitación, cuyas consecuencias 

se agravan a menudo por el hecho de que el 

trabajador no domina la situación Gardell, 1976), 

tambi'n puede 	varse del uso de tcncas muy 

En las c tras nuløres4 rél 

110 deii1cis 1* tayor part.e de #Ii !empn a 

táriés est u1ntc, ¿no 4N tar*42 	 tn 

ciertos puestos de vigilante o de op&dn 

estas cont rales es neceio actrrse 

largos periodos de Ledio que puedan set 

interrumpido repon tinattente por una 	tuc'i'n de 

oran urgencia que trastorna la buena narcha del 

1. taba jc (Davidson y Verio, 1980), 	Mio puede 

conducir a un qhrannionto repentino d) 

estado fit.tco y mental del intoresado en 

dett.inento de su saLud (Dón5l y cola radores 

1-976. 	Además, en situaciones de urqénC«ia #  la 

rcciones del trabador son nrios eficaces coono 
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consecuencia del tedio y de la falta de interés 

por su trabajo (Davidson y Veno, 1980). 

3.c. Organiación del horario de traao: Las horas 

diarias de trabajo, así como las semanales, 

mensuales, anuales y a lo largo de la vida de 

trabajo, €fl gran medida estructuran la forma de 

vida de la poblac6n activa. Están vinculadas a 

las estructuras de sueno y de vigilia, a la 

participación social y al general estilo de vida 

de la población. 	Evidentemente esto también 

repercute en la salud(O.i.T. y O.M.S..,.984) 

Se ha comprobado que el traba:o por turnos 

modifica los ritmos biológicos, la temperatura del 

cuerpo, el metabolismo, los niveles de azúcar en 

la sangre, la agilidad mental y la motivacIón en 

el trabajo. 	Durante la vida cotidiana los 

efectos pueden manifestarse particularmente en el 

comportamiento durante el sueno, las costumbres en 

la alimentación, la vida familiar y las 

acLivdades sociales. Los informes indican que 

los trabajadores por turnos se quejan más 

frecuentemente que los trabajacores diurnos de 

cansancio y desarreglos gastrointestinales(O.J.T. 

y O.M.S., 1984). 

En un estudio sobre los controladores de 

tráfico aéreo (Cobb y Rose, 19731  se comprobó que 

había cuatro veces más casos de hipertensión y 

también ms diabetes y úlceras gástricas que en el 
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coMro. Ofectuade a un grupo cie personal 

arorutico con menos rponsabilidade. 	Si bien 

otros factores de 4-ens8n eran Importantes en la 

incidencia 	de 	estos 	problemas 	de 	lalud 

zelacionados con el estrs, quedo demcstrdo que 

la causa principal del estrs era el trabajo por 

turnos 

Aunque muchas investigaciones concuerdan en 

que el trabajo por turnos es menos estresante a 

medida que los horarios de trabajo se organizan 

rreor y los trabajadores individales reciben 

diferentes tipos de asistencia social, las 

restricciones de la participación sccial son una 

queja frecuente entre el personal que trabaja por 

tflos(O.T, y O..!1J.I  

1modAlidbcéw 10 *stin y doi tuncna.m1*flto *e la 

.dritr d. Los txsjdo. ruznJe,  la 

ini 	tiibvioa al tjdr ct al9)Igua 

(por falta do laridad del contenido do IA 

tarea), cwindc> Qi 	 o cuandD hay 

opoxcxón entro 	d.iterentoa o 	enca5 del 

trabajo, CUflO C5 conilictivA leujandohay 

cbnf11cto di comptencta), está función 

puede,  'r en s% cause prncpl de 

se ha -Indicado 	UnA 	 ambigua 

contiádictoria pud 	ar tretotnc' 

oaricVcu1arPS 	El personal de dircin1  

los enpledos de ofiina y los. trbaor 



intelectuales están especialmente expuestos 

al estrés causado por la ambiguedad de su 

función(O.I.T. y O.M.S., 1984). 

Según Kais (1979), entre el carácter 

ambiguo o contradictorio de la función y la 

satisfacción en el trabajo hay correlaciones 

muy marcadas, pero que repercuten poco en el 

estado de salud mental. 	Las reacciones 

personales 	frente 	a 	una 	función 

contradictori.a varían consioerahi.emente según 

la personalidad. 

Ser responsables de la seguridad de 

terceros puede ser una causa de estrés 

profonal. tas prsiones 	que st.n 

expuestos los oprdoxes do centrales 

nucleares cuando se produce una s.tuc1ón 

nhbitual por t1 hacho de que la ieguridad 

de las personas depende de ellos representa 

un ejetnp.o de lo anterior. 	Esta 
responsabilidad también es un factor de 

estrés para los policías y los Quardianas de 

prsión (Kalimo, 	80)I La preocupación por 

la seguridad y la vida de los pasajeros ha 

demostrado ser un poderoso agente de estrés 

para los contladores de tráfico aéreo 

(Cooper y colaboradores, 1.0). 	Tffibén es 

evidente que el estros físico estaba 

relacionado con la edad y el grado de 

responsabilidad. Cuanto más elevado sn el 



uno y el otro, mayor 	la probabilidad de 

agnosticar factores de riesgo o Rintoma8 de 

enÍexiedades cardiovasci. lares. 

3.d.2.Pazticipación de loa trabajador**: Diferentes 

factores de la estructura crgnica y jel mecho 

ambiente de una empresa, corno su politica 

general, 2a falta de una auténtica Consulta, 

la no-participación en la toma de decisiones, 

la limitación de la iniciativa, etc., 

constituyen un conjunto de elementos que 

influyen en gran medida en el bienestar de los 

trabajadores. 	¡roes y colaboradores (1974), 

aS5. corno French y Caplan (1973), indican que 

un nivel más elevado de psrticipacón 

a un aumento do la productividad, a 

un mejor r.drnontc, a un arado menor de 

inottpbilzcimd de lo mano de obri y a una 
dm.nución de las 	rmeds fius y 

las 

 

mí como da ciertoa trastornos de 
comportamiento causados por l est vis, coma el 

ao)o1ismo o ol tabaquismo). 

3&3aM.oion.a et *1 adio de ttaao Se ha 

establecido una relaol6n entrb el estrs 
profesional ' las tex5 	%medio de 

trabajo, es decir, las relaciones JQ1 

trabajador con sus cole»## sus suporiorelt y 

sus subordinados y el apoyo sociaL que le 
prestan los m ir'os (?Iyn, 	80) 	Cuando en 
una comunón la repartición de las 



funciones es ambigua, eSta ambiguedad pueda 

acelerar el deterioro de las relaciones 

entre sus miembros creándose así riesgos de 

tensiones psico6gcas qe revisten la forma 

de insatisfacción en el trabajo. 

Por otra parte, Caplani y sus 
colaboradores (197) observan que las 

tensiones profesionales se atentan cuando el 
trabajador se siente apoyado socialmente por 
sus pares; este factor también interviene en 
los efectos del estrés profesional, en las 

funciones fisiológicas, en el consumo o 
interrupción del consumo de tabaco. 	Es 

interesante advertir que en el caso de los 
controladores del tráristo aéreo, el apoyo 

d C 	 y cologas es mas 	efie; 

ocaalménte qne el de los tupexxcN3es 

Jr&rquicos 

zrtodui6t de cei1i0 en el luye: de 
tt& 	La competencia económica y la 

creciente libertad de). comercio obligan 

las empresas, para su subsistencia y 

pr<>,,4pe.rictad, a cambiar su foriTia y ffiane.ra de 

producción. 	TOdOS IONctOt'5 OCC 

tienen que hacer frente a este problena 

evolutivo 	que 	conlleva 	portantes 

consecuencias sobre los factores psic-

soçiales(O.LT. y OJI,$,, 14 



Según el Informe del Cómitó Mixto de la 

O.I.T. y O.t'h. de Medicina del Trahao de 

Septiembre de 1984, entre algunas de las 

omisiones y de los errores que se encuentran 

frecuentemente, pueden citarse: 

• Los cambios no están preparados tecnológica 

ni psicológicamente Los trabajadores no 

reciben información o formación anticipadas 

y suficientemente adecuadas. 

• Los nuevos métodos no son evaluados de 

acuerdo con los costos humanos y no están 

concebidos de acuerdo a los principios 

ergonórnicos 	en 	la 	etapa 	de 	la 

planificación. 

• Las medidas de apoyo no se aplican 

suficientemente cuando 	 ruon 

rembioft *n al taba;o, como*Jomplo la  

rtubvil 	 ! 

estuorros para re.ir  o amortiqu#r el 

mpacto dt,  las nuevas tecnologías en los 

tba)adoxe .ifectdos medíanto flUØVO 

entrenai7iefltO, 	sumínist*-ando 	tal 	vez 

mejoras en la situaein en el trabajo. 
Para lc s trabajadores rnayors deheiian 

trazarse planos pata lo jub&lacióri 	tbrf 

que ofrecer 	 apropiedas a los 

trab 	ores. 



FACTORES 
PSICOSOCIALES DE 
LA ORGANIZACIÓN 

• Sistema de supervisión. 
• Turnicidad. 
• Ausencia de política de 

estímulos e incentivos 
saludables. 

• .krnadas de trabajo 
prolongadas. 

• Ausencia de sistema de 
pausas de trabajo 
establecidas, 

• Modalidad 	de 	la 
remuneración 

1 Trabajo a dcstao. 

PREDISPOSICIólN  
A PERDIDA 

REPRODUCTIVA 
EN LAS 

ENFERMERAS 

II. REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA PROPUESTA DEL ESTUDIO. 

DINAMICA DEL TRABAJO DE ENFERMERIA DE LAS INSTITUCIONES DE ATENCIÓN 
HOSPITALARIA Y PREDISPOSICIÓN A PERDIDA REPRODUCTIVA EN LAS ENFERMERAS 

FACTORES 
PSICOSOCIALES DEL 

CONTENIDO DEL 
TRABAJO 

• Exigencias sociales y 
psicológicas del puesto 

• Alto grado de responsabilidad 
con las vidas humanas. 

• Ritmo intenso del trabajo. 
• Exigencias ergonómicas. 
• Microchma de trabajo. 
• Dot.acion de equipo de 

protección personal. 
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. Munk RPD3C?ZV 

Dsf.t6n c*noeptI 

l concepto de Thomlinon Ralph para indicar las 

Pérdidas de vidas desde la fecudcin del óvulo hasta 

el quinto año de vídaf  presenta dtRrentes rectores 

relacionados con la pérdida, que se itUican con el 

concepto ecolóqco (multicausal) de la salud y pueden 

ser biTnédcos y biosocaies. 	E. término incluye 

además todos aquellos productos defectuosos con relación 

a las condiciones del ieto o n3.0 normal, Iúluye pues, 

a mortaliciad fetal, la mortalidad infantil y la 

mortalidad dP Z a 4 

Definición OprciDnai: 

't•c: Fpulit"n del producto de la oncepci6n desde la 

Y1S TM 4 las 20 	mns. 

artereedia 
 

Desde a 	serrana a lá 23 	emana dé 

gestacn. 

Tardía: Desde la 28A iiana al momento del naci*rnento 

1*oiata1 PreDt: Desde el nacinj.ento hasta lo s 7 

primeros días de vida del nic 

N.ontalTardía: Desi€ el 7 dta a 	28 ds do vida 

del neonato.  

Post )4eonIt1.; Desde los 25 días al pri.mer año de vida.  

2. PW PQStCXN k P*?DXD 	ODUCTIVA 

Def&ntn conc*ptu&1: Condición de a-lud del linomi' 

nitorno, que hemos deftndo para esto estudio cono la 

fj.lac.&ón del embarazo con viabilidad del pi:oduct.O, 

en las que pueden darse las siquieites c.ondicones; 
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a- Diagnóstico de alto riesgo para el neonato 

b- Diaqnóstico patológico de la madre durante el 

puerperio. 

c- Diagn6stico de alguna patologia durante al periodo 

prenatal, que sea diagnosticada por el obstétra o 

personal de salud que realiza el control pre 
natal. 

Definición Operacional: Se considerará la Predisposición 

a Pérdida Reproductiva en los casos en que las 

enfermeras 
a- Presenten incapacidades duraífte & control pre 

natal antes de IG licencia de gravid2. 

Se acoja a la licencia de gravidez con diagnóstico 

patológico. 

c- Diagnbstico de alto riesgo para el neoneto. 

d-Diion6gtite patol'gco ¿. 	madr durante el 
pierperiÓ. 

e -a- Diagnóstico de alguna patoloia durante al periodo 
prenatal que sea diagnosticada por el obstétra o 

personal de salud que realiza el control pre natal, 

3. kOM'O 

Dftitib Obopt$1: 

Expulsión del producto da la ecncepcin, antes d* 
los 180 días de embarazo Imenos de seis meses de 

qestac36n). 

Dfin&ción Operacional: 

Procoa; Expulsión del producto de la concepción desde la 

F.U.M. a las 20 selTtanas. 
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Ttsxedi*: Desde la 20a  seitana a la 28a  semana de 

gestación. 

4. OCUP)JCIÓN 

Definición conceptual: Se entiende por ocupación e 

oficio, profesión, tipo de trabajo que efectúa un 

persona ocupada durante un periodo de referencia. En 

este estudio la profesional sujeto de estudio es la 

enfermera, que es la encargada de proporcionar cuidados 

de enferrneria a la población que acude a solicitar 

atención en los servicios de salud. 

En.rin.ra de atención secundaria: Tiene is función de 

proporcionar cuidados de enfermería al enfermo en los 

hospitales y se le exige una preparación y desempeño en 

las facetas de diagnóstico, tratamiento y rohabili.t.ción 

de los pacientes, corno rnieibro del equipo de salud 

intrahospitalaro. 

bufimelk6ri Operacional: 
Wer~& de atención secundaría: Tiene la función de 

proporcionar cuidados do enfermería al enfermo en los 
hospitales y se le exige una preparación y desrnnpeño en 

itas facetas de diagnóstico, tratamiento y reha.iiitaión 

de los pacientes, como miembro del equipo de salud 

intrahospitalario. tabora en un sit.etna de turnos 

rotativos, ajustándose al horario de los hospitales que 

prestan sus servicios las 24 horas del dia y  365 días al 

año ininterrumpidamente, por lo que la enfermera trabaja 

8 horas en turnos cuyos horarios varían de 7am a 3pm, 

3pm a 11pm y 11pm a 7am en los casos de salas de 
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hosptalizacÓn y de una duraci6n de los turnos de 6 

horas en las Áreas de Urgencias, Cuidados Intensivos y 

Áreas Críticas, con turnos de 6am a 12md, 12md a 6pm, 

6pm a 12rrin, 12mn a 6aTn y los turnos puentes de 8am a 

2pr, l0ar, a 4pm y de 4prr a lOp, en los cuales 5 días 

son laborables y  2 días son de descanso. 

5. FACTORES DE RIESGO PSICO-SOCIAL 

Definición conceptual: 

Conjunto de fenómenos que encontramos en el ámbito 

de la organización y conterid._^ del trabajo en un 

empresa, de los cuales depende la probabilidad de que 

los trabajadores expuestos sufran un resqo. 

A nivel de la organización: La manera en que el 

trabajo is proqramado y controlado por las posibldades 

ue ofrece al trabajador (de aprendize y promn, 

entre otros) y por las condicione3 y relaions 8ocialús 

G 

A nivel del contenido del trabajo: tituacibn 

compleja que irmv1ucra diversos factores a la vez l 

actividad Física y Mental, la ejecución la producción, 

tanta desde el punto de vista cuantitativo cono 

cualitativo); la situación (adhesión u oposición a las 

norm, evolución y carrera y los resuitads (salario, 

calificaciones, situación). 
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Dafinici6n Op.rsaionl s loi Tatora ?a10000ei41a de 
la Oraniuci& 
a. Sasta de aerv&*i6a: Vigilancia frecuente del 

trabajador para comprobar lo que está haciendo. 

Limitación a los trabajadores para la realización a 

su manera, de un trabajo de operación, siempre y 

cuando esto no Implíque alteraciones en el proceso 

de produccin o calidad del producto elaborado. 

Criterios; 
- La supervisión estrecha es ejercida de forma 

directa. 

- Esta dada por el exceso de supervisoras en un 

área determinada. 

b. '?urnicidd: Se refiere a la programación dei horario 

L 	 l( 	 fl 	 hPLd 

los cuiles so astsrn 	 ce la 

empresa . 

?Qrnictd.d hoat2*ri* sobra la tase del prc 

te rdcrn,los h tales se 	fcan en 
insta 'aciones que rea1izn turnos continuos porque 

funcionan 24 horas aí dia y 1 dlas por amana; es 
decir sin ninguna pausa diaria, ni durante los fines 

de sGmana, n loa tilas 	ttivc 	Sote la ba 	d 

rotación de turnos do los, taa 	 tieYr 

de turno semanal.  
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a. políticas d. •.tiuøi e inoentivs no saludables: Se 

consideran como estímulos e incent5vos negativos, 

aquellos que impliquen incrementos económIcos en 

función de la aceptación del Factor de Riesgo o 

desmejoramiento de condiciones de trabajo. 

Criterio. en Centros Hospitalario.: 

Cuota de produccón preestablecida: entrear el 

turno completo independientemente del volumen y 

ritmo de trabajo del turno. 

Emulación económica en función del no-ausentismo: 

Derecho a 15 días adicionales a las vacaciones en 

caso de no usar ninguno de los 30 días del mes de 

derecho por enfermedad. 

Emulación económica en función de no presentar 

ca 
	

Ii 

Adicionales on caso 1e no hacez uvD de los das POY 

a 	 ni is 6 i& 	rae> per 

Eman eca en función de 4upllcar el 

p41 o de la Dornada M> trao 

d. Jornadas I>zolongadazl. Realizaci6n de trabo ma allá 

del tiempc reglamentado en la ecón laboral, e 

*>'ir, tos las 	ra trabajadas por encima de 1a 

horaa nCZMZles> i:jadas pox-  l iei1 	1t 

convenios colectivos u otros 	 aunque no s 

ecedaY las horas senAnalel normales. 
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Cziterio • Nivel *OIpita1XiD 	te fenómeno está 

determinado por las necesidsdiis de prouccn de la 

1nsttuci6n, y se da por: 

Doblar turnos por necesidad de servicio, con el 

respectivo pago &diclonal por el turno extra, o Boa 

una doble jornada de 16 horas laborables para todas 

las enferTners y mayor de las 12 horas para el 

personal de áreas criticas. 

- Excederse un período de tiempo mayor a las 8 horas 

laborables para todas las enfermeras, y mayor de las 

6 horas para el personal de áreas criticas. 

a Trabajo Monótono y R.patitivo: Utilización de 

funciones tanto fls:cas como mentales en forma 

continua o intensamente, con falta de varción en la 

y 

ttrmlnar la f ç"U c'ia dQ i 

de I>nfermorld mdant el 	rufnñto do ef)cu*,RtíR  

di las 	na 'øt.da on un terno) 

C ktlaT%I M $*tus*$ da Pausaal 

Cuando no se encuentran tdas pausas 

compensatorí,;s l  clurantøi lA jornada de tahao, siendo 

el rrar..c da lrnuezzo la Cnca 5usponitón d 

procsC' de próducci5n y 	cundo 41 proceso de 

pru*cin s 	 durantQ la jornada de  

trabao y el trabajador debe tnerir sus AliMento en 

l puesto de trahaio. 
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Criterio: No hay periodos de pausas indicados en las 

actividades de la enfermera, sólo se sefala un periodo 

de comida en toda la jornada. 

g. Organización inadecuada de pausas de trabajo: Cuando 

la pausa no esta distribuida durante la jornada de 

trabajo en intervalos de tiempo según: esfuerzo 

físico, esfuerzo mental, volumen de producción, ritmo 

establecido, duración de la jornada, factores de 

riesgos específicos (para atenuar tiempo de exposición 

a través de su interrupción) y monotonía. 

Criterio: No están establecidas las normas de pausas 

de trabajo durante la jornada. 

h. Salario condicionado a los años de servicio y a la 
idonaidad El trabajo de la enfermera es remunerado en 

función a los a1os de servicio, a la fecha de su 

registro de idoneidad, y a cargos administrativos por 

concursos. 

Ctitorio El salario de la enfermera esta sujeto a su 

nivel dentro del escalafón. 

Definición Opexcionl de los Factores Psico-soci.*les 

del Contenido 

a, Alto Grado de Responsabilidad: ES evaluada de acuerdo 

a: el equipo utilizado, las características del 

proceso, el mantenimiento de los registros de 

atención, el control de personal subalterno, la 

calidad de la atención, por la seguridad al evitar 
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riesgos mortales y accidentes que causen invalidez o 

muerte, evitar lesiones a ella y a otros, así como 

grandes daños materiales. 

Criterios: 

- Brinda atención de enfermería con buen uso del 

equipo 

- Manteniendo los registros clínicos según las 

normas 

Con buen control y coordinación con el personal 

subalterno 

Con una buena calidad de atención de enfermería 

• No hay registros de accidentes personales, ni del 

personal ni de pacientes durante sus turnos de 

trabao. 

t P.itaa tat.*so detrsbab t'impo y mcwimienLo que se 

exige a las trabajadoras para roalliar una tarea que 

rcsuta superior a las capiiadøs normales de ]a 

n1crmera 

Crtatioa: El tiempo se determina según la duración de 

la tarea, y el movimiento en tunc'n de la velocidad 

de ejecuci6n, que impone la demanda de atención de los 

pcionte 	y e) Volumen de atnflclón brido o4n w 

turno 

C. Eziqaeias otg*n¿mícago 	Se a,*;timen 	 y 

movimientos forzados e iiidecudos por una rliCióTl 

nadecuada de la eniermer con su puesto de Irabojo  
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tomando corno referencia las medidas &rittpOmtrics de 

la enfermera en el dtsefc de las herramientas y de las 

irtalaciones, por' la forma como está organizado el 

trabajo, por el material. utilizado y por el tipo de 

tarea que realiza. 

cr&t.rtos: 

- Erecuencia de movimientos y posturas forzdas 

- Análisis de la carga faca por un ergnomo. 

4. )Liczo c1iia 6.s trabajo: So tratan de factores que 

afectan al trabajador, son dtGctados por nuestra área 

sensorialmente y los resultados deberán ser 

corroborados con la medxcn instrumental realizada en 

dicha área 

cttttD tást*.* 
Car 
r rt*ratua fhsVor a los 20 ;roen 	.rtIrdos. 

C4rnbio brusco c1 tpctrE cambiar dela 

tnpertut$ 	nt 3 t*Urs mnre c 

inyores . los 20 grados centrados. 
rtif2.cial excesiva o defiaiete 

Continuo o ixtea.'rnitente. 

usáiaeiwwot ryo$ tonizantos. 

idaáDDS Sustaias qutmicas. 

Líquido y solucione* 	S1e pol$ y casos. 

$&O6I100$ :VtOXe$ 	biológicuRy 	 rniamos 

(bcterias, hongos y viru*) 
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e. Dotación inadecuada  de equipo de proteci6n personal: 

Cuando ).as Intitucicnes proporcionan equipo sin 

seguir las especificaciones técnicas establecidas, o 

proporcionan el equipo adecuado, pero no lo renueva 

con la periodicidad requerida, o no les proporciona el 

mantenimiento preventivo a los equipos. 

HIPÓTESiS DE 1'PAEMO 

HIPÓTESiS ALTERNATIVA: 

'Las enfermeras intrahospitalarias identificadas 

COMO casos tienen un mayor riesgo laboral de 

Predisposición a la Pérdida Reproductiva por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductiva, expuestos a los mismos factores 

laborales' 

axÓrtsis DE NULXDAD; 
"Las enfermeras antrahospitalarias identificadas 

corno casos tienen iul riesgo laboral do Predisposición 

a la Pérdida Reproductiva por factores rclacíondos con 

el trabajo, que Sus controles con buena salud 

Reproductiva, expuestos a los mismos factores laborales". 
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DtÑo NV^16GICO 
A. TZPO 

 
De Z$?IO 
£1 diseto para el estuW.o es de tipo analítico, de 

casos y controles. Se consideró analítico porque pretende 

comparar dos grupos de enfermeras  con Predisposición a la 

Pérdida Reproductiva, donde un grupo de enfermeras que 

hablan realizado sus labores en el Hospital Santo T'oms y 

sufrieron Pérdida Reproductiva (casos) y el otro grupo del 
mismo nivel de atención en esta institución, no habla 

presentado Pérdida Reproductiva (cortroles), lo que 
permitió establecer si había una relación de asociación 

entre los factores psico-sociales de estos grupos 

expuestos a los mismos factores de riesgo laboral, con el 

efecto (la Predisposición a la Pérdida Reproductiva). Se 

trató de identificar o medir los efectos de los factores 

de z-iego 	ie 	cales y oxaminar si había relaciones 

oasl 

 

Cht)ro los 	 uoNrt l fa salud y l 

posictcte csp.cUic» a 

Zn cate diseco las Ghfo>métat fu*ron seleccionadas 

.latoriaffieTte y 	tados 1 loy grupos de caso y 	nt3l 

COwN base a los criterio de isLón y de 41CIU01" para 

.O$ t'550 y eO)tZOlQ*. 

postoriórtnentO fueran •pareidas C14a ceso en su 

respectivo control en futttt>n *e iae caracteriatloas 

laborales de los factores de la organizacibn y contenido 
del trahao que tenin en común, utilizando como criterios 
los servicios donde laboraban y los anos de setViCíO. 

Luego de este primer criterio de apareamiento, se procedió 
a un apareamiento más especifico de estas parejas de casos 
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y controles, tomando en cuenta las caractedstic!1 

personales b&sicas como son la edad, estado civil, lugar 

de residencia número de embarazoS y servicio hospitalario 

donde labora, 

b*A la tSTUDIO 
Lo." grupos de enfermeras con buena salud 

reproductiva y predisposición a la Pérdida Reproductiva d 

esta institución hospitalaria del segundo niv1 de 
atención, pertenecen a la Región Metropolitana de Salud, 

que es la región de salud con mayor densidad de población 

debido a su ubicación en la urbe capitalina, con una 

población estimada para el año de 2000 de 6430 212 

personas, según la tírección de Estadistíca y Censó de la 

Contraloría General de la Naci6n1. 

UiTV$O i 
Pára efecto de 5t etuiO, el Universo o TA 

población total estát>j constituida pór todas las 

enfermeras en edad riiproductlVbr  comprndtdas entre los 21 

a 45 anos de edad, con posibilidades de embarazarse debido 

a su capacidad reproductiva, entre e2 1 de enero de 1993  

al 31 de diciembre de 1999 y funcionarias en el l4cs0-tal 

Santo Tomás. El grupo de sinfOrmera3 comprendidas en este 
rango  de edades es de aproximadamente 200 onfermeras.  

C. ] 	 »E LA HMM 

Debido a l3 caacter5tiCaS de este etudo, 

inlcialmeite $e procedi.6 a seconar e las 
enftnetas en un grupo, do acuerdo al criterio de 

estar en el arupo en edad reproductiva. 



Luego de formada esta lista, se procedió a 

hacer un nuevo listado del grupo, seleccionando a 

las enfermeras comprendidas en el grupo de mujeres 

en edad reproductva que estuvieron embarazadas 

durante algún periodo sin culminar su gestación, y 

por aquellas que sí terminaron su embarazo y fueron 

sujetos de licencia por gravidez, en el periodo 

comprendido del 1 de enero de 1993 al 31 de 

diciembre de 1999; resultando el total de las 

enfermeras de esta institución hospitalaria que 

experimentaron el proceso reproductivo. 

Con esta lista, se pudo proceder a realizar un 

muestreo aleatorio simple de este grupo de 

enfermeras del segundo nivel de atención, para 

seleccionar las 82 enfermeras del estudio a las que 

se les aplicó el instrumento. 

Aquel ].&S 	enfermeras 	que 	respondieron 

afirmativamente a las preguntas identificad5 con 

los números de 53 a 1a 58 fueron consideradas casos 

y la.,l que contestaron en Coma neqattva a 	ta 

interrogantes, fueron identificadas corno controles. 

De esta manera selcc&onanios a los dos grupos, 

los cuales quedaron consttuidcs sobre labase- de 

los criterios del nivel de atención y capactdad 

reproductiva en 41 enfermeras que fueron casos y las 

41 que fueron controles, después de realizados los 

apareamientos sobre la base de todas las variables y 

características de similitud posibles, para reducír 
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el 	sesgo y realizar I. os análisis estadisticos 
Correspondientes 

C .2. IflP.ZO3 D lMLDRIóN DI Lh MLJSTRA 

El área de estudio que se utiflzó para 
seleccionar los sujetos de los grupos de caso y 
control, fue el l4ospital. Santo Tome, y durante la 
selección se controlaron las variables de edad, sexo, 
profesión y sitio de trabajo 

La nuestra la constituyeron las enfermeras que 
ubicadas en el universo reunian las s.guientQs 

caracteristicas 
. Estar entre las edades de 21 a 45 aflos. 

2. Estar laborando como enferneas dentro del 
Hospit*l Santo Tomas. 
Estar efftbara;iacsi& ontioel 1 de ønoro de 1993 y 03, 
31 di díciombrede 1999. 

4. Tener 	una 	bun 	ealui 	reprodut iva 	o 

predisposición a Prdi.da kepróch.itora o sufrido 

una Prdid8 Reproductiva 

El tipo de disefo de invest.g*ción que se 

utilizó, eiqió una buena definición de las 

enfermeras que fueron casos y las que fueron 

controles, pero la relación que se pretendió analizar 

con el efecto, que fue la Predisposición a la Pérdida 

Reproductiva, no permitió eliminar la connotación 

emocional y personal provocada Qfl los sujetos ante el 

instrumento que se aplicó, debido a lo delicado, 
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aLetivo e intimo del tema de la Maternidad para una 

mujer. 

Se requirió de tacto y de un buen manejo 

profesional de los salubristas encuestadores durante 

la aplicación del instrumento, para que la posible 

influencia del componente afectivo SG redujera 

considerablemente, debido a la forma en que se 

diseñó el instrumento. 

C.3. CRI~03 DE SEL2CCItI DE W8 CMTROUS 

La muestra la constituyeron las 41 enfermeras 

que ubicadas en el universo reunían las siguientes 

características: 

1. Estaban entre las edades de 21 a 45 años. 

2. Estaban laborando como enfermeras en el Hospital 

Santo Tomas, donde prestaban los servleloi, de saud 

en turnos rotativos y/O p,rmanente de B horas. 
3..Realiab&n tul'nos p 	nntes de * horas*  incluyendo 

los turnos ya fueran diurnos o nocturnos de 8 horas 

(arI-pm, 3pm.4lprn 0I1Dm'-'7aln). 

4. Eran 	enfermeras 	generales 	rot doras 	o 
supervisoras administrativas que realizaban 1a3 

funciones de supervisión durante los turnos 

permanentes o rotativo. 

. Estaban 	aiads entre el 1 de enero de 191.93 y e 

31 de diciembre de 1999. 

6. No tensan una Prhposlción a la Pérdida 

Reproductiva o sufrido una Pérdida Reproductiva, nl 

patología durante su embarazo, ni ne acogieron a 
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incapacidad antes de la semana establecida por ley 

para el inicio de su licenca de gravidez. 

C.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LOS CONTROLES 

No podían ser consideradas como controles las 

enfertneras que ubicadas en el universo reunían las 

siguientes caracter5tíCas: 

1. T,as que laboraban on dos empleos. 

2. Las que realizaban labores docentes en la Universidad 

de Panamá. 

3. Las que tenían una carga académica completa como 

estudiantes universitarias estudante regular) 

4. Las que tenían hístorias familiares de Pérdida 

Reproductiva o problemas gineco - obstétricos Imola 

hidratiforTne, óbito fetal, deficiencias de cuerpo 

lteo, lcc'nt prvaa t  h. c'ri tie 	rtc y r i"o 

c nt *drtps pløs do problemas q¡11 

ot r 1 c0t 	 Irrite SU 

d. Hsp.ta1 $*nto Tcn4!. 

c . cxxos Di s*LzcIÓN Da Los csoa 
cas 	1c 	Oti5t ltL$tfl 	I43 	4 

enenea qu ubícidas en 1 rvero reunan las 

siguientes características 

U sth*n Cj)tr10 1,aP eds 

? 	bn oro ef 1tir 	cti el Hopltal santo rm$a, 

donde prestaban lot servicios de salud en tuxro 

rotatv0f y/O permanente d, 3 horas.  

3. Tan turnos rott.vos en el gctvácto qui4ihorbn 

4. Zas quC eran enfermera qcncrles rotadors o 

upetv$C)raS 	 que re ahan Ins  
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funciones de supervisión durante todos lo turnos 

rotativos. 

5. Cue estuvieron embarazadas entre el 1 de enero de 

1993 y el 31 de diciembre de 1999. 

6. Tuvieron una Predisposición a la Pérdida Reproductiva 

o sufrieron una Pérdida Reproductiva, o presentaron 

alguna patología durante su embarazo, o se acogieron 

incapacidad antes de la semana establecida por ley 

para el inicio de su licencia de gravidez. 

C 6. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LOS CASOS 

No podían ser consideradas como 	casos 	las 

enfermeras que ubicadas en el universo reunían las 

siguientes características: 

1. Las que laboraban en dos empleos. 

2. Las que rea1i7abn labores administrativas en un 

turno permanente. 

3. Las que 	realizaban 	labores docentes 	en 	la 

Universidad de Panamá. 

4. Las que tenían una carga académica completa como 

estudiantes universitarias (estudiante regular). 

S. Las que tenían historias ta:nLiares de Pérdida 

Reproductiva o problemas gineco 	obstétricos (mola 

hidratiforme, óbito fetal, deficiencias de cuerpo 

luteo, placenta previa, historia de abortos y 

otros) o antecedentes personales de problemas 

ginoco - obstétricos, antes y durante su labor como 

enfermera del Hospital Santo Tomás. 
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D. UNIDAD DE ANALISÍS 

La unidad de observación o da análisis la 

constituyeron las 82 enfermeras de 21 a 45 atos con 

buena salud reproductiva o con Predisposición a la 

Perdida Reproductiva que laboraban en el Hospital Santo 

Tomás, ya que de ellas se recolectó la información 

requerida para el estudio. 

E. TANAÑO MÍNDC) DE LA MUESTRA 

Para calcular el tamaño nia1mc de la muestra se 
partió de los parámetros previamente establecidos por el 

investigador: 

- Nivel de Confianza (1-Alfa): 95% 

- Poder o Potencia 	(1-Beta): 80% 

- ¡elación de P.P.R. en Enfermeras con Pérdida 
Reprcductava/T'.P.R fn EnforMeraS cori buena salud 

reproductiva. 11. 

'recuercia eperida de epo3ici6n: 1% dentro d.a la 

me5tra de 82 efeiiotas, ya r€a en el qrupo da ca5 

o *1 grupo de control dcndG predomine,  esto 15% de 

expición) 
Enfermeras con Pérdida Reproductíva con relación a 
las enfermeras con buena salud reproductiva. 

• Razón de Disparidad: (O.R.)rnayor de 1. 

Lo ideal en un estudio de casos y contria es 

mantor por lo menos una relación del caso por cada 2 

cótitrols, pero en este estudio es dUiCil aplicar este 

criterio, debido a que el grupo da casos quo son las 

enfermaras hospitalarias con Predisposiciti a Perdida 
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Reproductiva está constituido por 41 enfermeras que 

responden a todos los criterios de inclusión y exclusión 

de los casos, mientras que el grupo de controles 

representado por las enfermeras con buena salud 

reproductiva comprende sólo a 41 unidades, por lo que 

debemos optar por la relación de uno a uno, partiendo 

inícialrnente de los criterios laborales de su ubicación 

dentro de la Institución de Salud y controlando las 

variables de edad, sexo, nivel dentro de la profesión y 

Sitio de trabajo, para luego proceder a la selección al 

azar de las enfermeras que constituirían los grupos de 

caso y control. 

Utilizados estos parámetros de entrada y 

considerando los objetivos y propósitos del estudio, se 

calculó un tarnato mínimo de la muestra de 40 enfermeras 

con Predisposición a la Pérdida Reproductiva que 

laboraban en el hospital (casos) y  40 enfermeras sin 

Predisposición a la Pérdida Reproductiva que laboraban 

en esta institución de atención hospitalaria (controles) 

con una apareación de 1:1. 

Y. MÉTODO DE SELECCIÓN DE LA HUESTPA 

Se utilizó el método probabilístico del tipo 

aleatorio simple donde cada enfermera tenía igual 

probabilidad de sorteo" asignándole un número a cada 

unidad de muestreo. 

G. PROCEDIMIENTO PARA LA SELECCIÓN DE LA MYESTRA 

1. Se obtuvo información de la Dirección de Enfermería 

del Hospital Santo Tomás acerca de las enferrneras 
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entre los 21 a 45 anos, ya que es el grupo en edad 

reproductiva y susceptible a la Predisposición a la 
Pérdida Reproductiva, que labora en el Hospital. 

2. Se hizo un listado del total de enfermeras en edad 

reproductiva susceptibles a la Predisposición a la 

Perdida Reprodur.tiva ident.Uicada en enferiras 

intrahospitalarias adininstrativas y enfermeras del 

nivel de atención, cada una con su respectivo 
número. 

3. A través del listado de estas enfermeras se escogió 
1 azar el total de casos (Predisposición a la 

Pérdida Reproductiva en enfermeras que laboraban en 

esta instalación intrahospítalaría) y de controles 
(nnøa5 $n rr.d&spciór a la Pdda 

Rø:du,tiva qe laborbn en 11 lnatltueibnl o  uno a 

uno hasta completar la muestra total di 82 unidades. 

4. hizo a1 listado en limpio de &Mbos grupos 

elegidos al azar como unidades males. 

R. 14ÉTODO PARA LA RICOLIMIóN DE 109 DaTOB 

Los métodos utilizados para la recolección de datos 

se haAzr(mi en to tIpos de 	eite 

P'uRfltae Pr4kerias 

1. Fntr vistas estructuradas a Onfermeras in Qenrs1. 

2. ntrevta no structiradas •a enformeral con 

Pr1aposicón a la Pérdida Repdctv. 

3. Cuestionario auto - administrado para eforinoras. 
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4. Evaluaciones de campo por especialistas de Higiene, 

Seguridad y Ergonomia en las áreas de trabajo del 

personal de enfermería. 

Fuents Secundarías 

Revisión de expedientes médicos y registros del 

personal de las unidades muéstrales. 

I. PROCEDDCEEWL'OS PARA LA RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

1. TI(PO DE EJECUCIÓN DEL ESTUDIO 

Esta investigación se realizó en un período de 

tres anos y medio, desde el 2 de enero de 198 al 2 de 

julio del año 20011  tomando en cuenta el tiempo desde 

la planeación del estudio hasta los resultados finales 

y el informe a las instituciones involucradas en el 

estudio. 

La primera etapa que fue la confección de 

Protocolo de Tesis duró cinco meses (desde ci 	1 de 

enero al 30 de mayo de 1998). En esta etapa además de 

realizarse una detallada revisión bibliográfica, se 

realizaron las visitas de contacto con las 

instituciones de salud, con los distintos servicios del 

departamento de enfermeria de la institución de salud, 

revisión de expedientes médicos y registros del 

personal de las unidades muéstrales, entrevistas 

estructuradas a enfermeras en general, entrevistas no 

estructuradas a enfermeras con Predisposición a la 

Pérdida Reproductiva y mercadeo del proyecto de tesis a 

instituciones de investigación. 
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La segunda etapa fue la validacóri del 

instrumento en la Región de Salud de Panamá Oeste y su 

respectivas correcciones, comprendió un mes, desde el 

31 de mayo de 1998 *1 30 de junio de 1998; y 

posteriormente la revisión y reformulación del 

instrumento durante otro mas, desde el 1 de julio al 31 

de julio de 1998, para su segunda aplicación por una 

semana del 1 de agosto al 7 de agosto de 1998. 

La tercera etapa se destinó a la revisión del 

protocolo por la Comisión de Tesis de la Escuela de 

Salud Pública que se extendió del 4 de enero de 1999 al 

7 de enero del 2000. Durante este periodo, 

simultáneamente se realizó el entrenamiento de los 

encuestadores, visitas de contacto y aplicación del 

i.ntrunOnto. 	LD esta etapa fue necesario que los 

instrumentó a medida que si. recibían compet'os lu*e 

de ap1iados por 1s enuestadores, • proccdiran a 
Introducir on el programa de EPI IÑP() 6 

Luco de las acciones del Proyecto di tesis 
según las recomendaciones de la Comisión de Tesis de la 
Escuela de Salud Pública, se solicitó el registro del 
Protocolo de Tesis en la Vicerrectoria de Tnvestiac&ón 

y Postjrdo de la Universidad de Panamá, durante el 11 
al 30 de septiembre del 2000. 

La cuarta etapa correspond6 al a.lisis 

estadístico de los datos y a la elaboración de la 

información y resultados, que requirió de un periodo 
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de 9 meses, de1e el 1 iP octuhe dti 2COc al 1 d 

julio del 2001. 

Y finalmente la quinta etapa dedicada a la 

iipresi6n del infoe fina), y entrega del mismo a la 

Escuela de Salud Pública de], 2 al 3.1 de septiembre del 

2001 para sus consideraciones finales, 	El éxito de 

esta programación dependió del apoyo y retroinfortnción 

fluida con los asesores cJe tesis para las correcciones 

y mejoras oportunas. 

J. RASES PARA LA RECOLECCIÓN DE LOS DATOS 

tASE DE CAPACITACIÓN DE E3zTAr)OREg 

Se contó con un total de 2 salubrists 

encuestadores, uno para cada grupo, el de casos y el de 

controles, los cuales fueron orientados por el 

invstigdor sobre l5 &8p0Ct0% de la 	icCiófl d 

ls dtc, tiempo de durkeiC,n rir^ 11 ln210 d1 

cuestonrio y l a revsin d? 1 	asmo 	ta 

orentacióri se realizó en la Facultad de Medir-n, Qn 

una sola jornada de trabajo de S hora. 

2. TASF DE RcOLcCIc1 DE I.O DATOS 

Tornando en cuenta los aspectos de facthldad con 

relaci6n a costo y tiempo, la roleción de lo datos 

ralz6 dentro de los distintos srvicis de salud 

del segundo y tercer nivel de atenc6n que componen al 

Hoptal Santo Tomás,  

Los mismos se aplicaron on el área de la esUciÓn 

de enfermera, etablclda como el stio de trabajo de 
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las pnterrneras, ya que es el área donde se facilitó el 

contacto con los sujetos de esta investiqacióni donde 

se le entregó a cada enfermera, de manera individual, 

los cuestionarios que debieron ser llenados en foria 

completa, con previa orientación y en presencia de. 

salubrista encuestador en caso do alguna duda, 

respetando la privacidad de la entermera. 	Una ve 

culminada la actividad, el sa1ubrsta pasó a revisar 

los cuesrnnar1os para verificar que loS mismos estaban 

en orden 

3. TABULACIóN TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS 

La tabulación y anflss de los datos se 

realizaron mediante el Sistema de Computo utilizando el 

Programa de EPT flFO 6 preví& codificaclón del 

Cne1 ioflrir 

4. RE7RS05 NrCESARZO9 

Para la recolección de los dato 	e necesl.t.6 la 

colaborca6r de dos salut'ristas 	utadores(unc por 

cada grupo de estudios  uno para los casos y otro para 

108 controles) 	El presupuesto para er.e proyecto 

inciuyb los gastos de materiales, pplria, transporte 

as¡ como también los gastos del informe final. 

L PLAN DE TAt7LA.CIC)N Y 

1. ZLMOACIÓN DÉL PLAN D! TAUL7qCIt1Ñ 

i, plan de tabulación 50 pisemó a través de las 

jTodtdas de trecuoncía de las  cateqorías en cada una de 

las variables Investigadas. 
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2. PLAN DE ANÁLISIS 

Para dar respuesta al problema, objettvos e 

híp6tesís de investigaci6n se utilizaron el cruce de 

variables, la prueba de sgnificancia estadística jchi 

cuadrado) y como prueba de asociaci6n la razón de 

disparidad (O.R.) 

L. LISTADO DI CRO= DI VARIA~ 

Para efecto de este listado se ubicaron la3 variables 

independientes del estudio dentro de las dimensiones del 

modelo de análisis y se cruzaron con la variable 

dependiente para establecer la relación de asociación 

entre estos factores y el efecto. 
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CUADRO N°  V: DIMENSIÓN PERSONAL 

VAR 1 AI3L E DEFINICIÓN 
OPEP.AC 1 ONAL 

CATEGORIA INDICADORES 

Edad Años de vida 21 - 25 Años 20 por ciento 
cumplidos 26 - 30 Años 20 por ciento 

31 - 35 Años 20 por ciento 
36 - 40 Años 20 por ciento 
41 -más Aflos 20 por ciento 

Años de ños de laborar 1 - 5 Años 20 por ciento 
Servicio como 6 -10 Años 20 por ciento 

Enfermera. 11-15 Aflos 20 por ciento 
16-20 Aflos 20 por ciento 
21-30 Años 20 por ciento 

Estado Condición Marital Soltera 20 por ciento 
Civil Casada 20 por ciento 

Unida 20 por ciento 
Divorciada 20 por ciento 
Separada 20 por ciento 

Nivel de Ultimo orado En!. Básica 20 por ciento 
Estudios académico Licenciatura 20 por ciento 

Alcanzado Post Básíco 20 por ciento 
Post Grado 20 por cIento 
Maestría 20 por ciento 

Otras Labora en otra Si labora >del Percentil 50 
fuentes 
de empleo 

institución de 
Salud. 

No labora <del Percentil 50 

Segunda La otra Gubernamental >del Percentil 50 
fuente de 
empleo 

institución de 
Salud donde 
labora. 

Privada <del Percentil 50 

Carga Si realiza Es tu d ja del Percentil 50 
Académica estudios 

acadrnicos 
actualmente 

No estudia <del 	Percentil 50 

Tipo de Lstud os Solo cursos 'del 	Percent 50 
estudio académicos que teóricos 

realiza ahora. Cursos teórico 
prácticos 

<del 	Percentil S 
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CUADRO r vi 
VARIALt 

Lugar de 
esderica 

DFfl4XCI 
OPET.CIc»1AL  

D rerrjón donde 

reside 

CAUGO 

Ateas Urbanas 

con P.P.R. 

Areas Urbanas 
sin P.P.R. 

Áreas semi 

rurales con PPR.  

Áreas semi 

rurales sin P?R4 

IND ICADORZS 

1 QuarLil 

1 Quartil 

1 Quartil 

1 Quartil 

tfl4S ÍÓN weit»ftAL 

Duración del Tiempo que toma 

trayecto hacia en llegar a la 

el trabajo 	instituci6n 

desde su hogar. 

Menos de una 	1 Quartil 

hora con P.P.R. 

Henos de una 	1 Quartil 

hora sin P.P.R.  

Mayor  de un 	1 Quartil 
hora cori PbP4? 

Mayor de una 
	

2, Quartil 

hora sin P.P.R. 
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CUADRO r vii DDNSÍóI IOPSICO-SOCIAL - 	- 
VARIABLZ 1NrC!&i 

OPZRACICNL 
c7TEGORIk 

- 
fliDICADORZ 

Servicio donde 

labora 

Lugar de 

trábalo de la 

Eritermera 

Segundo n.ve1 

Tercer nivel 

De Atención. 

>delPercentii 50 

<del Percerit.3. so 

Capacidad 

Reproductiva 

Número de 

hijos 

1 hi3o 

2 hijos 

>delÑenti1 50 

3 hijos a más <del Percenti SO 

Pérdida 

Reproductiva 

Expulsión dei 

producto de 

la concepción 

sin 

vi&blidc 

Vital 

Precoz 

Intermedio 

Tardío 

e.rat) - 

1 Quart.l 

1 Quartil 

1 Quartxl 

Qtrti1 

a la Párdida  

Reproductiva 

rino.111A e 

embarazo lon 
condición de 
Alto Riesgo y 

Di agnóst i co 

obst*tra.co 

p*t) óico 

eturant.c *1 

control 

Prnata1 

¿ncapeidsdea >dsl ?erceit.l 50 

antog de l 

Licencia 

Marna 

Se acoge a la 	c] Pcrcenti1 O 

licencie sin 

T)x. Patolóqo 
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CUADRO Nc  VIII: D I}NS IÓN IJ'.EOP.AL (FACTORES PSi co- SOCIAL}S DE 
Ik ORGANIZACIÓN)  

VARIABLE 	DEFINICIóN 	 CATEGORÍA 	INDICADORES 
OPERACIONAL 

Sistema de 	Viilancia 	Supervisión: 

Supervisi6n frecuente hacia -Estrecha 	›del 

la enfermera. 	 Percentll 50 

-Fxceso de 

Supervisoras en -Eín tiriqida 	<del 

el área clínica 	 Percentil SO 

Disposici6n de 

las jornadas de 

traba-,o sobre la 

base de la 

prestación del 

servicio y 

rotación de 

trrc4 de loiz 

enlemiTas 

Incrementox 

ocDntwnicos o de 

esrsc • 

ncn de la 

tpt.cin de 

Factor d* Reso 

o dárerioro d 

." 	ndicc'rs 

-Enfermeras con 

turnos continuos 

(rotativos) 

-Enfermeras con 

turnos 

di scont inuos 

petnnt s 

- Cuota de 

'r 

coni'1c 

fi.mci6n de, no-

absentismo 

T'o por doh1r 

turnos 

-Pato 	t1iipo 

por no ptfl.ter 

in capa cic3ades. 

>del 

Percentil 50 

<dei. 

rnti. C) 

1 Quttl 

rtfl 

1 

Turnicidad 

political 

de 

tt1c3 e 

íncent&vos  

no 

saludables 



- Sólo hay una >del 
pausa y el 
	

?ercent ¶1 50 
trabajo es 
continuo. 

- Más de 1 
	 pausa 

- No hay rOUááZ  
blon 
rnad&s y 

no áé1 
distribuye la 
jornada do 
Trabajo tn 
Intervalos. 

<del 
Percentil 50 

Prcrnt&1 50 
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CAT1GGi 	 DOi$i VMU)214 DI ÓN 
OPE.ACIONZL  

 

Jorrada 
Prolongada 

Horas trabaada 
por encima de 
laS horas 
normales según 
la ley 

Hacer hOr 
extras y/o 
Doblar 

- Turno nora 

>dei 
Percentil 50 

<del 
Percentil 50 

uso de las 
furciones 
físicas y 
mentales en 
forma continua, 
intensa y con 
repet. .  t  ivi dad.  

- Traba-lo 
Repetitivo 

- Trabajo No 
Repetitivo 

>de 1 
Percentil 50 

<del 
Percentil 50 

Trabajo 
4onótoflo y 
Repetitivo 

Ausencia de 
Sistema de 
Pausas 

No hay 
establecidas 
pausas 
compensatorias 
S610 una pausa 
de corTic1a. 

riy p&u$ 
Iduaddístribuidág tn 
dé paua$ de inrV1O 
Trbao 	según: esfuerzo 

fisico, mental, 
rcilurnQr de 
producción, 
ritmo 
estblecdo, 
duración de la 

Factores de 
.sgo y 

_____ 	Monotonia. 
Se iemuneza en 

-Hay una buena <del 
organiaci6n de ?entil 50 
la jornada de 
trabajo 

Inareso por 
Nivel dentro 
del sca1af6n! 
520 - 620 1 Quartil 
620 720 1 Qurtrl 
720 - 	80 1 Qusrttl 
f70 Más 1 Qurt. 

Salar o 
ccniicionao función de los 
a los anos 	anos de 
de se.rvic.o servrio, fecha 

de registro Y 
cargos por 
concurso. 
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UNIVERSIDAD DE PAN»IA 
FACULTAD DE MEDICINA 

ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 

"Factores de Riesgo ?sico-sociales Laborales asociados a la 

Predisposición a la Pérdida Reproductiva en Enferineras 

Funcionarias del. Hospital Santo Tomás. Anos 1993 - 19 

CTJE STA tZ XNVSTIG&CI: 

poÓsno 

Esta encuesta tiene como propósito recoger información 

acerca de los aspectos relacionados a la Predisposición a la 

Pérdida Reproductiva en las enfermeras de la Región 

Metropoitana de Salud, mediante los cuales se conocerá la 

situación actual de los factores de riesgo laboral a los que 

se expone la enfermera en su área de trabajo, llegando a 

ione 

 

claras y realim aplicadas a las enfermera 

objeto de e!t* estudioi 

Toda la lnízrmaciiln que proporcire im.a 	uarto aerá 

manejada cnnfidencialmente por el investigadorp para IC,  cual 

que 1s preguntas aquí contonidas sean 

contestadas de fria completa y con la mayor vacidad 

posible. La encuesta es anónima y e5tn numeradas para su 

identificación y control, 

Agrdccermon do arite TO su 	bortn y 

particpación en la rolecciót de i 	ct sinla 

cual seria dfcil lograr ToS ohielivós y prp6sito dt?1 

('studio, cuyos resultados se proyectarán in beneficio d* 

toda la población de enfcrner5 de la 	i6 tctropoiitar 

de Salud. 
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INDICACIONES GENERALES: 

1. No es necesario colocar su nombre. 

2. Debe dar respuesta a todas las interrogantes. 

3. Utilice pluma. 

4. Conteste los espacios en blanco e indique con un gancho 

J) las respuestas 	seleccionadas. 

5. Ante cualquier duda pregunte al personal encuestador. 

ENCUESTA N° 

A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN Y ESCOLP1RIDAD: 

1. Edad 

2.Drecci6n de su residencia 

3.Estado Civil: Soltera ( ) 	Casada( ) 	IJnida 

Viuda ( ) Divorciada 	) Separada( ) 

4.01Limo estudio académico realizado: 

'-.,-,Estudia actualmente?: sí ( 	) 	NO( 

6.S. su respuesta es afirmativa, especifique que estudia en 

la actualídad: 

7.- Cuántas materias está estudiando actualmente?: 

Una ( ) 	Dos( ) 	Tres( ) Cuatro(  ) 	Cinco(  

Estudiante regular y matriculó el semestre completo( 

8.Alguna de las materias incluye práctica clínica; 

Si( ) No( ) ¿Cuántas horas dura la práctica 	horas 

9. ¿Dónde realiza su práctica clínica actualmente: 

y en qué horario? 	  



$ DATOS L3OLZ$ Y ?AC1OU DE R1() LAOkM 

1.D.Ahon de se.rvc%o 

fl.XrstituciÓn donde trabaja_____ 

12..Servicio conde labora actualmente 	  

13.Su s1tuacít actual de trabajo es: 

Permanente ( ) 	Contrato( 

14.Trabaja en otro empleo?: Slí 	NO 	) 

l.Si su respuesta es afirmativa, especifique donde 1bora 

16Tip0* do turnQs quo.riz: 

RG\tativx>I) 	 P.OMA11411te t ) 	4() 

trflc t$flC U sa18,  

Ik3.¿Doblá turnos por necesidad de serv&o? ¿Cut qUé  

ttiaDi VEt en cubndot ) 	)4ty GuicJo( 

Má* do n& v02 a. m5( ) 	i1eøs de une v' a). ttis 

19311 sa1rio actual s: ) 540( 

20t 	) 	670( ) 720( ) 770( ) 8201 ) 

870( 	920t ) 97Or 1020( 1070t 
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20.Qué tiempo dura al trayecto de $u casa a la Instítuci6n 

de salud donde labora? 

menos de una hora t ) 	más de una hora ( ) 

Especifique la duración: 	hora. 

21.Considera que en su trabajo la supervisan?: 

de vez en cuando( ) con mucha frecuencia ) 

esporádicamente ( ) persistentemente 

la supervisión es constructiva( 

la supervisión es educativa y de apoyo( ) 

22.Consdera usted que la institución donde trabaja le 

proporciona: buenos incntivos( ) 	regulares( 

ninguno( ) Cuales son: 	  

2.Su trabc le 99niro 	tapo dc: 

5t( ) ansl#dttdt) 	 ) 

al ¡vio ) 	 nwi6it 

24cengidera ustad quP. su trbjc 1 

poca r lidad( ) 	flucha 	sbiJ&dad( 

un ntvl de respcnsabilidd trAba 

2.su trabajo es fiica y inentant.: 

onótcno y xepetitwo( 

viido, itnm&o y *ntreteflidt 

26te han establecido Claráltentl pausas dP deats 	cino 

los recesos para tornar ca( ) 

sólo para una comida durante el turro( ) 

duración de la pausa de comida 	hora 
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27.Su salario está condicionado al escalafón: 

si( ) no( ) 	o tiene otros ingresos: si( ) no( 

28.Su sala o servicio de trabajo se considera de: 

Alta demanda y volumen de pacientes( 

Baja demanda y volumen de pacientes( ) 

Pacientes delicados que necesitan sus cuidados( ) 

Pacientes estables que se autocuidan( 

29.Considera que su ritmo de trabajo es: 

de movimientos rápidos y tareas extensas( 

movimientos noLmales y duración normal( 

30.Los muebles de la estación de enfermería donde realiza 

sus actividades administrativas son: 

cómodos( 	Incómodos( ) muy altos( 

muy bajos( ) 	tiene una altura adecuada( 

31.Las camas y mesitas de los pacientes o las camillas de 

los CUbiCU1OS, tienen un espacio que le permiten hacer 

su trabajo con: facilidad( ) 	dificultad( ) 

32.La altura de este mobiliario es: 

muy alta( ) 	muy baja( ) 	adecuada( 

33.Los atriles o ganchos para guindar venoclisis son: 

fáciles de alcanzar( ) 	se alcanzan con banquito 	) 

los alcanza estirándose( ) 	inclinando el atril( ) 

34.El clima de su sala por lo general es: 

calient..e( 	fresco( ) 	frío( ) húmedo( 
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35.La iluminación de su servicio de trabajo es: 

adecuada( ) inadecuada( ) excesiva(  ) deficiente( 

36.Su sitio de trabajo tiene ruidos: 

esporádicos( ) permanentes( ) altos( ) bajos( 

Ocasionados en: bombas de infusión( ) respiradores( 

succiones( ) 	aires acondicionados( ) pacientes( 

Otros: 

37.Usa en su área de trabajo algún tipo de sustancia 

químicas si( 	) no( 	)Entre éstas hay: alcoholes( 

solventes( ) 	gases de esterilizar( ) anestésicos( 

38.En su trabajo está expuesta a algún procedimiento con: 

calor( )frío( ) radíaciones(  ) quimioterapia( 

39.En su área de trabajo esta expuesta a algún tipo de 

agente biológico: microorganismos( ) 	bacterias( ) 

virus( ) hongos( ) insectos( ) protozoos( 

levaduras( ) esporas( 

40.Durante su trabajo maneja algún tipo de fluido biológico: 

sangre( ) orina( ) heces( 

saliva( ) esputo( ) 	heridas( ) cultivos( 

41.Consídera que la institución le proporciona el equipo 

necesario para su protección personal durante su trabajo: 

sí( ) no( ) siempre(  ) a veces( 
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CDATOS FAMILIARES: 

42.El ingreso familiar mensual es de: 13/. 

43.El total de miembros que viven con usted en casa es: 

personas en total 

44.La(s) persona(s) que realiza(n) los oficios domésticos: 

una empleada( ) una empleada y la ayudan( 

usted sola( ) 	usted con ayuda de otros( 

otro(s) familiar(es) sin su ayuda( 

45.La persona que se encarga del lavado y planchado es: 

una empleada( ) una empleada y la ayudan( 

usted sola( ) 	usted con ayuda de otros( 

otro(s) familiar(es) sin su ayuda( 

D. MENCIÓN DE SALUD Y CONDICIÓN OBSTÉTRICA: 

46.En su última cita médica el doctor la diagnóstico como: 

Sana( ) 	Enferma( )con diagnóstico de: 

47.Asiste al médico por: control preventivo( 

sóao cuando se enferma( )por las dos cosas( 

48.Actualnient usa algún niedicairiento por prescripción 

médica: Si( ) No( ) ¿Cual? 	 

49.1)onde se realizó sus controles pre natales: 

médico privado( ) médico estatal( )Ambos( ) 
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50.Cuántas veces ha' estado embarazada en su vida, y en 

cuáles años?: 

51.Cuántas veces ha tenido parto vaginal, y en cuáles 

años?: 

52. ¿Cuántas veces ha tenido cesáreas, en cuáles años y por 

que diagnóstico?: 	 -- 

53.Cuántas veces ha tenido abortos en su vida, y en que 

años?: 

54. Cuántas semanas tenía el producto y cual fue el 

diagnóstico de la pérdida?: 

55.,Recurda en qué sala o servicio laboraba cuando sufrió 

la pérdida?: 

56.lquna vez ha sido incapacitada durante sus embarazos 

por amenaza de pérdida?: s.( ) no( 

57.,jSe ha acogido a la licencia por gravidez antes de 

las seis semanas que estipula la ley para no perder a 

su bebé?; si( ) no( 	) En la semana NO 

5.Durante sus controles pro - natales le han 

diagnosticado alguna patología?: si( ) no( ) 

cuál: 
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59. Tiene historial personal o familiar de: 

Pre eclampsia: 	 si 	no 
Eclampsia: 	 si 	no 
Ovito Fetal: 	 si 	no 	 
Aborto espontáneo: 	 si 	no 
Amenaza de aborto: 	 sí 	no 
Amenaza de Parto prematuro: si 	no 	 
Problemas Genéticos: 	si 	 no 

60. ¿Cuáles actividades considera usted que realiza la 

enfermera durante su trabajo, que la pueden exponer a 

perder sus embarazos?: 	  

61. ¿Cuántos hijos tiene en la actualidad?: 

1 hijo( ) 2 hijos( ) 3 hijos( 	) 4hijos( 	) y más( 

62.Cuándo fue su último PAP y cual fue el diagnóstico?: 

63,Durante su embarazo se le dio turno diurno permanente, 

corno lo establece el Código de Trabajo para las mujeres 

embarazadas?: sil ) no( 

64.Se le ubicó en salas o servicios con menor riesgo 

biológico, o con menor volumen de trabajo?: sí( )ro( 

65.Consídera que en su institución le tiene alguna 

consideración especial a la embarazada?: sí( ) no( 

66.,Considera que el trabajo de la enfermera es un oficio de 

riesgo?: sí 	) no( 	). Si su respuesta es si, el riesgo 

lo considera: 	Alto( ) 	Bajo( ) 	Normal( ). 
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INSTRUCTIVO DEL INSTRUNTO DE ENCUESTA 

Este instrumento tiene la finalidad de facilitar la 

recolección sistemática de todos los datos que permitirán 

conocer a las enfermeras sujeto de estudio y hacer un 

análisis sobre los riesgos psico-sociales laborales 

presentes durante el embarazo, que puedan alterarlo; por lo 

tanto figuran en el mismo, los datos socíoeconómicos, 

culturales y los antecedentes familiares, personales, 

laborales, ginecológicos y obstétricos de la encuestada. 

El llenado del instrumento debe ser en su original con 

letra clara (imprenta) con tinta y los paréntesis se 

llenarán con ganchos 	.1). El formulario es para manejo 

exclusivo del investigador, los salubristas encuestadores y 

los sujetos de estudio. 	Es importante que la persona 

encargada de aplicar el formulario los enumere, con el 

propósito de evaluar los datos que proporcionarán los 

sujetos de análisis. 

CONS Í1)ERAC IONES GENERALES 

El llenado del intrunento se iniciará con los 

siguientes datos: 

No deberá colocarse nombre del sujeto de análisis, ni 

hay que especificar el sexo, ya que todos los individuos son 

del género femeninos. 

Nimero de encuesta: Anotar el número del instrumento 

asignado a la enfermera por el encuestador y el 

investigador, acornpafado con un guión y su número de Seguro 

Social. 
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A DATOS DE XDTIFICACXÓN Y ESCOLARIDAD: 

lEdad: Anotará la edad de la enfermera en años cumplidos. 

2.Dirección de su residencia: Anotará la dirección actual 

completa de la enfermera; nombre de la calle, número de 

la casa, el sector y corregimiento. 

3.Estado Civil: Señalará con un gancho(,/) en el casillero 

correspondiente, el estado civil de la enfermera en el 

momento de llenar el formulario. 

4.Último Estudio académico realizado: Escribirá en la 

línea correspondiente, el nivel de instrucción de la 

enfermera en la actualidad, los cuales pueden ser: 

Enfermera Básica, Licenciatura, Post Básico, Post Grado 

y Maestría. 

5.Estudia actua1ente: Señalará con un gancho ( /) •s 

estudia o no en el XTiOrflEnto de llenar el formulario. 

6.Sl la respuesta anterior es afirmativa, debe especificar 

que estudia en la actualidad. 

7.Cuantas materias esta estudiando actualmente: Señalará 

con un gancho ( ') Cuantas materias esta estudiando en 

el momento de llenar el formulario. 

B.Alguna de Las materias incluye práctica clínica: 

Señalará con un gancho ( J) sí alguna de las materias 

incluye práctica clínica en el momento de llenar el 
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formulario y escribirá en la línea correspondiente 

cuántas horas dura la práctica. 

9.Dónde realiza su práctica clínica actualmente: Escribirá 

en las lineas correspondientes dónde realiza su práctica 

clínica y en qué horarío. 

B. DATOS LABORALES Y FACTORES DE RIESGO LABORAL 

lOAños de servicio: Anotará la edad en años cumplidos de 

laborar como enfermera. 

ll.Institución donde trabaja: Anotará el nombre de la 

institución de salud donde actualmente brinda sus 

servicios profesionales. 

12.Servicio donde labora actualmente: Anotará el nombre de 

la sala o servicio de su institución de salud, donde 

actualmente brinda sus servicios profesionales. 

13.Su situación actual de trabajo es: Señalará con un 

uancho ( .i) su situación de trabajo en el momento de 

llenar e] formulario. 

14Trabaja en otro empleo: Señalará con un gancho 	si 

trabaja en otro empleo actualmente. 

15.Si su respuesta es afirmativa, especifique donde 

labora: Anotará el nombre de la otra institución de 

salud, donde actualmente brinda sus servicios 

profesionales. 
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16.Tipos de turnos que realiza: Señalará con un gancho 

/) los tipos de turnos que realiza en su trabajo en 

el momento de llenar el formulario. 

17.Actualmente que secuencia de turnos tiene su sala: 

Anotará la secuencia de turnos que actualmente tiene su 

sala. 

18.Dobla turnos por necesidad de servicio con que 

frecuencia: Señalará con un gancho ( .J) 	con qué 

frecuencia dobla turnos por necesidad de servicio 

actualmente. 

19,Su salario actual es: Señalará con un gancho ( .j) el 

salario que devenga por su trabajo en el momento de 

llenar el formulario. 

20.Qu6 tiempo dura el trayecto de su casa a la institución 

de salud donde labora: Señalará con un gancho ( .1) el 

tiempo que dura el trayecto de su casa a la 

institución de salud donde labora actualmente y anotará 

el tiempo de duracián en horas o fracción de hora. 

21.considera que en su trabajo la supervisan: Señalará Con 

un gancho ( J) la frecuencia y tipo de- 	ipervisión. 

22.Consídera usted que la institución donde trabaja le 

proporciona: Señalará con un gancho 	J) 	que 

incenL.vos le proporciona su i.nstitucián y anotará en 

el 	pacío correspondiente cuáles son. 
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23.Su trabajo le genera algún tipo de: Señalará con un 

gancho ( /) qué molestias de las indicadas, percibe 

que le produce el trabajo. 

24.Consídera usted que su trabajo le exige: Señalará con 

un gancho ( .1) el nivel de responsabilidad que usted 

considera que tiene en su trabajo. 

25.Su trabajo es física y mentalmente: Señalará con un 

gancho ( J) que situación se presenta más en su 

trabajo. 

26.Le han establecido claramente pausas de descanso como: 

Señalará con un gancho ( S.J) qué tipos de pausa tiene 

en su trabajo y anotará la duración. 

27.Su salario está condicionado al escalafón: Señalará con 

un gancho ( ../) que opción define mejor sus ingresos 

salariales. 

28.Su sala o servicio de trabajo se considera de: Señalará 

con un gancho ( '1) la demanda, volumen de pacientes, 

condición de los pacientes y los cuidados que 

necesitan. 

29.Consídera que su ritmo de trabajo es: Señalará con un 

gancho ( .1) el tipo de movimientos, tareas y duración 

de sus actividades de trabajo. 
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30 Los muebles de la estación de enfermería donde realiza 

sus actividades administrativas son: Señalará con un 

gancho (,/) la 	comodidad y altura que tienen los 

muebles de la estación de enfermería. 

31.Las camas y mesitas de los pacientes o las camillas de 

los cubiculos, tienen un espacio que le permiten hacer 

su trabajo con: Señalará con un gancho 
	

la 

facilidad o dificultad para desplazarse en la unidad 

del paciente. 

32.La altura de este mobiliario es: Señalará con un gancho 

/) la altura que tienen los muebles de la unidad del 

paciente para el personal de enfermería. 

33.Los atriles o ganchos para guindar venoclisís son: la 

altura que tienen atrfles y como los alcanza. 

34.E1 clima de su sala por lo general es: Señalará con un 

gancho ( ./) la opción que refleje como es el clima de 

su sala en la mayoría de los turnos 

35.La iluminación de su servicio de trabajo ea: Señalará 

con un gancho ( /) la opción que indique como es la 

iluminación de su área de trabajo, si hay suficientes 

lámparas, si funcionan y sí es luz blanca. 

36-Su sitio de trabajo tiene ruidos: Señalará con un 

gancho ( /) 	las opciones que reflejen los tipos de 

ruido de su servicio de trabajo y sus posibles fuentes, 
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especificando los otros que no esté dentro de las 

opciones dadas. 

37.Usa en su área de trabajo algún tipo de sustancias 

química: Señalará con un gancho ( .1) las opciones que 

reflejen los tipos de sustancias química que usa en su 

área de trabajo. 

38.En su trabajo está expuesta a algún procedimiento con: 

Señalará con un gancho ( y') las opciones que reflejen 

los procedimientos con energía física o sustancias 

químicas. 

39.En su área de trabajo está expuesta a algún tipo de 

agente biológico: Señalará con un gancho ( /) 	las 

opciones que reflejen los agentes biológicos a los que 

se expone en su área de trabajo. 

40 .Durante su trabajo maneja algún tipo de fluido 

biológico: Señalará con un gancho ( J) 	las opciones 

que reflejen los fluidos biológicos que maneja en su 

área de trabajo. 

41.Consídera que la institución le proporciona el equipo 

necesario para su protección personal durante su 

traba3o: Señalará con un gancho ( y') las opciones que 

reflejen las condiciones de protección personal y 

equipo (guantes, mascarillas, batas, protector de ojos, 

tanques para material punzo cortante, etc.) que le da 

la institución para usar en su trabajo. 
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C. DATOS FAMIIIARS: 

42.El ingreso familiar mensual es de: Se anotará en 

Balboas 	(E/.) La cantidad de la suma total de los 

ingresos que generan los miembros de la familia. 

43.E1 total de miembros que viven con usted en casa es: 

Se anotará la cantidad total de personas qn 

habitualmente duermen en la vivienda. 

44La(s) persona(s) que realiza(n) los oficios domésticos: 

Señalará con un gancho (/) las opciones que reilejen 

la(s) persona(s) que realiza(n) los oficios domésticos 

en su hogar.  

45. La persona que se encarga del lavado y planchado es: 

Señalará con un gancho ( J) las opciones que reflejen 

la(s) persona(s) que se enc.arga(n) del lavado y 

planchado en su hogar. 

D. ATENCIÓN DE SALUD Y CONDICIÓN OBSTÉTRICA: 

46.En su última cita médica el doctor la diagnóstico come: 

Señalará con un gancho ( V) las opciones que reflejen 

la condición de salud que le estableció su módico en su 

último control de salud. En caso de un diagnóstico 

patológico anotará el nombre de la enfermedad en el 

espacio en blanco. 

47.Asíste al médico por: Señalará con un gancho ( ) las 

opciones que reflejen la razón por la que asiste al 

médico. 
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48.Aatualmente usa algún medicamento por prescripción 

rnédic*: Seialará con un gancho ( /) 	la opción que 

indica el uso de medicamentos, y en caso afirmativo, 

anotará el nombre del medicamento. 

49.Donde se realizó sus controles pre natales: Señalará 

con un gancho 	J) las opciones que reflejen donde se 

realiza el control prenatal, cuántos controles fueron, 

en qué etapa del embarazo y si fue con médico general u 

obstétra. 

50. ¿Cuántas veces ha estado embarazada en su vida, y en 

cuáles años? : Anotará el número de veces que ha estado 

embarazada en su vida, y en cuáles años, 

respectivamente. 

51. ¿Cuántas veces ha tenido parto vaginal, y  en qua 

años? 	Anotará el número de veces que ha tenido parto 

vaginal en su vida, y en que años, respectivamente. 

52. ¿Cuántas veces ha tenido cesáas, en cuáles años por 

øuél diagnóstico? : Anotará en el espacio en blanco 

cuantas veces a tenido cesáreas en su vida, y en que 

año.9 y por que diagnóstico se le indico la cesárea. 

53..Cuántas veces ha tnido abortos en su vida, y .n 

cuáles años? : Anotará en el espacio en blanco cuantas 

veces ha tenido Pérdida(s) de producto(s) en su vida, y 

en cuál es año(S) fue(ron). 
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54. ¿Cuántas semanas tania al producto y cuál fue el 

diagnóstico de la pérdida? : Anotará en el espacio en 

blanco cuántas semanas tenía el(los) producto(s) en el 

momento de la Pérdida, y en cuál es año (s) fue(ron) y 

el(los) diagnóstico(s). 

55.Recuerda en cuál sala o servicio laboraba cuando 

sufra.6 la pérdida? Anotará en el espacio en blanco el 

lugar especifico donde trabajaba cuando sufrió la 

Pérdida Reproductiva. 

56- ¿Alguna vez ha sido incapacitada durante sus embarazos 

por amenaza de pérdida?: Señalará con un gancho ( 1) 
la opción que refleje sí ha sido incapacitada durante 

sus embarazos por amenaza de pérdida del producto. En 

qué periodo se incapacitó y por cuanto tiempo. 

57.Se ha acogido a la licencia por gravidez antes de las 

seis semanas que estipula la ley para no perder a su 

bbé?: Setalará con un gancho ( /) 	la opción que 

refleje si se acogió a la licencia antes de lo que 

estipula la Ley, y anotará en el espacio en blanco el 

número de semana(s) previas a lo establecido por las 

normas legales. 

58.Duzante sus controles pre natales le han diagTloStiCado 

alguna patología?: Señalará con un gancho ( /) 	la 
opción que refleje si tenia diagnosticadas patologías 

y anotará en el espacio en blanco cuál patología fue. 
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59. Tiene historial personal o familiar de: Señalará con 

un gancho ( ./) las opciones que reflejen sí tenia o no 

historial personal o familiar de patologías 

obstétricas. 

Pre eclampsia: 	 sí 	no 
Eclampsia: 	 sí 	no 
Ovito Fetal: 	 sí 	no 
Aborto espontaneo: 	 sí 	no 
Amenaza de aborto: 	 sí 	no 	 
Amenaza de parto prematuro: sí 	no 	 
Problemas Genéticos: 	si 	 no 

60.Cuá1es actividades considera usted que realiza la 

enfermera durante su trabajo en la 2.nstituc6n, que la 

pueden exponer a perder sus embarazos?: Anotará en el 

espacio en blanco las actividades que realiza la 

enfermera que Usted considera que la pueden exponer a 

perder sus embarazos. 

61.Cuántos hijos tiene en la actualidad?: Señalará con un 

gancho ( J) la opción que refleje el número de hijos 

que tiene actualmente. 

62.Cuándo fue su último PAP y cuál fue e]. diagnóstico?: 

Anotará en el espacio en blanco la fecha en mes y año 

de su última prueba de Papanicolau y el resultado del 

diagnóstico citopatológico. 

63.Durante su embarazo se le dio turno diurno permanente, 

como lo establece el Código de Trabajo para las mujeres 

embarazadas: Señalará con un gancho ( V) las opciones 

que reflejen sí se le concedió turno diurno permanente. 
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64. ¿Se le ubicó en salas o servicios con menor riesgo 

biológico, o con menor volumen de trabajo?: Señalará 

con un gancho ( .1) 	la opción que refleje sí se le 

traslado a servicios con menor riesgo biológico y 

volumen de trabajo. 

65.Consídera que en su institución le tiene alguna 

consideración especial a la embarazada?: Sefalará con 

un gancho ( .I) 	la opción que refleje sí las 

embarazadas reciben trato especial en su institución. 

66.Conaidera que nuestro trabajo es un oficio de riesgo: 

Señalará con un gancho ( J) la opción que refleje si 

considera que el trabajo de la enfermera es un oficio 

de riesgo, y en que nivel de riesgo usted lo ubica. 

Observación: 

Por lo extenso del instructivo, el glosario de las 

variables que se evalúan en el instrumento se les entregará 

a los salubristas encuestadores en un folleto aparte, previa 
orientación y discusión ejemplificada de los términos en la 

sesión de capacitación de encuestadores. 
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VALIDACIÓN DEL INSTRT3NT0 

PRIMERA ETAPA DE VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

El instrumento diseñado, con la previa evaluación de los 

contenidos de los ítems por los Técnicos de Psico-social del 

Programa de Salud Ocupacional y de un Gineco - obstétra 

Perinatólogo, con las correcciones correspondientes, se 

validó mediante una aplicación piloto entre las enfermeras 

de la Región de Salud de Panamá Oeste, específicamente en el 

Hospital General Nicolás A. Solano del Distrito de La 

Chorrera. Esta institución presta los mismos servicios de 

salud que el Hospital Santo Tomás, con la similitud de la 

alta densidad de población y áreas semi - urbanas, que 

caracterizan al Distrito de La Chorrera. De esta manera se 

procuro que la muestra de enfermeras fuera lo más parecida 

posible a la población con la que se trabajó en este 

estudio.. 

La aplicación del instrumento no tomó más de una hora, 

ya que se aplicó en las áreas de trabajo de las enfermeras. 

Las enfermeras entregaron el instrumento antes de finalizar 

una hora, y se trató de que respondieran la mayor cantidad 

de preguntas sin ayuda, se marcaron con un asterisco las 

preguntas que necesitaron alguna explicación u orientación 

adicional, por lo que se debieron descartar o reformular 

dichos items. 	Esto se pudo observar sólo después de que 

todas las enfermeras de la prueba piloto llenaron el 

instrumento, para luego realizar las correcciones 
correspondientes y re estructurar el formulario. 
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Las instrucciones que se le dieron a las enfermeras al 

inicio del llenado del instrumento fueron las siguientes: 

"Estamos realizando una investigación de Salud Ocupacional y 

para esto necesitamos de su cooperación en el sentido de que 

conteste el siguiente formulario. 	No será necesario que 

coloque su nombre, sino sólo los datos que allí se le 

solicitan y que marque con un gancho ( /)los paréntesis que 

corresponden a la respuesta correcta y conteste brevemente 

los espacios en blanco. 	Por favor, lea muy bien las 

instrucciones y las preguntas, y si no entiende algo de las 

mismas, pregúntenos, que nosotros estamos cerca, en espera 

de su cooperación, en este estudio". 

Debido a que nuestros grupos de caso y control estarían 

constituidos por 41 enfermeras respectivamente, la muestra 

de la prueba piloto representó aproximadamente el 12% de la 

muestra, por lo que constó de 10 sujetos en total, de las 

cuales todas eran enfermeras del Ministerio de Salud, 	que 

laboran en el Hospital General Nicolás A. Solano y 

finalmente la muestra se mantuvo constituida por estas 10 

unidades similarmente representativas de los grupos de caso 

y control. 

Los sujetos de la muestra de la prueba piloto 

respondieron a los mismos criterios de selección que la 

muestra de estudio, que eran: sexo femenino, comprendidas en 

el grupo de edad reproductiva, entre los 21 y  45 anos de 

edad, susceptibles a embarazarse debido a su capacidad 

reproductiva, entre el 1 de enero de 1993 al 31 de diciembre 

de 1999, con profesión de enfermeras y que son funcionarias 

en la Región de Salud de Panamá Oeste, especificando su 
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sitio de trabajo en el segundo nivel de atención, 

correspondiendo las 10 enfermeras al nivel hospitalario. 

Las dificultades que principalmente quisimos detectar se 

concentraron en la comprensión de algunos conceptos y 

variables mencionados en el instrumento, indicando con un 

asterisco las que requirieron de alguna gula o explicación 

adicional por parte del encuestador por solicitud de la 

enfermera que contestó el instrumento, ya que consideramos 

todos los Iterns y variables que dificultaron la comprensión, 

como significativos y sujetos a corrección. 

Otras dificultades que se observaron, correspondieron al 

aspecto mecánico de la aplicación del instrumento, como 

fueron la inadecuada colocación de los datos de 

identificación y escolaridad, así como la selección de más 

de una alternativa en aquellos ítems que sólo estaban 

diseñados para una sola respuesta cerrada (preguntas 

afirmativas o negativas) 

Los resultados de estas pruebas pilotos nos señalaron 

cuáles iterns fueran de fácil comprensión y cuáles fueron 

sujetos de corrección según los siguientes criterios de 

análisis de ítems: 

1. Funcionalidad de las altevr&ativas: 	Se refirió a la 

capacidad que tenían las diferentes alternativas de cada 

item para atraer a los sujetos que no entendían o no 

discriminaban la respuesta correcta. Lo esperado era que 

la enfermera solicitara ayuda para conocer cada 

alternativa o que una de las alternativas incorrectas 



149 

fuera elegida por dichos sujetos, es decir, que resultaban 

verdaderos distractores para los que no entendieron el 

ítem. Se procedió a tabular los resultados obtenidos para 

cada ítem, a fin de seleccionar aquellos que llenaron este 

requisito e identificar a los que eran sujeto de re 

elaboración. 

2. Índice de dificultad e índice de discriminación de los 

items: El indice de dificultad de cada ítem se refirió al 

porcentaje de sujetos que respondieron correctamente al 

ítem. A medida que el porcentaje se acercó a 100%, el 

ítem se considero más fácil. A menor porcentaje, por el 

contrario, mayor fue la dificultad presentada por el ítem. 

El índice de dificultad de los ítems se obtuvo a través de 

la formula: 

P = fr 

N 

Donde: 	P= Índice de dificultad 

fr . f- Frecuencia de respuestas correctas 

N= Número total de respuestas 

El indice de discriminación, señaló la capacidad 

que tenía cada ítem de diferenciar entre aquellos sujetos 

que entendían y los que no entendían el contenido 

evaluado. 	Para obtener dicho índice se ordenaron los 

instrumentos desde el que tenia mayor número de ítems 

contestados sin ayuda y sin dificultad, hasta los 

instrumentos que requirieron mayor ayuda y presentaron 
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mayor dificultad, separándose después el 25% superior y el 

25% inferior de los mismos (3 instrumentos en cada 

extremo). Con estos grupos, se determiné cuántos sujetos 

del grupo superior respondieron sin dificultad al ítem y 

cuántos del grupo inferior hicieron lo mismo. 

La formula para el cálculo del indice de 

discriminación fue: 

D= Fa - Fb 
112T 

Donde: D= índice de discriminación 

Fa= Frecuencia de altos (grupo superior) que 

respondieron al ítem sin dificultad. 

Fb= Frecuencia de bajos (grupo inferior) que 

respondieron al ítem sin dificultad. 

T- Total de sujetos 

Un indice de discriminación positivo señaló que el 

ítem fue capaz de discriminar entre los sujetos que 

entienden y los que no entienden, lo cual resulté más 
efectivo a medida que e]. índice se acercó a uno (1). Un 

índice de discriminación negativo o igual a cero indicó 

que el ítem no fue capaz de realizar una discriminación 

adecuada de las alternativas presentadas. 

Se dejaron los items que tenían índices de 

dificultad menores a uno y los que tenían un indice de 

discriminación positivo, mayor o igual a uno. 
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SEGUNDA ETAPA DE VALIDACIÓN DEL INSTRU)*NTO 

Luego de obtener los ítems validados de la primera 

prueba piloto, se procedió a confeccionar una nueva lista de 

ítems en un nuevo instrumento, esta vez con los ítems de 

confusión adecuadamente revisados y corregidos por los 

técnicos especializados en las distintas áreas evaluadas, 

algunos completamente nuevos y otros reestructurados sobre 

la base de los resultados obtenidos en el primer pilotaje. 

La segunda aplicación del instrumento se realizó en otro 

nuevo grupo de 10 enfermeras del Hospital Nicolás A. Solano, 

que se seleccionaron con base a los mismos criterios que el 

grupo de la primera prueba piloto, pero en otras enfermeras 

que no hubieran sido previamente sensibilizadas a la 

aplicación del instrumento. 

Nuevamente se tomaron el 25% superior y el 25% inferior 

de las mismas (3 instrumentos en cada extremo), sobre la 

base del criterio de responder sin dificultad a los ítems. 

Con el objetivo de solucionar las dificultades mecánicas 

que pudieron presentarse en la aplicación del instrumento, 

además de las instrucciones dadas en el primer pilotaje, se 

enfatizó la necesidad de responder a todas las preguntas y 

elegir sólo entre las alternativas presentadas. Además, se 

revisó cada instrumento a medida que se fueron entregando, a 

fin de verificar que se colocaron bien los datos 

solicitados. 	El formato del encabezado del instrumento 

también pudo ser modificado para facilitar su comprensión y 

posterior tabulación en caso de que fuera necesario. 
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El análisis de los ítems se realizó de la misma manera 

que en la primera aplicación. 	De los resultados que se 

obtuvieron del segundo pilotaje se seleccionaron los Items, 

cuyos indices de dificultad estaban por debajo de uno, y con 

un indice de discriminación mayor o igual a uno. 

3. ORGANIZACIÓN DE LA PRUEBA FINAL 

La prueba final se elaboró con los ítems 

seleccionados del primer y segundo pilotaje, dividido 

según las seis dimensiones a evaluar. Los ítems fueron 

agrupados por temas y ordenados de acuerdo a su índice de 

dificultad, del más fácil al más difícil. 	Esto resultó 

beneficioso para los propósitos del estudio, ya que al 

constituir el instrumento inicialmente una prueba difícil, 

pudo evidenciar con mayor facilidad los resultados que se 

esperaban recoger, ya que la enfermera se concentró más en 

el grado de dificultad de la pregunta, que en el contenido 

que se evaluó. 

4. DETEBMACXÓN DE LA CONFX3ILIDD 

La confiabilidad del instrumento se determinó a 
través de la fórmula de Kuder-Richardson 20, de la 

siguiente forma: 

• Inicialmente se confeccionó una lista con los puntajes 

extremos de preguntas o ítems contestados sin 

dificultad ni ayuda, la lista tenía los números de 

formularios con el número de preguntas contestadas, 

tanto altos como bajos, de ambos grupos de caso y 

control, de acuerdo a la información obtenida a través 

de los dos pilotajes. De esta lista se seleccionaron 

los 5 formularios con preguntas o ítems contestados más 
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altos y los 5 formularios con el menor número de 

preguntas o ítems contestados, con lo que la muestra 

para la determinación de la confiabilidad, estaba 

constituida por un total de 10 formularios, que 

representaron el 10% de la muestra de estudio. 

• Para cada formulario se tabularon las respuestas dadas 
a cada uno de los ítems, categorizándolas en correctas 

e incorrectas y de esta forma se obtuvo una tabla con 

el número de respuestas correctas dadas por los 

cuarenta sujetos a cada uno de los items. Así mismo se 

tabularon los puntajes totales obtenidos por cada uno 

de los sujetos en e]. instrumento. 

• Estos datos se aplicaron a la formula de Kuder-

Richardson 20, que es la siguiente: 

KR20 	K .  1- <flQ 
¡(.1 	St 

Donde: 	K- Número de ítems 

<pq= Sumatoria de la proporción de aciertos por 

la proporción de fallas para cada ítem 

5 t= Varianza total del test 

• Este resultado nos indicó si el instrumento poseía un 

alto indice de confiabilidad, lo que aunado al 

procedimiento de validación de los ítems, brindó un 

alto grado de confianza en los resultados obtenidos a 

través del mismo. 
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S. Normas e estadísticas 

Las normas estadísticas del instrumento fueron 

expresadas en puntuaciones estándar, a través de la 

siguiente fórmula: 

1= z(1O)+ 50 

Donde: 	 X - X 

S 

Para los cálculos correspondientes se utilizaron los 

puntajes obtenidos por los sujetos considerados para el 

cálculo de confiabilidad. 
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NALISÍS DE LOS RESULTADOS 

El análisis de los resultados de la información 

registrada en la encuesta aplicada a las enfermeras del 

Hospital Santo Tomás nos ha permitido realizar un 

diagnóstico y determinar los aspectos cualitativos y 

cuantitativos de los factores de riesgo psico-sociales 

laborales identificados y su relación con la 

Predisposición a la Pérdida Reproductiva y su impacto en las 

condiciones de salud laboral de las enfermeras del Hospital 

Santo Tomás. 

La evaluación desde el punto de vista psico-social, 

tiene su fundamento a partir del concepto de "Inspección 

Sanitaria de las Condiciones de Trabajo", la cual se 

entiende como el conjunto de estudios que tienen el 

propósito de determinar las características del ecosistema 

de trabajo y su relación con la Salud de los Trabajadores 

(Díaz Mérida, 1982) 

Esto involucra las etapas de reconocimiento de los 

factores, la cuntif.caci6n y cualificación de éstos y el 

establecimiento de las medidas de prevención y control 

adecuados, además se constituye en un mecanismo eficaz de 

valoración y eva1uac6n de la organización del trabajo y de 

la estructura formal o informal de los centros de trabajo, 

lo cual permite una vis.óD integral de la relación horibre-

trabajo, desde una perspectiva b.o1gica, social y 

psicológica (Díaz Mérida, 12). 

Los métodos utilizados en la vigilancia del ambiente de 

trabajo tienen por efecto conocer en cada momento los 
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estímulos de agresión y las respuestas biológicas y psico-

sociales del hombre y sus procedimientos básicos son el 

reconocimiento preliminar (Sensorial), el reconocimiento 

detallado y evaluación de la organización y contenido del 

trabajo (estructura organizativa y análisis de los puestos y 

sus demandas) y las técnicas de control de los riesgos 

(Cano, Marshall y Vázquez, 1988). 

Está orientada a la identificación y descripción de 

factores de riesgo de tipo psico-sociales, presentes en el 

medio ambiente laboral y al establecimiento de las 

implicaciones teóricas que tales factores pueden tener en la 

salud de los trabajadores expuestos, mediante la asignación 

de los riesgos potenciales inherentes y las medidas 

preventivas a través de recomendaciones (Cano, Marshall y 

Vázquez, 1988) 

Tino de los instrumentos de recolección de datos que se 

utilizan en la inspección psico-social son las entrevistas 

mediante cuestionario abierto y encuestas aplicadas a los 

trabajadores, destinadas al conocimiento del contenido y de 

la estructura organizativa del centro de trabajo y de sus 

características físicas, sociales y psicológicas, además de 

las observaciones de campo para lograr un enfoque más 

integral de la problemática de la Salud Ocupacional (Cano, 

Marshall y Vázquez, 1988). 

La población fue obtenida al azar del universo de 

enfermeras que laboran en el Hospital Santo Tomás, después 

de haber aplicado 250 formularios de encuesta a este 

personal de enfermería, que había experimentado uno o más 
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embarazos del 1 de enero de 1993 al 31 de diciembre de 1999. 

De esta población se seleccionó la muestra de 41 casos con 

sus respectivos controles de las enfermeras que cumplieron 

con los criterios de inclusión y exclusión. 



A. Datos personales de las enfermeras 

Cuadro IX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Grupo de Edad, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Grupo da Edad Total Casos 

% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
25 - 29 8 9.8 4 4.9 4 4.9 
30 - 34 33 40.2 16 19.5 17 20.7 
35 - 39 37 45.1 19 23.2 18 21.9 
40 - 44 4 4.9 2 2.4 2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

La muestra de enfermeras que constituyeron el estudio 

para determinar los factores de riesgo psicosociales de 

carácter laboral que están asociados a la Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas en las enfermeras, indicó que 

los grupos de edad más representativos con la incidencia y 

prevalencia de los embarazos y la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas fueron los comprendidos entre las 

edades de 35 a 39 con un porcentaje de 45.1% y  el de 30 a 

34 años con un porcentaje de 40.2%. 

Los porcentajes de casos más elevados para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas se registraron 

entre los 35 a 39 años con un porcentaje de 23.2%, seguido 

del grupo de 30 a 34 años que presentó un 19.5% de los 

casos; ambos grupos se caracterizan por incluir 

predominantemente mujeres secundigesta y trigesta. 
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En el análisis estadístico comparativo de contingencia 

de los grupos de edad menores de 35 años y aquellas mayores 

de 35 años, según el criterio obstétrico que establece que 

las mujeres mayores de 35 años son consideradas sujetos de 

alto riesgo, se obtuvo un valor significativo de la razón 

de disparidad de 1.10, con valores limites de 0.42 a 2.87, 

lo que indica que si hay una relación entre la edad de 35 y 

más años y la probabilidad de desarrollar Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas, lo que coincide con las Normas 

Técnicas de Atención de la Embarazada de Alto Riesgo 

Obstétrico, que establecen que toda mujer mayor de 35 años 

debe ser considerada de Alto Riesgo por su edad. 

En lo que respecta al valor de la Prueba de X2  para 

determinar si hay diferencias significativas entre los 

grupos de casos y controles, se encontró un X2  de 0.05 con 

un valor P de 0.825; se acepta la hipótesis nula que 

establece que los casos y los controles tienen iguales 

condiciones para el desarrollo de la 	Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de edad, y que 

ambos tienen la misma expectativa de sufrirla según su 

grupo otareo. 
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A. Datos personales de las Enfermeras 
Gráfica 1:  Distribución del Porcentaje de los Casos y 

Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
Grupo de Edad, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. 1999 
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Cuadro X: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de los 
Casos y Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según lugar de residencia, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Lugar de residencia Total 

N°  
Casos 

% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Arraján 14 17.1 9 11.0 5 6.1 
Capira 1 1.2 0 0 1 1.2 
Chorrera 6 7.3 1 1.2 5 6.1 
San Miguelito 20 24.4 13 15.9 7 8.5 
Centro de La Ciudad 10 12.2 7 8.5 3 3.7 
Afueras de la 29 35.4 11 13.4 18 22 
Ciudad 
Pacora 1 1.2 0 0 1 1.2 
Colón 1 1.2 0 0 1 1.2 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Los porcentajes de casos y controles evaluados por la 

Predsposcón a Pérdidas Reproductivas, en la población 

de estudio según lugar de residencia, indicaron que los 

grupos de residencia con los porcentajes más elevados eran 

los comprendidos entre las Afueras de la Ciudad, compuesto 

por los sectores de Chilibre, Juan Díaz, Pedregal y 

Tocurnen, con un 35.4%, seguido por el Área de San Miguelito 

con un porcentaje total de 24.42% y  el Distrito de Arraiján 

con un 17.1%. 

Los porcentajes de casos de Pérdidas Reproductivas más 

elevados pertenecen a los sectores de San Miguelito con un 

15.9% y las afueras de la ciudad con un 13.4%, los cuales 

se caracterizan por su larga distancia de trayecto hacia la 

institución. 
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Al estratificar a los grupos de residencias en dos 

grandes sub - grupos: Enfermeras que residen en las afueras 

de la ciudad, y las que residen dentro de la ciudad, según 

el criterio de que a menor distancia de trayecto se 

considera que hay un mayor riesgo de exposición al estrés 

debido al congestinamiento vehicular propio de la ciudad y 

que por lo general el personal que reside más cerca sale 

con el tiempo justo del hogar al trabajo; se encuentra que 

al someter a los dos grupos a un análisis de contingencia, 

se observa un valor significativo de Oddss ratio de 2.61, 

lo que significa que sí hay relación entre el lugar de 

residencia y el riesgo de 	Predisposición a Pérdidas 

Reproductivas. 

En lo que respecta al valor de la Prueba de X2  para 

determinar si hay diferencias significativas entre ambos 

grupos, se calculó un X2  de 1.82 un valor P de 0.177, se 

acepta la hipótesis nula que establece que los casos y los 

controles tienen iguales condiciones para el desarrollo de 

la Predisposición a Pérdidas Reproductivas entre los 

grupos de enfermeras que residen en el centro de la ciudad 

que realiza un desplazamiento al medio laboral más corto y 

tienen un riesgo mayor de estresarse en comparación con las 

que residen en las afueras de la ciudad que programan un 

mayor tiempo para su desplazamiento, por el largo trayecto 

de su casa a la institución y viceversa. 
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Gr&f íca  XI 	Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
Lugar de  Residencia, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestr a en Salud Pública con 
nfasis en Salud O upacio al a Enfermeras del Hospital Santo 

Tornás.1999. 
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Cuadro XI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Estado Civil, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Ao 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Estado civi.3. Total 

NO 	
% 

Casos 
N° 	% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Divorciada 11 13.4 7 8.5 4 4.9 
Casada 69 84.1 34 41.5 35 42.7 
Soltera 2 2.4 0 0 2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Los porcentajes de casos y controles evaluados por la 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas, en la población 

de estudio según estado civil, indicaron que el grupo con 

el porcentaje más elevado era el de las enfermeras casadas 

con un 841%, seguido por el grupo de las divorciadas con 

un porcentaje de 13.4%. 

Al comparar los grupos de casos y controles constituido 

por las enfermeras casadas, observamos que casa guardan la 

misma relación de porcentajes con 41.5% y de 42.7% para los 

casos de Pérdidas Reproductivas y los controles 

respectivamente. En el estatus civil constituido por las 

enfermeras divorciadas, se aprecia que el porcentaje 	más 

elevado (8.5%) corresponde a las enfermeras que pertenecen 

al grupo de los casos. 

Al subdividir a los grupos de estado civil en dos 

grandes subgrupos: las enfermeras casadas y el grupo de 

enfermeras divorciadas y solteras, tomando el criterio de 
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que una relación conyugal implica el apoyo del cónyuge a su 

pareja, contrario a la mujer divorciada y soltera que se 

convierte en la responsable del soporte económico del hogar 

y que consideraremos como el grupo expuesto, se encontró 

que al someter a los dos grupos a un análisis de 

contingencia, se calculó un valor significativo de Oddss 

ratio de 1.20 dentro de los valores límites de (0.32 a 

4.58), lo que significa que si hay relación entre el estado 

civil y el riesgo de 	Predisposición a Pérdidas 

Reproductivas. 

En el cálculo de la Prueba de X2  para determinar si 

había diferencias significativas entre los grupos de casos 

y controles en la variable de estado civil, se encontró un 

x2  de 0.09 con un valor P de 0.76, lo que indica que no hay 

diferencia significativa, entre los grupos de estado civil y 

el desarrollo de la 	Predisposición a Pérdidas 

Reproductivas entre los grupos de las solteras y 

divorciadas que tiene igual riesgo pese a ser la cabeza de 

familia con relación al grupo de enfermeras casadas que 

cuentan con un cónyuge y un núcleo familiar integrado, por 

lo que se acepta la hipótesis nula que establece que los 
casos y los controles tienen iguales condiciones de riesgo 

según el estado civil. 
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Gráfica III:  Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
Estado Civil, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Divorciada 	Casada 	Soltera 

Estado Civil 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Toms.1999. 
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Cuadro XII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según nivel educativo, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Nivel Educativo Total 

% 

Casos 
N° 	% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Enfermera Básica 12 14.6 8 9.8 4 4.8 
Licenciada 57 69.5 28 34.1 29 35.4 
Post Básica 8 9.8 4 4.9 4 4.9 
Post grado 1 1.2 0 0 1 1.2 
Maestría 4 4.9 1 1.2 3 3.6 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Los porcentajes de casos y controles evaluados por la 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas, en la pb1aci6n 

de estudio según nivel educativo, indicaron que el grupo 

con el porcentaje más elevado era el de las Licenciadas en 

Enfermería con un 69.5%, seguido por el grupo de las 

Enfermeras Básicas con un porcentaje de 14.6%. 

Al comparar los grupos de casos y controles constituido 
por las enfermeras con Licenciatura, observamos que casi 

guardan la misma relación de porcentajes con 34.1% y  de 

35.4% para los de casos de Pérdidas Reproductivas y los 

controles respectivamente. En el nivel constituido por las 

Enfermeras Básicas, se aprecia que el porcentaje 	más 

elevado (9.8%) corresponde a las enermeras que pertenecen 

al grt4po de los casos 

Al estratificar a os grupos de Nivel educativo en dos 

grandes subgrupos enfermeras Básicas y el grupo de 
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Licenciadas en Enfermería y con Post Grado, tomando el 

criterio de que las nuevas normas de la profesión exigen 

que todas las enfermeras deben terminar la Licenciatura, 

lo que implica la presencia de un factor estresante para 

que no se les desmejore su condición laboral y salarial y 

por ende en un factor de riesgo, se observa que en el 

análisis de contingencia, se obtuvo un valor Significativo 

de Oddss ratio de 1.71 dentro de los valores limites de 

(0.55 a 5.38), lo que significa que si hay re1ac6n entre 

el nivel educativo y el riesgo de Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas, donde queda evidenciado el hecho 

de que a mayor escolaridad de la mujer hay mejores 

condiciones de salud. 

En el valor de la Prueba de X2  para determinar si 

existían diferencias significativas entre ambos grupos 

gÚra el nivel educativo, se observó un X2  de 1.06 con un 

valor P de 030, que Indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras 

básicas que tienen igual riesgo pe a la exigencia de la 

nueva norma, con relación al grupo Cle las Lirenciadas e 

Enfermera y con estudios de Postrado que no cuentan con 

este etresor, aceptándose la hi.ptesis nula que establece 

que loB casos y los controles tieiori iguales condiciones de 

riesgo según el nivel educativo.  
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Gráfica IV:  Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Prdidas Reproduotivas, según 
Nivel Educativo, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

F.n.fermvára Lícencliada Post Básica Post fgrádó maestría  
Básica 

Nivel Qducativo 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Trn.199. 
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Cuadro XIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según los años de Servicios que 
poseen 	las 	Enfermeras 	del 	Hospital 	Santo 
Tomás. Año 2000. 

Años de Servicios Pérdidas Reproductivas 
que poseen las Total Casos Controles 
Enfermeras N o  % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Menor de 1 año 17 20.7 9 11 8 	9.8 
5 a 10 años 38 46.3 22 26.8 16 	19.5 
10 a más 27 32.9 10 12.2 17 	20.7 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Los porcentajes de casos y controles evaluados por la 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas, en la población 

de estudio según los años de servicio, indicaron que el 

grupo con el porcentaje más elevado era el de las 

enfermeras de 5 a 10 años de servicio con un 46.3%, 

seguido por el grupo de las Enfermeras con más de 10 años 

de trabajo, con un porcentaje de 32.9%. 

En la comparación de los grupos de casos y controles 

constituido por las enfermeras de 5 a 10 años de servicio, 

se observó que el grupo de los casos de Pérdidas 

Reproductivas tiene el mayor porcentajes con 26.8% 	en 

comparación con el grupo de los controles con un 19.5%. En 

el nivel constituido por las enfermeras con más de 10 años 

de servicio, se aprecia que el porcentaje 	más elevado 

(20.7%) corresponde a las enfermeras que pertenecen al 

grupo de los controles. 
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Al reagrupar los rangos de años de servicio en dos 

grandes subgrupos: enfermeras con menos de 10 años y el 

grupo de enfermeras con más de 10 años de servicio, tomando 

el criterio de que todas las enfermeras nuevas deben rotar 

por los 4 servicios básicos de la institución: Cirugía, 

Medicina, Urgencias y la Maternidad, y que el perfil de 

formación dentro de la profesión exige que esta rotación 

sea dentro de los servicios más pesados para garantizar la 

mejor experiencia de reforzamiento para la idoneidad, lo 

que implica la presencia de múltiples factores estresantes 

propios de estos servicios y por ende en un factor de 

riesgo constante dentro de sus primeros 5 años de 

profesión; se observa que en el análisis de contingencia, 

se encuentra un valor significativo de Oddss ratio de 2.20 

dentro de los valores límites de (0.77 a 6.31), lo que 

indica que si hay relación entre los años de servicio y el 

riesgo de Predisposición a Pérdidas Reproductivas. 

En lo que respecta al valor de la Prueba de X2  para 

determinar si hay diferencias significativas entre ambos 

grupos según los años de servicio, se obtuvó un X2  de 2.71 

con un valor 1' de 0. 1, 	que señala que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras con 

menos de 10 años de servicio que tiene igual riesgo pese a 

las exigencias de sus rotaciones para reforzamiento por su 

idoneidad, con relación al grupo de las Enfermeras con más 

10 años de servicio que no están expuestas a estas 

rotaciones periódicas. 
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Gráfica V  Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
los años de Servicios que poseen las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Ocaso 
D Cont rol 

 

    

Menor de 1 año 	5 & 10 años 	10 a inA 

AñOS Sttvz.os 

Fuente: Encueta por Estudiante de la Macatria en Salud. Piblic•a con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Ec5pital Santo 
TOml99. 
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Cuadro XIV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el tipo de daño a la Salud 
resultante de su labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Tipo de daño a la 	Pérdidas Reproductivas 
Salud resultante de su 
Labor de Enfermería 

Total 
No% 

Casos 
N° 	% 

Controlen 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Agotamiento 45 549 21 25.6 24 2 9. 3 
Estros 25 30.5 9 11 16 19.5 
Fátiga crónica 12 14.6 11 13.4 1 1.2 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toxnás.199. 

En la ev1uaci6n de la opinión dl personal sobre los 

tipos de efectos que les genera su labor como enfermeras, 

se observa que el 54.9% manifestó que el trabajo le 

generaba agotamiento, corrspondiendo Gi 25.6% a los casos 

y el otro 29.3% a los controle. 	£1 otro 30.5% de la 

muestra refirió que su labor le generaba estrés, donde 11% 

representaba a los casos y 19.5% a los controles. El 14.6% 

de la muestra indicó una serie de signos y sintornas que en 

conjunto son característicos d 	fatiga crónica, de este 

porcentae, el 13.4% correspondió a los casos y  1.2% a los 

controles. 

En el análisis de contingencia para la variable de los 

efectos resultantes del trabajo, se realizó una sub - 

agrupación considerando la fatiga crónica como la mayor 

exposci6ri y agrupando al agotamiento y al estrés como las 

variables de ro exposici6n ya que S€ derivan y están 

presentes en la enfermera debido a la naturaleza de su 
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trabajo durante sus labores. En este análisis encontramos 

un Oddss ratio de 14.67 que indica que la fatiga crónica 

debe ser considerada como un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 

En lo que respecta al valor de la Prueba de X2  para 

determinar si habla diferencias significativas entre los 

grupos de casos y controles, se encontró un X2  de 9.76 con 

un valor P de 0.002, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre el grupo de enfermeras con 

fatiga crónica, con relación al grupo de las enfermeras 

con cuadros de agotamiento y estrés estando ambos grupos 

expuestos a las mismas condiciones de trabajo, por lo que 

se acepta la hipótesis alternativa que establece que las 

enfermeras intrahospitalarias identificadas como casos 

tienen un mayor riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas. 
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Grí.fia& VI » Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
Tipo de Dato a la Salud Resultante de su labor 
de Enfermería, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Mo 2000 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública con 
Lafasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hcspítal Santo 
Toftia,q. 199. 
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B. Dimensión Laboral 

1. Factores de Riesgo de la organización del. trabajo 

Cuadro XV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los 	Casos 	y 	Controles 	de 	las 	Pérdidas 
Reproductivas, 	según 	los 	Posibles 	Factores 	de 
Riesgo 	de 	la 	Organización 	del 	Trabajo 
Declarados 	por 	las 	Enfermeras 	del 	Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Factores de Riesgo de 
la organización del 

trabajo 

Pérdidas Reproductivas 
Total 

N° 	% 

Casos 
N° 	% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Turnos Rotativos 36 44.0 18 22.0 18 22.0 
Ausencia de pausas de 
descanso en el turno 

2 2.4 2 2.4 0 0 

Exceso de trabajo 
normado en cada turno 

14 17.1 8 9.8 6 7.3 

Doblaje de turnos 17 20.7 8 9.8 9 10.9 
Salas pesadas 11 13.4 3 3.6 8 9.8 
Fusión de salas 2 2.4 2 2.4 0 0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pib1ica con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

La mayoría del grupo encuestado (44%) manifestó que los 

turnos rotativos son el elemento de la organización del 

trabajo que más las afecta, correspondiendo 22% a los casos 

y a los controles respectivamente; seguido del doblaje de 

turnos con un 20.7% donde 9.8% y  10.9% representa a los 

casos y controles respectivamente. 

Otro aspecto de la organización del trabajo que afectan 

a las enfermeras son el exceso de trabajo de enfermería 

(17.1%) y laborar en salas pesadas (13.4%). Finalmente la 

ausencia de pausas de descanso durante el turno y la fusión 

de salas durante sus labores con un 2.4% respectivamente. 
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B. Dimensión Labora 

1. Factores de Riesgo de la organización del trabajo 

Gráfica VII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
Posibles Factores de Riesgos Declarados por las 
enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Turnos 	Faltado Exceso de Dobl*e de 	Salas 	Fusión de 

rotativos descanso trabajo turnos pesadas salas 

Posibles Factores de Riesgo CIA la Orqanicion del Trabajo 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
tnfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras de]. Hospital Santo 
Tomás. 199. 
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Salas de Alto Censo de Camas, Movimientos y Volumen de 
Pacientes en el Hospital Santo Tomás 



Cuadro 	X: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Servicio en que Laboran 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afo 
2000. 

Pérdi.das Reproductivas 
Servicio en que 

Laboran las Enfermeras 
Total 

N° 	% 
Caso. 
N° 	% 

Controles 
N° 	94 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Cirugía 23 28 11 13.4 12 14.6 
Oficina Administrativa 1 1.2 0 0 1 1.2 
Maternidad 23 28 12 14.6 11 13.4 
Medicina 19 23.2 11 13.4 8 9.8 
Salón de operaciones 5 6.1 3 3.7 2 2.4 
U. 	de C. 	Intensivo 3 3.7 0 0 3 3.7 
Urgencia 7 8.6 3 3.7 4 4.9 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Los porcentajes de casos y controles evaluados por la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas, en la 

población de estudio según el servicio en donde labora, 

muestran que los grupos con los porcentajes más elevados 

eran los de las enfermeras de los servicios de Cirugía y 

la Maternidad con un 28% cada uno, seguido por el grupo de 

las Enfermeras que trabajan en el servicio de Medicina 

Interna, con un porcentaje de 23.2%. 

En la comparación de los grupos de casos y controles 

constituido por las enfermeras del servicio de Maternidad, 

se observa que el grupo de los casos de Pérdidas 

Reproductivas tiene el mayor porcentajes con un 14.6% con 

relación al grupo de los controles con un 13.4%. 	En el 

nivel constituido por las Enfermeras del servicio de 

Medicina, se aprecia que el porcentaje 	más elevado 
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(13.4%) corresponde a las enfermeras que pertenecen al 

grupo de los casos, mientras que los controles alcanzan un 

9.8%, indicando que en estos dos servicios hay una 

tendencia a la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas, 

lo que puede estar relacionado con el hecho de que son 

servicios que se caracterizan ya sea por su alto volumen y 

movimiento continuo de pacientes (Maternidad), o por la 

condición delicada y crónica de los pacientes encamados, 

que requieren cuidados integrales de enfermería para sus 

necesidades básicas y tratamientos complejos y 

especializados de larga duración. 

Cuando se contrastan los dos servicios mencionados 

anteriormente, con el servicio de cirugía que presento un 

porcentaje de casos de 13.4% y para los controles de 14.6%, 

constatamos que la diferencia es mínima, lo cual puede 

atribuirse al comportamiento general del paciente 

quirúrgico que es autosuficiente en la fase pre - 

operatoria y post - operatoria tardía y que sólo exige 

cuidados integrales de enfermería durante el post 

operatorio inmediato; a excepción de la sala 1 de 

neurocirugía donde la condición del paciente es crítica y 

de larga convalecencia. 

En el análisis más detallado de los grupos de casos y 

controles, se observó que la mayoría de los casos 

pertenecían a las Salas 1, 9, 10 y 12, caracterizadas por 

un alto censo de pacientes, en comparación con el grupo de 

controles, que en su mayoría laboraban en las salas 7 y  8 

en donde los censos son menos elevados. Esto nos indica 

que en este caso el factor de riesgo no es solamente la 
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condición propia del servicio y de los cuidados específicos 

que requieren sus pacientes, sino el volumen de pacientes 

que se maneja en el mismo. 

Al reagrupar a los diferentes servicios en dos grandes 

sub grupos tomando los criterios de la condición y volumen 

de los pacientes, en Áreas de Alto Riesgo (Maternidad, 

Meciicira, Urgencias y Cirugía) y Áreas de Menor Riesgo 

Sal6n de Operaciones, Unidad de Cuidados Intensivos y 

Oficina de Enfermeria), observamos que en el análisis de 

contingencia, se obtuvo un valor significativo de Oddss 

ratio de 1.59 dentro de los valores límites de (0.35 a 

7.43), que indica que si hay relación entre el servicio 

donde se labora, con la presencia de los múltiples factores 

estresantes propios de estas salas, y el riesgo de 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 8.31 con un valor P de 0.404 con un 

grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras de 

servicios agrupados corno áreas de alto riesgo y el grupo do 

Enfermeras de las áreas de menor riesgo que no están 

expuestas a estas condiciones de trabajo por lo que se 

acepta la hipótesis alternativa que establece que :Las 

enfermeras identificadas como casos tienen un mayor riesgo 

de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica VIII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
el Servicio en que Laboran las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Enfermera preparando una paciente para su traslado de la 
Sala de Puerperio Inmediato a la Sala 22 en el segundo piso 
de la Maternidad del Hospital Santo Tomás. 



factor de riesgo para la 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas. 

En lo que respecta al valor de la Prueba de X2  para 

determinar si hay diferencias significativas entre ambos 

grupos, se calculó un X2  de 0.07 un valor P de 0.79, se 

acepta la hipótesis nula que establece que los casos y los 

controles tienen iguales condiciones para el desarrollo de 

la Predisposición a Pérdidas Reproductivas entre los 

grupos de enfermeras que realizan un trayecto menor de una 

hora y un desplazamiento al medio laboral más corto en 

comparación con las que residen en las afueras de la ciudad 

que realizan un trayecto mayor de una hora con un 

desplazamiento más largo de su casa a la institución y 

viceversa. 

183 



25 

20 - 0- 

15 15 

Gráfica IX Distribución del Porcentaje 	de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
Tiempo de Trayecto que realizan las Enfermeras 
entre su casa y el Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Puente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Tornas. l99, 
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Cuadro XVIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Frecuencia de la 
Supervisión de su labor de Enfermería, entre 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 

Frecuencia de la Pérdidas Reproductivas 
Supervisión de su labor Total Casos Controles 

de Enfermería N 0 
% N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Supervisión frecuente 50 61 27 32.9 23 	28.0 
Supervisión ocasional 32 39 14 17..1 18 	21.9 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En la inspección psicosoca1 de los factores de riesgo 

de la organización del trabajo se trata de determinar sí la 

supervisión es estrecha o no. La supervisión estrecha es 

aquella que puede ser ejercida de forma directa o 

indirecta, ya sea a través de la participación directa del 

supervisor o mediante la instalación de equipos auxiliares, 

también puede estar dada por el exceso de supervisores en 

un área determinada y para llegar a una conclusión es 

necesario verificar en la inspección de campo el número de 

trabajadores por ¿rea, la complejidad de las tareas, de los 

equipos o herramientas de trabajo y mediante entrevistas a 

los supervisores y trabajadores (Cano, Marshall y Vásquez, 

1988) 

En la evaluación de la variable de frecuencia de la 

supervisión que recibe la enfermera durante su labor, se 

encuentra que el 61% coincide con que la supervisión es 

frecuente, correspondiendo 32.9% a los casos y 28% a los 
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controles; mientras que el otro 39% de la muestra indica 

que se les supervisa ocasionalmente, donde 17,1% representa 

a los casos y  21.9% a los controles. 

Al realizar el análisis de contingencia de la variable 

de frecuencia de la supervisión calculamos un Oddss ratio 

de 1.51, dentro de los valores límites de 0.56 a 4.07, que 

señala que la frecuente supervisión de la enfermera durante 

su labor puede considerarse un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 

En la determinación de la Prueba de X2  para establecer 
si había diferencias significativas entre los grupos según 

la frecuencia de la supervisión, se obtuvo un X2  de 0.82 con 

un valor P de 0.36, 	que señala que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de casos y 

controles y que tienen igual riesgo las enfermeras 

supervisadas frecuentemente, con relación al grupo de 

enfermeras supervisadas ocasionalmente en su servicio. 
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GZica X: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según la 
Frecuencia de la Supervisión de su labor de 
Enfermería, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Supervisión frecuente 
	

Supervisión ocasional 
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Fuente Encuesta por Estudiante de ..ta Maestr.a en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Tornas. 1999. 
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Cuadro XIX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según lo Constructivo de la 
Supervisión de Enfermería, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Supervisión Constructiva de 
la labor de Enfermería 

Pérdidas Reproductivas 
Total Casos Controles 

N°  % N°  % N°  
Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 

Supervisión no constructiva 59 72.0 33 40.2 26 	31.7 
Supervisión Constructiva 23 28.0 8 9.8 15 	18.3 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En la supervisión estrecha hay una vigilancia frecuente 

del trabajador para comprobar lo que está haciendo o 

limitación a los trabajadores para la realización a su 

manera, de un trabajo de operación, siempre y cuando esto, 

no implique alteraciones en el proceso de trabajo o en la 

calidad del producto (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

En la observación de la impresión del personal de 

enfermería sobre si la supervisión puede considerarse 

constructiva o no, observamos que el 72% de la muestra 

indicó que la supervisión no es constructiva, 

correspondiendo 40.2% y 31.7% a los casos y a los controles 

respectivamente, en contraste con el 28% restante que 

consideró que la supervisión si es constructiva, de los 

cuales el 9.8% correspondió a los casos y el 18.3% a los 

controles. 
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Cuando se evaluó el Oddss ratio para la variable de 

supervisión constructiva o no, se obtuvo un valor de 2.38 

dentro de los valores limites de 0.79 a 7.31, que establece 

que se puede considerar la supervisión no constructiva como 

un factor de riesgo para la Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 2.96 con un valor P de 0.085 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que la supervisión no es constructiva y el grupo 

de enfermeras que consideran que están expuestas a una 

supervisión constructiva en el trabajo por lo que se acepta 

la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabao, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
lo Constructivo de la Supervisión de su labor de 
Enfermería, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. MIo 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. 1999. 
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CuadroXX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Calidad Educativa de la 
Supervisión de la labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Calidad Educativa da La Pérdidas Reproductivas 
Supervisión da la labor de Total Casos Controles 

Enfermería N<>  % N°  % N°  
Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 

Supervisión no Educativa 30 36.6 16 19.5 14 	17.1 
Supervisión Educativa 52 63.4 25 30.5 27 	32.9 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Torrtás.1999. 

Otro aspecto importante en la evaluación del impacto 

que puede causar la forma en que se realiza la supervisión 

del personal de enfermería, es lo referente a sí la 

supervisión es educativa o no. 	En el caso de las 

enfermeras sujeto del estudio, se encontró que el 36.6% 

opinó que la supervisión no era educativa, correspondiendo 

19.5% y  17.1% a los casos y a los controles 

respectivamente; mientras que el 63.4% restante opinó que 

la supervisión sí era educativa, de las cuales 30.5% 

representaba a los casos y  32.9% a los controles. 

El Oddss ratio de 1.23 dentro de los valores límites de 

0.46 a 3.35, indicó que la supervisión no educativa puede 

ser contemplada como un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 
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Se calculé un X2  de 0.21 con un valor P de 0.646 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que la supervisión no es educativa y el grupo de 

enfermeras que considera que la supervisión es educativa en 

el trabajo, por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, según 
Calidad Educativa de la Supervisión de su labor 
de Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Etudiaflte de la Haetria en Salud Pública con 
Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras dl Hospital Santo 
Toms.i99. 
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Cuadro 	I: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según los Incentivos que le 
Proporciona la Institución por su labor de 
Enfermería, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Incentivos que le 
Proporciona la 

Pérdidas Reproductivas 
Total 	Casos 	Controles 

Institución por su 
labor de Enfermería 

N°  % N°  % 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Ninguno 69 84.1 34 41.5 35 42.7 
Regulares 13 15.9 7 8.5 6 7.3 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con nfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toxnás.1999. 

Otro factor de riesgo en la organización del trabajo es 

la política de estímulo e Incentivos. Se consideran como 

estímulos e incentivos negativos aquellos que impliquen 

incrementos económicos en función de la aceptación del 

factor de riesgo o desmejoramiento de las condiciones de 

trabajo, por cuotas de producción pre establecidas (trabajo 

a destajo), emulación económica en función del no 

ausentismo o de no presentar incapacidades médicas. También 

es un factor de riesgo la ausencia de políticas de 

estímulos e incentivos, cuando la empresa no cuenta con 

ningún sistema de estimulo e incentivo al trabajador (Cano, 

Marshall y Vásquez, 1988). 

Al analizar el papel que ]uega la variable de los 

incentivos que le proporciona la institución al personal de 

enfermería por su labor, se encontró que el 84.1% de la 

muestra considera que no se les proporciona ningún 

incentivo, de los cuales un 41.5% representa a los casos y 
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el 42.7% restante a los controles; en contraste con el 

15.9% restante de la muestra que opinó que la institución 

les proporciona incentivos regulares, de los cuales el 8.5% 

y el 7.3% correspondieron a los casos y a los controles 

respectivamente. 

En el análisis de contingencia el Oddss ratio de 1.20 

dentro de los valores límites de 0.32 a 4.58, indicó que se 

puede considerar que la falta de incentivos que le 

proporciona la institución al personal de enfermería, es un 

factor de riesgo para el desarrollo de la Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas y por consiguiente las políticas 

institucionales encaminadas a la proporción de los mismos 

pueden favorecer el bienestar del personal. 

En la Prueba de X2  para determinar si habían 

diferencias significativas entre los grupos de casos y 

controles y los incentivos que proporciona la institución, 

se calculó un X2  de 0.09 con un valor P de 0.76 con un grado 

de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que la institución no les proporciona ningún 

incentivo y el grupo de Enfermeras que consideran que 

reciben incentivos regulares por su trabajo; por lo que se 

acepta la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Grfica XIII Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas 
según los Incentivos que le Proporciona la 
Institución por su labor de Enfermeria, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000 
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Cuadro XXII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según los Turnos programados 
durante el mes que Laboran las 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Enfermeras del 

Turnos programados Pérdidas Reproductivas 
durante el mes que 

laboran las Enfermeras 
Total 	Casos 

N° 	% 	N° 	% 
Controles 

Total 82 	100.0 	41 	50.0 41 50.0 
No Cíclicos 32 	39 	17 	20.7 15 18.3 
Cíclicos 50 	61 	25 	30.5 25 30.5 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En cuanto a la rotación de turnos de los trabajadores, 

pueden existir diversas variantes de acuerdo al tipo de 

empresa y proceso de producción. 	En el caso de los 

hospitales, los turnos son continuos ya que la institución 

funciona veinticuatro horas al día y siete días por semana; 

es decir sin ninguna pausa diaria, ni durante los fines de 

semana, ni los días festivos. (Cano, Marshall y Vásquez, 

1988). 

En la comparación de los sistemas de programación de 

los turnos que realiza el personal, se observa que los 

turnos se programan en los servicios de dos maneras: en 

forma cíclica, donde los turnos tienen una secuencia 

ordenada y programada cada mes, correspondiendo esta 

organización al 61% de la muestra, con un 30.5% para los 

casos y los controles respectivamente. 
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El otro sistema de programación de turnos es el no 

cíclico, el cual se caracteriza por carecer de un orden o 

secuencia definida en la asignación de los turnos y el 

personal sólo conocerá los turnos y días libres que le 

corresponden el día que se colocan los turnos en el 

registro semanal de turnos; esta asignación le correspondió 

al 39% de la muestra, de los cuales 20.7% fueron casos y 

18.3% eran controles. 

Al analizar esta variable en una tabla de contingencia, 

encontramos un Odds ratio de 1.13 dentro de los valores 

limites de 0.42 a 3.03, que indica que la exposición a una 

programación de turnos no cíclica aumenta la probabilidad 

de desarrollar la 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas, en comparación con las enfermeras con turnos 

cíclicos. 

Se calculó un X2  de 0.08 con un valor P de 078 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras con 

turnos no cíclicos y el grupo de Enfermeras que si cuentan 

con una programación de turnos cíclicos para asistir a su 

trabajo; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XXV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según los Turnos Programados durante el mes 
que Laboran las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000. 
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Cuadro XXIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Asignación de Turnos 
antes del 	embarazo, 	entre las 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Enfermeras del 

Asignación de Turnos Pérd3.das Reproductivas 
antes del embarazo Total Casos Controles 

entre las Enfermeras 140 
% N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Turnos Rotativos 79 96.4 40 48.8 39 	47.6 
Turno 	Permanente 3 3.6 1 1.2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Con base a la rotación de turnos de los trabajadores 

los cambios pueden ser de turno semanal, turno quincenal, 

turno mensual o turno permanente (Cano, Marshall y Vásquez, 

1988). 

En la estimación de la relación de la Predisposición 

la Pérdidas Reproductivas con los turnos en los que 

laboran las enfermeras, se encontró que el 96.4% realiza 

turnos rotativos, correspondiendo 48.8% a los casos y 47.6% 

a los controles; mientras que el 3.6% restante de la 

muestra realiza turno permanente de 7 a.m. a 3 p.m., de los 

cuales 1.2% representa a los casos y 2.4% a los controles. 

Al hacer el cálculo del Odds ratio, se encontró un 

valor de 2.05, lo que indica que hay mayor probabilidad de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que realizan sus labores en turnos rotativos en 

comparación con las que realizan turno permanente. 
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Se calculó un X2  de 0.35 con un valor P de 0.5564 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

realizan turnos rotativos y el grupo que cuenta con turno 

permanente para realizar su trabajo; por lo que se acepta 

la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
Asignación de Turnos antes del Embarazo entre 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tornás.1999. 
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Cuadro (IV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según los Turnos que doblan las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Turnos que doblan 
las Enfermeras N 

Pérdidas Reproductivas 
Total 
 % 	N°  

Casos 
% 

Controlas 
% 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
1 vez al mes o más 4 4.8 3 3.7 1 1.2 
1 vez cada 2 meses 78 95.2 38 4•3 40 48.8 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Naestria en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toms.1999. 

Otro factor de riesgo de la organización del trabajo 

son las jornadas prolongadas o extraordinarias. 	Este 

fen6meno esta determinado por las necesidades de producción 

de las empresas o por la necesidad de los trabajadores de 

iretentar sus ingresos econ6rnj.cos4 Es la realización de 

trabajo más allá del tiempo r•glamentado en la legislación 

laboral es decir, todas las horas trabajadas por encima d 

las horas normales, finadas por la legislacibno los 

convenios colectivos u otros métodos, aunque no se excedan 

las horas semanales normales. Con base a 16 rotación de 

turnos de los trabajadores los cambios pueden ser de turno 

errianal, turno quincenal turno mensual o turno 

peinannte(CanO, Marshafl y Vsquez. 1988). 

En la evaluación de la periodisidad del doblaje de 

turnos, se encontró que el 95.2% de la muestra informó que 

dobló por necesidad de servicio, por lo menos una vez cada 

des meses, representando un 46.3% para los casos y 4.% 

para los controles; seguido del restante 4.8% de toda la 

nuestra que expresó que realizaba doblaje de turnos por 
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necesidad de la institución una vez al mes o más, 

correspondiendo 3.7% y 1.2% a cada uno de los grupos 

comparados. 

Al analizar la relación del doblaje de turnos con la 

Predisposición a la Pérdidas 	Reproductivas, se encontró 

que aunque sólo el 4.8% de la muestra estaba expuesto con 

mayor frecuencia al doblaje, el Odds ratio calculado de 

3.16 indicó que para sólo cuatro sujetos expuestos, un 

valor de O.R.= 3.16 es alto con respecto al resto de la 

muestra, lo que lleva a considerar el doblaje de turnos 

como un factcr de riesgo que predispone a la 	Pérdidas 

Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 0.95 con un valor P de 0.33 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferenc2a 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de eriferineras que 

doblan turnos una vez C> más al mes por necesidad de 

servicio y el grupo de enfermeras que doblan turnos una vez 

cada dos -meses.', por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

ReproductivaS por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XVI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Frecuencia de Doblaje de Turnos en 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro V: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Pausa de descanso en 
su Labor de Enfermería, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pausa de descanso en Pérdidas Reproductivas 
su Labor de Total Casos Controles 
Enfermería N°  % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Comida 	1 76 92.7 37 45.1 39 	47.6 
Receso de Café 6 7.3 4 4.9 2 	2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Otro elemento de suma consideración en la organización 

del trabajo es la Ausencia de sistemas de pausas de 

descanso. 	Esta condición se presenta cuando no se 

encuentran establecidas pausas compensatorias durante la 

jornada de trabajo, siendo el horario de almuerzo, la única 

suspensión del proceso de producción o cuando el proceso es 

ininterrumpido y durante la jornada de trabajo el 

trabajador debe ingerir sus alimentos en el puesto de 

trabajo. (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

Al considerar la programación de pausas de descanso 

durante la labor de la enfermera, se observa que el 92.7% 

de la muestra manifestó que tenían programada una sola 

pausa para la comida, correspondiendo el 45.1% y  47.6% para 

los casos y controles respectivamente; mientras que el 7.3% 

restante indicó que sólo contaban con un receso para el 

café, de las cuales el 4.9% representó a los casos y el 

2.4% a los controles. 
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En el análisis de la razón de disparidad, el O.R. igual 

a 2.11 indica que hay mayor probabilidad de presentar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que contaban con un breve receso para el café, 

con relación a las que tenían un periodo mayor para su 

comida. 

Se obtuvo un X2  de 0.72 con un valor P de 0.396 con dos 

grados de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

se les proporciona sólo una pausa para el café y el grupo 

de enfermeras que cuentan con un período para su comida 

durante su trabajo; por lo que se acepta la hipótesis nula 

que establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XVII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
segOn la Pausa de descanso en Su Labor de 
Enfermerla, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás, Afo 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Fb1ica 
,Con  Énfasis en Salud Ocupacional a infermeras del 
Hospital Santo Tom.19. 
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Cuadro VI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la dinámica de su Labor 
de Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Dinámica de su Labor Total Casos Controles 

de Enfermería N°  % ii°  % N°  Pd 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Monótono 31 37.8 17 20.7 14 17.1 
Variable 51 62.2 24 29.3 27 32.9 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Dentro de los factores de riesgo de la organización, es 

importante observar si el trabajo es monótono y repetitivo. 

Esta variable se evalúa con base a si hay repetividad del 

ciclo, falta de variación en la tarea, trabajo simple o en 

cadena, utilización de funciones tanto físicas como 

mentales en forma continua o intensamente o la utilización 

nula o insuficiente de funciones tanto físicas como 

mentales (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

Cuando se conoció la opinión de las enfermeras sobre la 

dinámica que percibe en su trabajo, se determinó que el 

37.8% consideró que su trabajo era monótono, mientras que 

el 62.2% consideró que era variado. 

En el análisis de contingencia el Odds ratio de 1.37 

dentro de los valores límites de 0.51 a 3.69, 	establece 

que se puede considerar que una dinámica de trabajo 

monótona es un factor de riesgo para la Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas. 
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Se calculó un X2  de 0.47 con un valor P de 0.49 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que su dinámica de trabajo es monótona y el 

grupo de Enfermeras que consideran que su rutina de trabajo 

es variada; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles CQfl buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XVIII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas 
según Dinámica de su Labor de Enfermería, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con tnfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Torrs.1999. 
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Enfermera asistiendo a una paciente para su traslado de la 
Sala de Puerperio Inmediato a la Sala 22 en el segundo piso de 
la Maternidad del Hospital Santo Tomás. 



2. Factoree de Riesgo del contenido del trabajo 

CuadroXXVII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Factores de Riesgo del 
contenido del trabajo identificados por las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Ao 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Factores da Riesgo del 
contenido del trabajo 

Total Casos 
N° 	% 

Controles 
N° 	96 

Total 164 100.0 108 65.9 56 34.1 
Movilizar pacientes 43 26.2 22 13.4 21 12.8 
Pacientes agresivos 3 1.8 2 1.2 1 0.6 
Agacharse e inclinarse 6 3.6 4 2.4 2 1.2 
Empujar camillas, 	sillas, 
camas, equipo 

13 7.9 10 6.1 3 1.8 

Cansancio 	y 	falta 	de 
descanso 

7 4.2 4 2.4 3 1.8 

Caminar mucho 18 10.9 13 7.9 5 3.0 
Caídas 2 1.2 2 1.2 0 0 
Estrés 14 8.5 8 4.9 6 3.6 
Trabajar de pie 17 10.4 10 6.1 7 4.3 
Contagio 	con 	agentes 
biológicos 

11 6.7 8 4.9 3 1.8 

Marielo 	de 	sustancias 
químicas cancerígenas 

9 5.4 7 4.2 2 1.2 

Exposición 	a 	gases 
anestésicos 

2 1.2 2 1.2 0 0 

Intoxicación 	con 	otras 
sustancias químicas 

2 1.2 2 1.2 0 0 

Exposición a radiaciones 1 0.6 1 0.6 0 0 
Levantar peso 2 1.2 2 1.2 0 0 
Trabajo físico excesivo  14 8..5 11 6.7 3 1.8 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
úblca con Énfasis en Salud Ocupacional a 

Enfermeras del ]3ospita]. Santo Toms.199. 

La evaluación de los factores de riesgo del contenido 

del trabajo contempla desde las exigencias sociales y 

psicológicas del puesto, el grado de responsabilidad, el 

ritmo de trabao, las exigencias ergónomicas, el micro- 
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clima de trabajo hasta la disponibilidad de equipo de 

protección personal (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

En el análisis de los factores de riesgo identificados 

por las enfermeras en el contenido del trabajo, se observo 

que el 26.2% coincidió en que la movilización de pacientes 

es la más frecuente, con un 13.4% para los casos y  12.8% 

para los controles; seguido de la dearnbulación constante de 

las enfermeras con un 10.9%, en el que 7.9% y  3.0% 

representa a los casos y controles respectivamente y en 

tercer lugar de importancia está el trabajo de pie con un 

10.4%, con 6.1% para los casos y  4.3% para los controles. 

Las actividades anteriormente mencionadas por las 

enfermeras tienen en común el factor de riesgo del 

contenido del trabajo denominado carga física, dinámica y 

estática. En esta variable se evalúa el esfuerzo físico, y 

hay que tomar en cuenta el arado de esfuerzos, ya sea 

dinámico o estático, que se realiza en un tiempo 

determinado, el número de veces que lo realiza, la 

característica del objeto (peso), la trayectoria, el 

desplazamiento, la posición del músculo o parte del cuerpo 

cuando realiza el esfuerzo (Cano, Marshall y Vásquez 

1988). 

Otros factores,  Cel contenido del trabajo mencionados 

por las enfermeras son el estrés y el trabajo físico 

excesivo con un 8.5% respectivamente; la actividad de 

empujar camillas, sillas, camas y equipo con un 79% y el 

contagio con agentes biológicos con un 6.7%. 
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Los factores menos mencionados por el personal son: el 

manejo de sustancias químicas cancerígenas con un 5.4%, el 

cansancio y la falta de descanso con un 4.2% y el agacharse 

e inclinarse con el 3.6%. 
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Gr&,fica XIX: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según Factores de Riesgo del Contenido del 
Trabajo Declarados por las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por EstudiantG de la Maestría en Salud Püblica 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.199. 
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Enfermera empujando una camilla para el traslado de una 
paciente del Cuarto de Expulsivo de Parto a la Sala de Puerperio 
Inmediato en la Maternidad del Hospital Santo Tomás 



Enfermera empujando una silla para el traslado de una 
paciente de la Sala de Puerperio Inmediato a la Sala 22 en el 
segundo piso de la Maternidad del Hospital Santo Tomás. 



Cuadro XXVIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, 	según 	Consideración 	del 
Riesgo de la profesión, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Consideración del Pérdidas Reproductivas 
Riesgo de la profesión Total 	Casos Controles 

da Enfermería N° 	% 	N° 	% N°  
Total 82 	100.0 	41 	50.0 41 50.0 

Si es de riesgo 79 	69.4 	40 	48.8 39 47.6 
No es de riesgo 3 	3.6 	1 	1.2 2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con 2nfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tornás.1999. 

El 96.4% de las enfermeras encuestadas consideró que la 

profesión si es un oficio de riesgo, correspondiendo 48.8% 

a los casos y 47.6% a los controles; al contrario del 3.6% 

restante, constituido por 1.2% y  2.4% de los casos y 

controles respectivamente, que opinó que la profesión de 

enfermería no era de riesgo. 

La razón de disparidad de 2.05 indica que hay mayor 

probabilidad de Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas en las enfermeras que consideran que su 

profesión es de riesgo en comparación con las que afirman 

que no es riesgosa. 

Un X-  de 0.35 con un valor P de 0.556 con un grado de 

libertad, indicó que no hay diferencia significativa entre 

el desarrollo de la Predisposición a Pérdidas 

Reproductivas entre ]c grupos de enfermeras que consideran 

que la profesión de enfermería si es un oficio de riesgo en 
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comparación con el grupo de enfermeras que consideran que 

su profesión no es un trabajo de riesgo; por lo que se 

acepta la hipótesis nula, que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica 	: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
Consideración del Riesgo de la Profesión, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. 
Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo TOfflS.1999. 
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Cuadro XXIX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Consideración del Nivel 
de Riesgo de la profesión, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afo 2000. 

Consideración de]. 
Nivel da Riesgo do la 	Total 

Pérdidas Reproductivas 
Casos Controles 

profesión de N°  % N°  % N°  
Enfermería 

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Alto Riesgo 76 92.7 38 46.3 37 	45.1 
Riesgo Normal 6 7.3 3 37 4 	4.9 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En la evaluación de la opinión personal que tenia la 

enfermera sobre el nivel de riesgo de la profesión de 

enfermería, se observó que el 92.7% considera que la 

profesión es de alto riesgo, correspondiendo 46.3% y  45.1% 

a los casos y a los controles respectivamente. Al 

contrario del otro 7.3% del grupo de las enfermeras que 

opinó que la profesión tiene un nivel de riesgo normal, 

donde el 3.7% representa. a los casos y  4.9% a los 

controles. 

En el análisis de la razón de disparidad se calculó un 

Ods ratio de 1.37, que indica que hay mayor probabilidad 

de 	desarrollar la 	Predisposición a l a Pérdidas 

Reproductivas en Jas enfermeras que tienen una percepción 

de alto riesgo de su profesión en comparación con las que 

tienen una concepción de riesgo normal de la profesión de 

enferrneria. 
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Se determinó un X2  de 0.16 con un valor P de 0.69 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que su profesión es de alto riesgo y el grupo de 

enfermeras que consideran que su trabajo tiene un nivel de 

riesgo normal; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 

220 



22  Caso 

O Control 
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Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Consideracion del Nivel de Riesgo de la 
profesión, ent e las Enferme as del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 
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Cuadro m: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, 	según 	el 	Nivel 	de 
Responsabilidad en su Labor de Enfermería, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. 
Año 2000. 

Nivel de Pérdidas Reproductivas 
Responsabilidad en su Total Casos Controles 
Labor de Enfermeria N°  % N°  % 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Mucha 74 90.2 40 48.8 34 41.4 
Tolerable 8 9.8 1 1.2 7 8.6 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Otro factor de riesgo en el contenido del trabajo es el 

Alto Grado de Responsabilidad. Esta variable es evaluada de 

acuerdo a: el equipo utilizado, el proceso de trabajo, el 

mantenimiento de registros de producción, manejo de dinero 

u objetos de valor, control del personal, calidad del 

producto acabado y la seguridad de los demás: para evitar 

riesgos mortales en trabajos altamente peligrosos, evitar 

accidentes que puedan causar invalidez o muerte, evitar 

lesiones a él y a otros, así corno grandes dalos materiales 

o daños de consideración. (Cano, Marshall y Vásquez, 1988) 

En la valoración del nivel de responsabilidad de la 

enfermera durante su labor, se observó que el 90.2% 

manifestó que tiene mucha responsabilidad en su cargo, 

correspondiendo un 48.8% a los casos y el otro 41.4% a los 

controles; mientras que el 9.8% restante de la muestra 

consideró que tenían un nivel de responsabilidad tolerable 
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durante su labor; de los cuales el 1.2% representó a los 

casos y el 8.6% a los controles. 

El cálculo del Odds ratio arrojó un valor de 8.24, que 

señala que si la enfermera considera que labora en un nivel 

con mucha responsabilidad, este agente estresor puede ser 

considerado corno un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 4.99 con un valor P de 0.026 con un 

grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que laboran en un nivel con mucha 

responsabilidad en comparación con el grupo de enfermeras 

que opinan que laboran con un nivel de responsabilidad 

tolerable dentro de sus condiciones de trabajo; por lo que 

se acepta la hipótesis alternativa que establece que las 

enfermeras identificadas como casos tienen un mayor riesgo 

de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XXII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según el Nivel de Responsabilidad en su Labor 
de Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Toms.199. 
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Enfermera cambiando a una paciente de la silla de puerperio 
a la silla para su traslado de la Sala de Parto a la Sala 22 en el 
segundo piso de la Maternidad del Hospital Santo Tomás. 



Cuadro DCI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Comodidad del 
Mobiliario en su Labor Administrativa, entre 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afio 
2000. 

Comodidad del Pérdidas Reproductivas 
Mobiliario en 	su Total Casos Controles 

Labor Administrativa N°% N°  % N°  
Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 

Incómodos 65 79.3 34 41.5 31 	37.8 
Cómodos 17 20.7 7 8.5 10 	12.2 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Desde la perspectiva del análisis psico - social del 

puesto de trabajo, la evaluación minuciosa de movimientos y 

posturas, así como de carga física, corresponde al área de 

la ergonomía (Cano, Marshali y Vásguezr 188). 

La comodidad del mobiliario en la labor administrativa 

de 1a enfermera, es una variable que se consideró 

importante en la evaluación del puesto de la enfermera 

desde el punto de vista ergonómico. 

El 79.3% de la muestra manifestó que el mobili:ario  era 

incómodo para la realización de sus actividades 

administrativas, de las cuales el 41.5% correspondió a los 

casos y el 37.8% a los controles. 	En contraste con un 

20.7% que opinó que los muebles eran cómodos, donde el 8.5% 

representaba a los casos y el otro 12.2% a los controles. 
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Al realizar el análisis de contingencia para ambos 

grupos el Odds ratio de 1.57 dentro de los valores limites 

de 0.47 a 5.28, 	señala que hay más probabilidad de 

desarrollar la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas 

en las enfermeras que usaban muebles incómodos en 

comparación con las que usaron mobiliario cómodo. 

Se determinó un X2  de 0.67 con un valor P de 0.41 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que los mobiliarios para sus labores 

administrativas son incómodos y el grupo de enfermeras que 

consideran que los muebles de la estación para sus 

funciones administrativas son cómodos; por lo que se acepta 

la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas 	Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Altura y Comodidad del Mobiliario para las Actividades 
Administrativas de las Enfermeras del Hospital Santo Tomás 
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Gráfica XXIII Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según la Comodidad del Mobiliario en su 
Labor Administrativa, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por estudiante de la Maestría en Salud Piblica 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras de 
Hospital Santo Tomá.1999. 
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Cuadro mli: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Altura del Mobiliario 
en 	su 	Labor 	Administrativa 	de 	Enfermería, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. 
Año 2000. 

Altura del Mobiliario en Pérdidas Reproductivas 
su Labor Administrativa Total Casos Controles 

de Enfermería N°  % N°  % N°  
Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 

Muy altos 8 9.7 2 2.4 6 	7.3 
Muy bajos 48 58.6 25 30.5 23 	28.1 
Altura adecuada 26 31.7 14 17.1 12 	14.6 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

La evaluación de los movimientos y posturas forzadas e 

inadecuadas, dentro de los factores de riesgo del contenido 

del trabajo trata de establecer la relación inadecuada del 

sujeto con su puesto de trabajo, tomando como referencia 

las medidas antropométricas del hombre en el diseño de las 

instalaciones, por la forma como esta organizado el 

trabajo, por el material utilizado y por el tapo de tarea 

que realiza (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

Al analizar la Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas en relación con la variable ergonómica de la 

altura del mobiliario que utiliza la enfermera para 

realizar sus labores administrativas observamos que el 

58.6% de la muestra consideró que la altura del mobiliario 

era baja, representando de este grupo un 30.5% a los casos 

y un 28.1% a los controles. 
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El otro porcentaje representativo correspondió al 31.7% 

que opinó que la altura del mobiliario era adecuada, de los 

cuales un 17.1% representó a los casos y el otro 14.6% a 

los controles; mientras que un 9.7% de toda la muestra 

señaló que los muebles eran muy altos. 

En lo que respecta al análisis de contingencia, que 

compara a los muebles con alturas inadecuadas con relación 

a los que tienen altura adecuada, un Odds ratio de 0.80 

dentro de los valores limites de 0.28 a 2.24, 	señala que 

hay una menor probabilidad de desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que usan muebles con una altura adecuada en sus 

labores administrativas. 

Se determinó un X2  de 0.23 con un valor P de 0.635 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que los mobiliarios para sus labores 

administrativas tienen una altura inadecuada (ya sean muy 

altos o muy bajos) y el grupo de enfermeras que consideran 

que los muebles de la estación utilizados en sus funciones 

administrativas tienen una altura adecuada; por lo que se 

acepta la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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GráficaXXIV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Altura del Mobiliario en su Labor 
Administrativa de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro mlii: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Altura y Dimensiones 
del Mobiliario de Insumo y Equipo usado en 
las Labores de Atención Directa de 
Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Altura del Mobiliario en Pérdidas Reproductivas 
su Labor de Atención Total Casos Controles 
Directa de Enfermería N°  % ir % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Muy Altos 46 56.1 22 26.8 24 	29.3 
Muy Bajos 10 12.2 5 6.1 5 	6.1 
Altura adecuada 26 31.7 14 17.1 12 	14.6 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tom&s.1999. 

La evaluación del mobiliario que contiene los insumos y 

equipo que se utilizan para atender a los pacientes durante 

su hospitalización es un aspecto que también debe ser 

considerado en el análisis del puesto de la enfermera, 

desde el punto de vista ergonómico, debido a que muchas de 

las actividades y desplazamiento que ella realiza en el 

proceso de equiparse para brindar la atención directa, son 

alrededor de este mobiliario. 

El mayor porcentaje de la muestra opinó que la altura y 

dimensiones del mob1iario de insumos y equipo para sus 

labores de atención directa era muy alto, totalizando un 

56.1%, de los cuales 26.8% correspondía a los casos y 

29.3 a los controles; seguido de un 31.7% de la muestra 

que consideró que la altura del mobiliario era adecuada. 
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El otro porcentaje menos representativo fue el de 12.2% 

de la muestra que manifestó que el mobiliario de insumos y 

equipo para la atención directa era muy bajo, donde 6.1% 

representó a los grupos de casos y controles 

respectivamente. 

En cuanto al análisis de la razón de disparidad el Odds 

ratio de 1.22 dentro de los valores límites de 0.41 a 3.59, 

al comparar a los grupos que opinaron que el mobiliario 

tenia una altura adecuada con relación a los que si 

expresaron incomodidad debido a una altura ya fuera muy 

alta o muy baja, indica que hay mayor probabilidad de 

desarrollar la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas 

en las enfermeras que tienen que equiparse de insumos y 

equipo para brindar la atención directa por altura y 

dimensiones inadecuadas, del mobiliario de la estación de 

enfermería, en comparación a las que consideran que tienen 

un mobiliario con medidas adecuadas 

En este aspecto es importante mencionar que la opinión 

de cada enfermera es muy particular y personal, ya que ésta 

depende de la estatura propia de la enfermera y de allí se 

deriva su percepción en este aspecto ergonómico. 

Se determinó un X2  de 0.16 con un valor P de 0.69 con 

un orado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que los mobiliarios que usan para equiparse de 

insumos y equipo para brindar la atención directa, tienen 

alturas y dimensiones inadecuadas, en comparación con el 
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grupo de enfermeras que consideran que los muebles de 

insumos y de equipo tienen medidas adecuadas; por lo que 

se acepta la hipótesis nula que establece que las 

enfermeras identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas 	Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Muy altos 

Gráfica DOW: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Prdidas Reproductivas, según 
la Altura y Dimensiones del Mobiliario de 
Insumo y Equipo usado en las Labores de 
Atención Directa de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Altura y Dimensiones del Mobiliario de Insumos y de Equipo 
usado para las Actividades de Atención Directa de Enfermería 



CuadroXXXIV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Facilidad de 
Movimiento entre las Unidades de los pacientes 
en 	la Atención 
las 	Enfermeras 
2000. 

Directa 	de 	Enfermería, 	entre 
del 	Hospital 	Santo Tomás. 	Año 

Facilidad de Movimiento Pérdidas Reproductivas 
entre las unidades de Total 	Casos 	Controles 
los pacientes en la 

atención de Enfermería 
N° 	% N° 	% N°  

Total 82 	100.0 41 	50.0 41 	50.0 
Dificultad 60 	73.2 34 	41.5 26 	31.7 
Facilidad 22 	26.8 7 	8.5 15 	18.3 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tornás.1999. 

El espacio con que cuenta la enfermera para hacer sus 

actividades y desplazarse entre las unidades de los 

pacientes, durante su proceso de atención directa, es otro 

aspecto ergonómico a considerar en la labor de la 

enfermera. 

El 73.2% de la muestra consideró que tenían dificultad 

y limitación para movilizarse entre las unidades de los 

pacientes, durante el desarrollo de Sus cuidados integrales 

de enfermería; de este grupo 41.7% correspondía a los casos 

y 31.7% a los controles. El otro 26.8% restante opinó que 

contaban con facilidad de movimiento entre las unidades de 

los pacientes al realizar sus tareas de atención directa; 

donde 8.5% y  18.3% representaban a los casos y a los 

controles respectivamente. 
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Sí es cierto que este criterio ergonómico depende de la 

opinión personal de la enfermera, de acuerdo a su estatura 

y dimensión corporal personal, este aspecto tan subjetivo y 

personal, al ser analizado en una tabla de contingencia nos 

establece un Odds ratio de 2.80 dentro de los valores 

limites de 0.90 a 8.97, lo que nos lleva a considerar el 

espacio entre las unidades de los pacientes como 

facilitador o limitante en las labores de atención directa 

de la enfermera, como un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 4.40 con un valor P de 0.11 con un 

grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

manifestaron dificultad de movimiento entre las unidades de 

los pacientes y el grupo de Enfermeras que expresó que 

pueden moverse con facilidad entre las unidades de los 

pacientes; por lo que se acepta la hipótesis alternativa 

que establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen un mayor riesgo de Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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GráficaXXVI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según la Facilidad de Movimiento entre las 
Unidades de los pacientes en la Atención 
Directa de Enfermería, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Dificultad  Facilidad 

?aclidad de Movimiento entre 
las Unidades da los Paciantos 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública  
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tonis,1999 
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La facilidad de movimiento entre las unidades de los 
pacientes durante la atención directa de enfermería, pueden 

91 	9 

limitar el buen uso de la mecanica corporal en el personal. 



Cuadro 2uT: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Altura del Mobiliario 
de los Pacientes en las Labores de atención 
directa, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Altura del Mobiliario da Pérdi.das Reproductivas 
los Pacientes en la Total Casos Controles 
atención directa N°  % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Muy Altos 13 15.8 6 7.3 7 	8.5 
Muy Bajos 23 28.1 15 18.3 8 	9.8 
Altura adecuada 46 56.1 20 24.4 26 	31.7 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toniás.1999. 

La altura del mobiliario de la unidad de los pacientes 

durante su hospitalización, es una característica que 

también debe ser evaluada desde el punto de vista 

ergonómico, en el análisis del puesto de la enfermera, 

debido a que todas las actividades que ella desempeña en el 

proceso de atención directa, se desarrollan alrededor de 

este mobiliario. 

El 56.1% del grupo de estudio consideró que la altura 

del mobiliario de la unidad del paciente era adecuada, 

donde 24.4% representaban a los casos y  31.7% a los 

controles. 

Los otros dos grupos correspondían al 28.1% que opinó 

que los muebles de la unidad del paciente eran muy bajos, 

donde 18.3% representaba a los casos y 9.8% a los 

controles; mientras que el otro grupo que consideró que los 

muebles eran muy altos constituyó un 15.8% del grupo 
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encuestado, con 7.3% y  8.5% para los casos y controles 

respectivamente. 

Al evaluar la razón de disparidad con base a una 

reagrupación que comparó a los que consideraban que los 

muebles eran o muy bajos o muy altos en relación con el 

grupo que consideró que tenían una altura adecuada, se 

obtuvo un Odds ratio de 1.82 dentro de los valores límites 

de 0.69 a 4.85, que indica que las enfermeras que 

consideran que la altura del mobiliario de la unidad del 

paciente es inadecuada, tienen más probabilidad de 

desarrollar la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas 

que las que no tienen incomodidad con el mobiliario. 

Se determinó un X2  de 1.78 con un valor P de 0.18 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que la altura del mobiliario de los pacientes es 

inadecuada, debido a que es muy alta o muy baja, 	en 

comparación con el grupo de enfermeras que consideran que 

los muebles de los pacientes tienen una altura adecuada; 

por lo que se acepta la hipótesis nula que establece que 

las enfermeras identificadas como casos tienen igual riesgo 

de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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GráficaXXVII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Altura del Mobiliario de los 
Pacientes en las Labores de Enfermería, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomas. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tos.1999. 
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El espacio limitado entre las unidades de los pacientes 
puede dificultar el movimiento y las actividades que realiza 
la enfermera durante la atención directa de enfermería. 



Cuadro XXXVI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Forma de Alcanzar los 
Atriles en su Labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Forma de Alcanzar los 
Atriles en su Labor de 

Pérdidas Reproductivas 
Total 	Casos 	Controlas 

Enfermería N o  % N°  % NG 

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Estirándose 63 76.8 36 43.9 27 	32.9 
Fácil de Alcanzar 19 23.2 5 6.1 14 	17.1 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Otro aspecto que debe ser considerado, desde el punto 

de vista ergonórnico, es el relacionado con la forma en que 

la enfermera alcanza los atriles durante 1a actividad de 

administración de soluciones, medicamentos y tratamientos 

parenterales en el proceso de atención directa de los 

pacientes, debido a los movimientos y posturas forzadas e 

inadecuadas que se realizan durante esta actividad. 

En su mayoría, el 76.8% de las enfermeras refirieron 

que alcanzaban los atriles estirándose, donde el 43.9% 

correspondía a los casos y 32.9% a los controles. El 23.2% 

restante de la muestra indicó que los atriles eran fáciles 

de alcanzar para ellas, de eLe porcentaje 6.1% y  37.1% 

representaba a los casos y a los controles respectivamente. 

Es cierto que la forma de alcanzar los atriles depende 

de la estatura y complexión corporal de la enfermera, pero 

al someter esta variable ergonómica al análisis de 

contingencia se encontró que un Odds ratio de 3.73 lleva a 
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considerar la forma en que la enfermera debe alcanzar los 

atriles durante la administración de soluciones, 

medicamentos y tratamientos endovenosos a los pacientes 

como un factor de riesgo para la 	Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas. 

Se determinó un X2  de 5.55 con un valor P de 0.018 con 

un grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

manifestaron dificultad para alcanzar los atriles, haciendo 

movimientos de estiramiento o inclinando los atriles de las 

unidades de los pacientes para administrar tratamientos 

intravenosos, 	en comparación con el grupo de Enfermeras 

que expresó que pueden alcanzar con facilidad los atriles 

de las unidades de los pacientes; por lo que se acepta la 

hipÓtesis alternativa que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen un mayor riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica VIII Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según la Forma de Alcanzar los Atriles en 
su Labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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La forma de alcanzar los atriles, es un aspecto importante desde 
el punto de vista ergonómico, debido a los movimientos y posturas 
forzadas e inadecuadas que se realizan durante esta actividad. 



Cuadro XXXVII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Clima de la sala en su 
Labor de Enfermería, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Clima de la sala 	Pérdidas Reproductivas 
en su Labor de 
Enfermería N°  

Total 
% 

Casos 
N° 	% N°  

Controles 
% 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Caliente 41 50.0 24 29.3 17 20.7 
Fresco 16 19.5 7 8.5 9 11.0 
Frío 25 30.5 10 12.2 15 18.3 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Desde la perspectiva del análisis psicosocial del 

puesto de trabajo, la evaluación minuciosa de los factores 

de riesgo físicos del micro-clima, como son: la 

temperatura, iluminación, ruido, vibraciones y radiaciones, 

corresponde al área de la higiene y seguridad. 	Sin 

embargo, como se tratan de factores que afectan al 

trabajador, pueden ser detectados por nuestra área 

sensorial y los resultados pueden ser corroborados con la 

medición instrumental realizada en dicha área (Cano, 

Marshall y Vásquez, 1988). 

En la evaluación del puesto de la enfermera es 

importante el micro clima de la sala donde labora. En esta 

variable, observamos que el 50% de las enfermeras señalaron 

que el clima de la sala era caliente, donde 29.3% 

correspondía a los casos y 20.7% a los controles. Por el 

contrario, el 50% restante opinó que el clima de su sala 

era fresco (19.5% de la muestra) y el 30.5% restante indicó 
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que era frío, correspondiendo 12.2% a los casos y  18.3% a 

los controles. 

En el análisis de la razón de disparidad, se comparó al 

grupo de las enfermeras que consideraban el clima de la 

sala caliente con las que opinaron que era fresco o frío, 

calculando un Odds ratio de 1.99 dentro de los valores 

límites de 0.76 a 5.29, lo que señala que un micro - clima 

de trabajo inadecuado puede ser considerado un factor de 

riesgo para la 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas. 

Se calculó un X2  de 2.39 con un valor P de 0.122 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que el clima de su sala es caliente, en 

comparación con el grupo de enfermeras que consideran que 

su sala es fresca o fría por el uso de sistemas de aire 

acondicionado; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XXIX: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según Clima de la Sala en su Labor de 
Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tos199. 

246 



La temperatura es otro factor de riesgo físico dentro del micro clima de 
trabajo; la misma puede ser natural o artificial, ya sea caliente, fresca o fría y su 
distribución dentro del espacio para clasificar el comfort térmico del trabajador. 



Cuadro XXXVIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Iluminación de la 
sala en su Labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomas. AÍo 
2000. 

Iluminación de la 
sala en su Labor 

Pérdidas Reproductivas 
Total Casos Controle. 

de Enfermería No  % N°  % N°  
Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 

Inadecuada 41 50.0 22 26.8 19 	23.2 
Adecuada 41 50.0 19 23.2 22 	26.8 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con ¿nfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.199. 

Otro aspecto a considerar en el micro clima de trabajo 

desde el punto de vista de los factores de riesgo físicos 

es la iluminación; en este punto evaluamos si la misma es 

natural o artificial y su intensidad, ya sea excesiva o 

deficiente (Cano, Marshall y Vásquez, 1988). 

En el caso del grupo de estudio, el 50% consideró que 

la iluminación era adecuada, tanto en su intensidad como en 

su distribución dentro de la sala, donde 23.2% representaba 

a los casos y  26.8% a los controles. Por el contrario el 

50% opinó que la iluminación era inadecuada, ya fuera por 

su baja intensidad o por su mala distribución en la sala, 

correspondiendo 26.8% y 23.2% a los caos y controles 

respectivamente. 

El calculo de la razón de disparidad, el Odds ratio de 

1.34 dentro de los valores limites de 0.51 a 3.51, indica 

que hay más probabilidad de desarrollar la Predisposición 
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a la Pérdidas Reproductivas en las enfermeras expuestas a 

una iluminación deficiente, que en las que laboran en una 

sala con iluminación adecuada; aspecto que es muy 

importante de considerar en la labor de la enfermera, 

debido a que trabaja la mayoría de sus turnos de 3 pm. a 

11 pm. y de 11 p.m. a 7 am., donde se requiere la luz 

artificial apropiada. 

Se determinó un X2  de 0.44 con un valor P de 0.51 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

consideran que la iluminación de su sala es inadecuada, en 

comparación con el grupo de enfermeras que consideran que 

su sala tiene un sistema de iluminación adecuado; por lo 

que se acepta la hipótesis nula que establece que las 

enfermeras identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica X: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Iluminación de la sala en su Labor 
de Enfermería, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Inadcda 	 Adecuaia 

Iluminación de la sala 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospita1. Santo Tomás.1999. 
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La iluminación es otro factor de riesgo físico dentro del micro clima de trabajo; 
la misma puede ser natural o artificial y se mide su intensidad, ya sea excesiva o 
deficiente y su distribución para clasificarla como adecuada o inadecuada. 



Cuadro XXXIX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la presencia de Ruidos 
durante su Labor de Enfermería, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afo 2000. 

Presencia de Ruidos 	Pérdidas Reproductivas  
durante 8U Labor de 	Total 	Casos Controles 

Enfermería 	No 	N°  % N°  ph 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Permanentes 43 52.4 25 30.5 18 22.0 
Esporádicos 39 47.6 16 19.5 23 28.0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tom&s.1999. 

En la evaluación psicosocial del puesto de trabajo, la 

inspección minuciosa del micro - clima de trabajo torna en 

cuenta como otro factor de riesgo físico el ruido, tomando 

como características básicas para la evaluación de su 

impacto su intensidad, la fuente, su continuidad y si es 

intermitente o no (Cano, Marshail y Vásquez, 1988) 

En el grupo de enfermeras encuestadas, eJ. 524% 

manifestó que los ruidos en su sala eran permanentes, 

correspondiendo 30.5% a los casos y  22% a los controles; 

mientras que el 47.6% restante refirió que los ruidos eran 

esporádicos, donde el 19.5% y  28% representaban a los casos 

y a los controles respectivamente. 

Al analizar esta variable física del micro clima e 

trabajo, calculamos una razón de disparidad de 200 dentro 

de los valores limites de 0.76 a 5h311  lo que establece que 

debamos considerar el ruido CO1TO un factor de riesgo para 

la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. 

250 



Se calculó un X2  de 2.40 con un valor P de 0.121 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

manifestaron que tenían ruidos permanentes en su sala, en 

comparación con el grupo de enfermeras que expresaron que 

los ruidos en su sala eran esporádicos; por lo que se 

acepta la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica ]DcXI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Presencia de Ruidos durante su 
Labor de Enfermería, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Toms.1999. 
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La presencia de ruidos en las salas de hospitalización es 
originada por las alarmas de las bombas de infusióY 	41 

n, monitores 
cardiacos, tanques de oxigeno, aires acondicionados, etc. 



Cuadro 	: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, 	según 	Fluidos 	Corporales 
Manejados en su Sala por las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Fluidos Corporales 

Manejados en su Sala 
Total 

N° 	% 
Casos 

N° 	% 
Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Todos los fluidos 
corporales 

48 58.5 23 28.0 25 30.5 

Sangre, orina, heces y 
saliva 

26 31.7 15 18.3 11 13.4 

Heridas, sangre, orina 
y saliva 

8 9.8 3 3.7 5 6.1 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toxrtás.1999. 

En la identificación de los factores de riesgo del 

contenido del trabajo es importante la observación de la 

presencia de agentes biológicos, que van desde los animales 

ponzoñosos, roedores, plantas venenosas e irritantes, 

vectores mecánicos como la mosca, vectores biológicos como 

los mosquitos, hasta la presencia de micro-organismos como 

las bacterias, hongos, virus, etc. (Cano, Marshall y 

Vásquez, 1988). 

El manejo de fluidos corporales por parte del personal 

de enfermería, muchas veces esta determinado por el tipo de 

servicio especializado en que labora el personal, que está 

en contacto con absolutamente todos los fluidos 

fisiológicos del paciente ya sea por vías naturales o por 

la presencia de drenajes o lesiones quirúrgicas o no 

quirúrgicas, a diferencia de otros servicios en que los 
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pacientes sólo requieren cuidados intermedios y se auto 

ayudan sin requerir del manejo de todos los fluidos 

corporales. 

En la muestra encuestada, el 58.5% de las enfermeras 

informó que manejaban todos los fluidos corporales, 

correspondiendo 28% y  30.5% a los casos y controles 

respectivamente, a diferencia de otros servicios que 

totalizaron un 31.7% donde sólo se maneja sangre, orina, 

heces y saliva, con un 18.3% para los casos y  13.4% para 

los controles. El grupo menos representativo correspondió 

al 9.8% de la muestra que manifestó que por lo general sólo 

tenían contacto con heridas, sangre, orina y saliva, que es 

el grupo que corresponde a los pacientes en servicios de 

cuidado intermedio. 

En la comparación del manejo de fluidos corporales, 

según el tipo de cuidados y servicios brindados por el 

personal, se calculó un Odds Ratio de 1.76, dentro de los 

valores limites de 0.33 a 10.16, que indica que hay mayor 

probabilidad de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas en las enfermeras expuestas con mayor 

frecuencia a los fluidos corporales, con relación a las que 

tienen menor exposición a estos fluidos al atender a los 

pacientes. 

Se calculó un X2  de 055 con un valor P de 0.46 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras 

expuestas con mayor frecuencia a los fluidos corporales, en 
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comparación a 	las que tienen menor exposición a estos 

fluidos al atender 	los pacientes; por lo que se acepta la 

hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 

255 



OCaso 
o Control 

GráficaXXXII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según Fluidos Corporales Manejados en su 
Sala manejados por las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro XLI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Dotación Inadecuada de 
Equipo de Protección Personal, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomas. Año 2000. 

Dotación de Equipo de 	Pérdidas Reproductivas 
Protección Personal 	Total 	Casos Controles 

N°  % N° % N 
Total 	82 100.0 41 50.0 41 50.0 

Equipo Incompleto 	57 69.5 35 42.7 22 26.8 
Equipo Completo 	25 30.5 6 7.3 19 23.2 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toms,1999. 

En la observación de los factores de riesgo 

psicosociales es importante la evaluación de la dotación 

del equipo de protección personal. 	En esta variable se 

determina si las instituciones proporcionan el equipo sin 

seguir las especificaciones técnicas establecidas o 

proporciona el equipo adecuado, pero no lo renueva con la 

periodicidad requerida, o no les proporciona el 

mantenimiento preventivo ¿i los equipos (Cano, Marstiall y 

Vásquez, 1988) 

En la evaluación porcentual de la dotación del equpo 

de protección personal en las enfermeras encuestadas, se 

observó que el 69.5% refirió que se les suministraba equipo 

incompleto, mencionando en su mayoría la falta de 

protectores oculares, batas para asistir en procedimientos 

especiales e incluso ropa suficiente para el uso del 

personal intrahospitalari.amente, correspondiendo 42.7% y 

26.8% a los casos y controles respectivamente. 
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El otro grupo de enfermeras consideró que contaban casi 

siempre con el equipo básico de trabajo para su protección 

personal representando el 30.5% de la muestra, donde 7.3% 

representaba a los casos y  23.2% a los controles. 

En cuanto al análisis de la razón de disparidad el Odds 

ratio de 5.04 dentro de los valores limites de 1.57 a 

16.83, al comparar a los grupos que opinaron que tenían 

equipo de protección personal incompleto con relación a los 

que expresaron que contaban con el equipo de protección 

completo, indica que hay mayor probabilidad de desarrollar 

la Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que no tienen el equipo de protección completo 

para brindar la atención directa, en comparación a las que 

consideran que tienen el equipo completo. 

Se determinó un X2  de 9.72 con un valor P de 0.0018 con 

un grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

opinaron que tenían equipo de protección personal 

incompleto con relación a los que expresaron que contaban 

con el equipo de protección completo; por lo que se acepta 

la hipótesis alternativa que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen un mayor riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica mili: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Dotación de Equipo de Protección 
Personal, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 
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Personal 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Toms.1999. 
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D. Estado de Salud e Historial Obstétrico 

Cuadro 	II: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según la Condición de Salud en 
la última cita Médica, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Condición de Salud en 
Pérdidas Reproductivas 

Total 	Casos 	Controles 
la última cita Médica ° % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
Enferma 25 30.5 19 23.2 6 	7.3 
Sana 57 69.5 22 26.8 35 	42.7 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras de]. Hospital Santo Tomás.1999. 

En la evaluación porcentual del estado de salud de las 

enfermeras encuestadas, en función del diagnóstico de su 

condición de salud en su última cita médica, encontramos 

que el 69.5% refirió que estaban sanas, correspondiendo 

26.8% y  42.7% a los casos y controles respectivamente. El 

30.5% restante presentaba una enfermedad en su última 

atención médica, donde 23.2% representaba a los casos y 

7.3% a los controles. 

En el cálculo de la razón de disparidad, un Odds ratio 

de 5.04 dentro de los limites de 1.57 a 16.83 seÑala que 

hay mayor probabilidad de desarrollar la Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas en las enfermeras diagnosticadas 

corno enfermas que en las que estaban saludables. 
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Se determinó un X2  de 9.72 con un valor P de 0.0018 con 

un grado de libertad, lo que indica que si hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras 

diagnosticadas como enfermas en su última cita médica con 

relación a las que tenían buen estado de salud; por lo que 

se acepta la hipótesis alternativa que establece que las 

enfermeras identificadas como casos tienen un mayor riesgo 

de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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D. Estado de Salud e Historial Obstétrico 

Gráfica XXXIV: Distribución dl Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según la Condición de Salud en la Última 
Cita Médica, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro 	XXI: Distribución de la Frecuencia y  Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Diagnóstico Médico en 
su última cita de Control de Salud, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Mo 2000. 

Diagnóstico Médico en su 
últa cita da Control 

de Salud 

Pérdidas Reproductivas - - 

	

Total 	Casos 
N° 	% 	N° 	% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Sana 57 69.5 22 26.8 35 42.7 
Bronquitis asmatiforme 4 4.8 3 3.6 1 1.2 
Síndrome Gripal 4 4.8 3 3.6 1 1.2 
Efusión pleural 1 1.2 0 0 1 1.2 
Hipertensión arterial 1 1.2 1 1.2 0 0 
Varices profundas y 
migrañas 

1 1.2 1 1.2 0 0 

Punción de mano con 
aguja 

3 3.6 2 2.4 1 1.2 

Lumbalgia 1 1.2 1 1.2 0 0 
Amenaza de parto 
prematuro 

2 2.4 2 2.4 0 0 

Aborto retenido 1 1.2 1 1.2 0 0 
Embarazo de alto riesgo 1 1.2 0 3 '1 1.2 
Placenta previa 1 1.2 0 1 1.2 
Quiste de ovario 2 2.4 2 2.4 0 0 
Inflamación intrapelvÍca 1.2 1 3.2 0 0 
ColelitÍasis 1 1.2 1 1.2 0 0 
Diabetes Mellitus 1 1.2 1 1.2 0 0 

Trastorno afectivo 
bipolar 

1 1.2 1 1.2 0 0 

Fuentet Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud 
Pública con Pnfanis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo 

Cuando se observaron los diagnósticos médicos más 

predominantes en la última cita de control de salud, se 

encontró que las afecciones respiratorias eran las más 

comunes, representando un 4.9% los casos de sindromo gripal 

y otro 4.9% los cuadros de bronquitis asmatiforme. 
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Le siguen en porcentaje los padecimientos de origen 

gineco - obstétricos como: el quiste de ovario con un 2.4% 

y la amenaza de parto prematuro con un 2.4%. Cabe señalar 

que hay otros problemas gineco - obstétricos en menor 

porcentaje, como lo son: el aborto retenido, la placenta 

previa, el embarazo de alto riesgo y la inflamación intra 

pélvica que corresponden a 1.2%, cada una, respectivamente. 

En este aspecto es importante destacar que los diagnósticos 

obstétricos de amenaza de parto prematuro, aborto retenido 

y embarazo de alto riesgo entre, otros, son los que se 

evaluan en este estudio, en función de la exposición a los 

factores de riesgo psicosociales del puesto de la 

enfermera. 

En el análisis de contingencia, el Odds ratio de 5.04 

indica que los diferentes diagnósticos médicos y una 

afección de la condición de salud pueden ser considerados 

corno un factor de riesgo para desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas. Se calculó un 

X2  de 9.72 con un valor P de 0.0018 con un grado de 

libertad, lo que indica que si hay diferencia significativa 

entre el desarrollo de la Predisposición a Pérdidas 

Reproductivas entre los grupos de enfermeras diagnosticadas 

como enfermas en su última cita médica con relaci3n a las 

que tenían buen estado de salud; por lo que se acepta la 

hipótesis alternativa que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen un mayor riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica juuCV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según el Diagnóstico Médico en su última cita 
de Control de Salud, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro 	IV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Número de Embarazos, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomás, 
Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas - 
Numero de eink,arazos Total Casos Controles 
entre las Enfermaras N°  N°  % 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
1 Embarazo 23 28.0 4 4.9 19 23.2 
2 Embarazos 30 36.6 15 18.5 15 18.5 
3 Embarazos 22 26.8 16 19.5 6 7.3 
4 Embarazos 5 6.1 4 4.9 1 1.2 
5 Embarazos 2 2.4 2 2.4 0 0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestria en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tcmás.1999. 

Cuando se observó el número de embarazos de las 

enfermeras encuestadas, se encontró que el 36.6% habla 

tenido 2 embarazos en toda su vida Reproductivas hasta el 

31 de diciembre de 1999, donde el 18.3% representa a los 

casos y controles respectivamente. 	Seguido a este grupo 

estaba el de las enfermeras con un embarazo, que 

totalt:on un 28% de la muestra, correspondiendo 4.9% a 

los casos y  23.2% a los controles; y finalmente, el grupo 

que tuvo 3 embarazos, que representó 26.8% de la muestra, 

donde 19.5% y  7.3% representaba a los casos y controles 

respectivamente. 

Los grupos con un mayor número de embarazos se 

caracterizaron por tener los menores porcentajes; donde las 

,enfermeras con cuatro embarazos representaron un 6.1% de la 

muestra y las que tuvieron cinco embarazos un 2.4% del 

grupo encuestado. 
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En lo que respecta al cálculo de la razón de 

disparidad, se tomó como criterio de exposición al mayor 

número de embarazos, utilizando el criterio obstétrico de 

que a mayor número de embarazos hay más variación en las 

condiciones y riesgos obstétricos del binomio materno. 

Así que se procedió a la comparación de los grupos con más 

de tres embarazos con el de dos y un embarazos, 

obteniéndose un Odds ratio de 5.62 dentro de los limites de 

1.84 a 17.84, lo que señala que hay mayor probabilidad de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en la medida 

que hay un mayor número de embarazos. 

Se determinó un X2  de 12.00 con un valor P de 0.0005 

con un grado de libertad, lo que indica que si hay 

diferencia significativa entre el desarrollo de la 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas entre los grupos 

de enfermeras con tres embarazos y más, en comparación a 
las que tenían uno y dos embarazos; por lo que se acepta la 

hipótesis alternativa que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen un mayor riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas 	Reproductivas por factores 
relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales 
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Gráfica XXXVI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según el Número de Embarazos, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Toms.1999. 
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Cuadro XLV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Número de Partos 
Vaginales, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivaa 
Número de Partos 

Vaginales 
Total 

N o 	% 

Casos 
N° 	% 

Controles 
N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Ninguno 39 47.5 18 21.9 21 25.6 
1 Parto 19 23.2 8 9.8 11 13.4 
2 Partos 14 17.1 9 11.0 5 6.1 
3 Partos 8 9.8 5 6.1 3 3.7 
4 Partos 2 2.4 1 1.2 1 1.2 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En la observación del número de partos vaginales que 

presentaron las enfermeras que lograron culminar sus nueve 

meses de embarazo, se encontró que el 47.5% de toda la 

muestra estaba constituido por las enfermeras que nunca 

tuvieron un parto vaginal, donde 21.9% representaba a los 

casos y  25.6% a los controles; seguido del 23.2% de la 

muestra que presentó un parto vaginal, representando 9.8% y 

13.4% a los casos y los controles respectivamente. 

El tercer grupo con mayor porcentaje fue el de las 

enfermeras con dos partos vaginales que constituyeron un 

17.1%, en el que 11% correspondía a los casos y  6.1% a los 

controles. Los grupos con menor porcentaje fueron los de 

las enfermeras con tres partos que totalizó un 9.8% y  el de 

las que tuvieron cuatro partos que representan el 2.4% de 

la muestra. 
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Se tomó en cuenta el criterio de la literatura 

obstétrica, que establece que existen suficientes elementos 

afirmativos que indican que a mayor paridad, hay mayor 

riesgo de presentar posibles complicaciones en el periodo 

de expulsivo y post parto debido al aumento de la edad y 

los cambios físicos, fisiológicos, emocionales y sociales 

originados por la multigestación y multiparidad, 	en la 

comparación del grupo de más de tres partos con los de dos 

partos y menos y se obtuvo un Odds ratio de 1.59, que 

indica que hay mayor probabilidad de desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras a medida que hay mayor paridad. 

Se calculó un X2  de 0.46 con un valor F de 0.4997 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras con 

tres y cuatro partos en comparación a las que tenían dos 

partos y menos; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XXXVII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según el Número de Partos Vaginales, entre 
las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. 
Año 2000. 
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Fuente Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Toms.1999. 
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Cuadro XLVI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Número Nacimientos por 
Cesárea, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. AÑo 2000. 

Número de 	Pérdidas Reproductivas  
Nacimientos por 	Total 	Casos Controles 
Cesárea entre las 

Enfermaras  
Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 

Ninguna 36 43.9 20 24.4 16 19.5 
i Cesárea 22 26.8 7 8.6 15 18.3 
2 Cesáreas 20 24.4 11 13.4 9 11.0 
3 Cesáreas 4 4.9 3 3.6 1 1.2 

Fuente; Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

La cesárea se realiza cuando existen las indicaciones 

  

N°  % N°  

obstétricas 

gestaexonal por vía 

sufrimiento fetal, 

milímetros de niercurio, 

electrodo fetal y catéter 

presión amniótica, avances 

laboratorio de 'la severidad 

imposibilidad de colocar 

para registro interno de 

en los signos clínicos y 

de cualquier cuadro clínico 

que ameritan la intervención del período 

tono uterino basal menor de 15 

el 

la 

de 

cm 

quirúrgica, como lo son: signos de 

la madre o por la imposibibdad de parto vaginal inmediato, 

luego de horas prolongadas de labor de parto, ya sea por 

falta de dilatación, desproporción cefalo pélvica, distosia 

de presentación de producto, placenta previa y otros. 

En el grupo de enfermeras encuestadas, observamos que 

el 43.9% de la muestra no fue sujeto de cesárea para la 

terminación de su embarazo, que son las que corresponden a 

las enfermera5 que dieron a luz por parto vaginal. El otro 
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grupo con un porcentaje representativo es el de las 

enfermeras que tuvieron una cesárea (26.8%) de las cuales 

8.6% representaban a los casos y  18.3% a los controles; 

seguido de las que fueron sujeto a dos cesáreas que 

totalizaron 24.4% correspondiendo 13.4% y  11% a los casos y 

a los controles respectivamente. El menor porcentaje era 

el de las enfermeras que finalizaron sus embarazos con tres 

cesáreas, correspondiendo al 4.9% de la muestra, donde 3.6% 

representa a los casos y  1.2% a los controles. 

En el análisis de la razón de disparidad se comparó al 

grupo que no fue sujeto a cesárea con las que tuvieron una 

cesárea y más, considerando el criterio obstétrico de que 

el parto vaginal es la vía natural y de preferencia para la 

interrupción del embarazo y que toda intervención 

quirúrgica conlleva sus propios riesgos trans y post - 

operatorios; obteniéndose un Odds ratio de 1.49 con valores 

límites de 0.57 a 3.93, que indica que el uso de la cesárea 

es más probable en las enfermeras con Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas que en las que terminaron sus 

embarazos por parto vaginal. 

Se calculó un X2  de 0.79 con un valor P de 0.37 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

culminaron sus embarazos con una, dos o tres cesáreas en 

comparación a las que terminaron sus embarazos sin 

requerir de esta intervención quirúrgica; por lo que se 

acepta la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 
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Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles Con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales 
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Gráfica OQcVIII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según el Número Nacimientos por Cesárea, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de le Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro XLVII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Número de Abortos, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomas. 
Año 2000. 

Pérd].das Reproductivas 
Numero de Abortos de 

las Enfermeras 
Total Casos 

N° 	% 
Controles 

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Ninguno 61 74.4 20 24.4 41 50.0 
1 Aborto 18 22.0 18 22.0 0 0 
2 Abortos 1 1.2 1 1.2 0 0 
3 Partos 2 2.4 2 2.4 0 0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En el grupo de estudio el mayor porcentaje está 

constituido por las enfermeras que refirieron no sufrir 

ningún aborto (74.0), donde 24.4% representa a los casos y 

50% a los controles. 	Seguido del grupo que presentó un 

aborto con un 22% de los casos. 

Los grupos menos representativos fueron los que 

sufrieron tres abortos, que correspondieron al 2.4% de los 

casos y finalmente el 1.2% restante constituido por las que 

experimentaron dos abortos. 

El análisis de la razón de disparidad y del Chi 

cuadrado no se pueden realizar en esta variable debido a 

que uno de los criterios de inclusión de los controles es 

que no hayan presentado ningún aborto, y cualquier cálculo 

de Odds ratio con un cuadrante igual a cero no puede ser 

calculado. 
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Gráfica XOIX: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según el Número de Abortos, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afio 
2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tom&s.1999. 
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Cuadro XLVIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el Número de semanas al 
momento del Aborto, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Numero de semanas al 
	

Pérdidas Reproductivas 
momento del Aborto de 	Total 

las Enfermeras 	N° 
Casos 

Nc 	% 
Controles 
N°  

Total 85 100.0 44 50.0 41 50.0 
Ninguno Aborto 61 74.4 20 24.4 41 50.0 
4 Semanas 1 1.2 1 1.2 0 0 
6 Semanas 5 5.9 5 5.9 0 0 
8 Semanas 5 5.9 5 5.9 0 0 
10 Semanas 3 3.5 3 3.5 0 0 
11 Semanas 1 1.2 1 1.2 0 0 
12 Semanas 6 8.0 6 8.0 0 0 
14 Semanas 1 1.2 1 1.2 O O 
28 Semanas 1 1.2 1 1.2 0 0 
32 Semanas 1 1.2 1 1.2 0 0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la maestría en Salud 
P.íb1ica con Éntasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tornás.1999. 

En el análisis del número de semanas que tenían los 

productos gestacionales al momento del aborto, se observó 

que el mayor porcentaje era de 7%, constituido por 10 

productos de doce semanas, de gestación, seguido de los 

productos con ocho y seis semanas que representaban el 5.9% 

respectivamente, y luego el de 10 semanas con un 3.5% de 

los casos. 

Los grupos con menor porcentaje eran los de cuatro 

semanas, catorce, veintiocho y treinta y des semanas de 

gestaci6n con 12% cada uno; observándose que el predominio 

de los abortos en los casos encuestados es durante el 

primer trimestre de gestación. 
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Debido a que uno de los criterios de inclusión de los 

controles era no presentar ningún aborto, no es posible 

hacer el análisis de contingencia, ni el de Chi cuadrado, 

ya que uno de los grupos es igual a cero. 
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Gráfica E..: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, según 
el Número de semanas al momento del Aborto, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo Tomás. 
Año 2000. 

Número de aemnaa al momento 
del Aborto 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro 	IX: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según el número de hijos en la 
Actualidad, 	entre 	las 
Santo Tomás. Ato 2000. 

Enfermeras del Hospital 

Número de hijos en 
la actualidad entre 

las Enfermeras 

Pérdidas Reproductivas 
Total 

N o 	% 

Casos 
N° 	% 

Controlas 
N0  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Ninguno 1 1.2 1 1.2 0 0 
1 Hijo 27 33.0 8 9.8 19 23.2 
2 Hijos 37 45.1 22 26.8 15 18.3 
3 Hijos 15 18.3 10 12.2 5 6.1 
4 Hijos 2 2.4 0 0 2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

En la observación del número de hijos que tienen las 

enfermeras encuestadas en la actualidad, se encontró que el 

mayor porcentaje estaba constituido por las enfermeras que 

tienen un sólo hijo, con un 45.1% correspondiendo 26.8% a 

los casos y  18.3% a los controles; seguido del 33% que 

tiene dos hijos que representan 26.8% y  18.3% de los casos 

y los controles respectivamente; el otro 18.3% de la 

muestra es el de las enfermeras que tienen tres hijos. 

Los menores porcentajes se encontraron en los extremos 

de estos grupos, donde el 2.4% representa a las enfermeras 

con cuatro hijos y el del 1.2% de la muestra que 

corresponde a las enfermeras que pese a sus embarazos, no 

tienen ningún hijo. 
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En el análisis de contingencia se consideró la mayor 

gestación y paridad como factores de riesgo obstétrico y al 

comparar a los grupos con tres y cuatro hijos con el grupo 

de dos hijos y menos, se obtuvo un Odds ratio de 1.62 

dentro de los limites de 0.49 a 5.47, que indica que hay 

mayor probabilidad de desarrollar la Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas en los grupos con mayor número de 

hijos. 

Se calculó un X2  de 0.77 con un valor P de 0.38 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras con 

tres y cuatro hijos en comparación a las que tienen uno y 

dos hijos; por lo que se acepta la hipótesis nula que 

establece que las enfermeras identificadas como casos 

tienen igual riesgo de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas por factores relacionados con el trabajo, que 

sus controles con buena salud Reproductivas, expuestas a 

los mismos factores laborales. 
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Gráfica XLI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según el Número de Hijos en la Actualidad, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tornás.1999. 
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Cuadro L: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de los 
Casos y Controles de las Pérdidas Reproductivas, 
según Resultado de Papanicolau, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Afo 2000. 

Resultado de Pérdidas Reproductivas 
Papanicolau ent-re las Total Casos Controles 

Enfermeras N° 	% N° 	% N  

Total 82 	100.0 41 	50.0 41 	50.0 
Proceso lnf1amatori 42 	51.2 24 	29.3 18 	22.0 
Normal 40 	48.8 17 	20.7 23 	28.0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con tnfasís en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Bospital Santo Toms.1999. 

Otra variable de la salud gineco obstétrica evaluada en 

el grupo de enfermeras encuestadas es la relacionada con el 

último resultado de Papanicolau. El mayor porcentaje fue 

el de las enfermeras con diagnóstico de proceso 

inflamatorio con un 51.2%, en el que 29.3% representaba a 

los casos y  22% a los controles; mientras que el 48.8% de 

la muestra restante correspondió a las que tenian un 

resultado de Papanicolau normal, donde 20.7% estaba 

constituido por los casos y  28% por los controles. 

En el análisis de la razón de disparidad el Odds ratio 

de 1.80 dentro de los valores limites de 0.69 a 4.77, 

muestra que hay mayor probabilidad de desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras con diagn6stico de proceso inflamatorio en su 

ltirno resultado de Papanicolau que en las que tienen 

diagnÓstico de Papanicolau normal. 
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Se calculó un X2  de 1.76 con un valor P de 0.185 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras con 

diagnóstico de proceso inflamatorio en su último 

Papanicolau, en comparación a las que tienen diagnóstico 

de tejido cervical normal; por lo que se acepta la 

hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XLII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Resultado de Papanicolau entre las 
Enfermeras, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con tnfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Ho3pit5l Santo Totnás1999. 
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E. Condiciones Laborales de la Embarazada en el E.S.T. 

Cuadro LI: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje de 
los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Acogida a Incapacidad 
antes de su Licencia por Gravidez, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Ao 2000. 

Se Acogió a Incapacidad 
	

Pérdidas Reproductivas 
antes de su Licencia por Total 	Casos Controles 

Gravidez 	 N o  % N°  %  
Total 	 82 100.0 41 50.0 41 50.0 

Se Acogió 	 24 29.3 23 28.1 	1 	1.2 
No se Acogió 	 58 70.7 18 21.9 40 48.8 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tornás.1999. 

En el análisis de las enfermeras que se acogieron a 

incapacidad antes de su licencia de gravidez para 

ausentarse del trabajo por prescripción obstétrica debido a 

alguna amenaza a su periodo de gestación, se encontró que 

el 70.7% de la muestra no necesitó acogerse a incapacidad 

antes de su licencia de gravidez, correspondiendo 21.9% a 

los casos y 48,8% a los controles. 

El otro grupo representa a las enfermeras que por 

indicación obstétrica fueron incapacitadas antes de 

a coge rs'e a su licencia de gravidez para proteger su 

embarazo, correspondiendo a un 29.2%, donde 28% representa 

a los casos y la única excepción es un 1.2% correspondiente 

a un control incapacitado por un diagnóstico psiquiátrico 

de trastorno afectivo bipolar y no por causas obstétricas o 

clínicas físicas. 
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Al analizar la razón de disparidad el Odds ratio de 

51.11 indica que hay mayor probabilidad de presentar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que se acogieron a incapacidad antes de su 

licencia de gravidez con relación a las que estaban sanas y 

no se acogieron a incapacidad. 

Se determinó un X2  de 	28.51 con un valor P de 

0.0000001 con un grado de libertad, lo que indica que sí 

hay diferencia significativa entre el desarrollo de la 

Predisposición a Pérdidas Reproductivas entre los grupos 

de enfermeras que sí se acogieron a incapacidad antes de su 

licencia de gravidez en comparación a las que estaban sanas 

y no se acogieron a incapacidad antes de su licencia; por 

lo que se acepta la hipótesis alternativa que establece que 

las enfermeras identificadas corno casos tienen un mayor 

riesgo de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales 
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E. Condiciones Laborales de la Embarazada en e]. H.S.T. 

Gráfica XLIII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Acogida a Incapacidad antes de su 
Licencia por Gravidez, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro LII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Asignación de Turno 
durante el embarazo, entre las Enfermeras 
del Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Pérdidas Reproductivas 
Asignación de Turno Total Casos Controles 
durante el embarazo N o  % N°  % N o  

Total 82 100.0 41 50.0 41 50.0 
Turno Rotativo 79 96.4 40 48.8 39 47.6 
Turno Permanente 3 3.6 1 1.2 2 2.4 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toxnás.1999. 

En la evaluación de la asignación de turnos, ya sean 

permanentes o rotativos, durante el embarazo de las 

enfermeras encuestadas, con relación a la Predisposición a 

la Pérdidas Reproductivas, se observo que el 96.4% realiza 

turnos rotativos, correspondiendo 48.8% a los casos y  47.6% 

a los controles; mientras que el 3.6% restante representa 

al grupo que contó con una programación de turno 

permanente, con un porcentaje de 1.2% y  2.4% para los casos 

y controles respectivamente. En el Hospital Santo Tomás, 

las enfermeras con turnos permanentes de 7am a 3pm 

corresponden a las que realizan labores administrativas o 

realizan algún tipo de labor técnica especializada o 

padecen alguna afección en su condición de salud. 

En el análisis de contingencia, un Odds ratio de 2.05 

indica que hay mayor probabilidad de desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 
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enfermeras que realizan turnos rotativos en comparación con 

las que realizan turno de 7am a 3pm permanente. 

Se calculó un X2  de 0.35 con un valor P de 0.556 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre las enfermeras embarazadas 

que realizan turnos rotativos en comparación a las que 

durante su embarazo realizaron sus labores en turno 

permanente de 7 a.m. a 3 p.m.; por lo que se acepta la 

1ip6tesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XLIV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Asignación de Turno durante el 
embarazo, entre las Enfermeras del Hospital 
Santo Tomás. Año 2000. 

% 

Turno Rciabv 	 Tunx ínnnte 

Asignación de Turno durante el Enbarazo 

Fuente Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Torns.1999. 
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Cuadro LIII: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Traslado durante su 
Embarazo de Sala, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Traslado de Sala 
Pérdidas Reproductivas 

Total Casos Controles 
durante su Embarazo N °  % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
No fue trasladada 58 70.7 31 37.8 27 	32.9 
Fue Trasladada 24 29.3 10 12.2 14 	17.1 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enferrneras del Hospital Santo Torns.1999. 

En el traslado de las enfermeras a otra sala diferente 

durante su embarazo, se observó que el 70.7% informó que no 

fueron trasladadas de sala, correspondiendo 37.8% a los 

casos y  32.9% a los controles; mientras que el 29.3% 

restante representaba al grupo que fue trasladado de sala 

por su periodo gestacional, con un porcentaJe de 12.2% y 

17.1% para los casos y controles respectivamente. 

En el análisis de la razón de disparidad para esta 

variable, se encontró un Odds ratio de 1.61 dritro de los 

lirnites de 0.56 a 4.70, que señala que hay mayor 

probabilidad de desarrollar la 	Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas en las enfermeras que no son 

trasladadas de sala durante su embarazo, que en las 

enfermeras que son trasladadas a una sala distinta. 
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Se calculó un X2  de 0.94 con un valor P de 0.332 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras 

embarazadas que no fueron trasladadas de servicio durante 

su embarazo en comparación a las que si fueron trasladadas 

de sala durante su periodo gestacional; por lo que se 

acepta la hipótesis nula que establece que las enfermeras 

identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XLV: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Traslado de Sala durante su Embarazo, 
entre las Enfermeras del Hospital Santo 
Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro LIV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Reubicación de la 
Enfermera en sala de Menor Riesgo durante 
su embarazo, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Reubicai6n de la 	Pérdidas Reproductivas 
Enfermera en sala de 	Total 	Casos Controles 

Menor Riesgo durante su N° 	% N°  % N°  
embarazo  
Total 	 82 100.0 41 50.0 41 50.0 

No reubicada 	 42 53.2 24 29.3 18 22.0 
Reubicada 	 40 48.8 17 20.7 23 28.0  

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Toms.1999. 

Para poder hacer el análisis de la variable de 

reubicación en salas de menor riesgo, debemos primeramente 

establecer los criterios que se usan en una inspección 

sanitaria de las condiciones de trabaio, que permiten 

determinar las características propias del eco sistema de 

trabajo del servicio donde labora la enfermera y su 

relación con la salud de la misma. 

Las características que se usan para determinar las 

salas de menor riesgo son: la infraestructura física de la 

sala, la duración de la jornada, turnicidad, pausas durante 

el turno, tipo de supervisión, censo de la sala, condición 

y requerimientos de los pacientes, equipo de protección, 

actividades que desarrolla en su labor, grado de 

responsabilidad y otras. 

Se observó que el 51.3% de las enfermeras encuestadas 

informaron que no fueron reubicadas en salas de menor 
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riesgo, correspondiendo 29.3% a los casos y  22% a los 

controles. El 48.7% restante expresó que sí fue reubicada 

en salas de menor riesgo, representando 20.7% y  28% a los 

casos y a los controles respectivamente. 

En el cálculo de la razón de disparidad se obtuvo un 

Odds ratio de 1.80 dentro de los limites de 0.69 a 4.77, 

que indica que hay mayor probabilidad de desarrollar la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en las 

enfermeras que no son reubicadas en salas de menor riesgo 

con relación a las que si son reubicadas por su condición 

obstétrica. 

Se calculó un X2  de 1.76 con un valor P de 0.185 con un 

grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras 

embarazadas que no fueron reubicadas en servicios de menor 

riesgo en comparación a las enfermeras que fueron 

reubicadas en salas de menor riesgo durante su embarazo; 

por lo que se acepta la hipótesis nula que establece que 

las enfermeras identificadas como casos tienen igual riesgo 

de Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por 

factores relacionados con el trabajo, que sus controles con 

buena salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 
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Gráfica XLVI: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Reubicación de la Enfermera en sala de 
Menor Riesgo durante su embarazo, entre las 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás. Año 
2000. 

No Reubicada 	 Reubicada 

Reubicación de la Enfermera en sala de Menor 
Riesgo durante su embarazo 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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Cuadro LV: Distribución de la Frecuencia y Porcentaje 
de los Casos y Controles de las Pérdidas 
Reproductivas, según Consideración especial 
hacia la embarazada, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 

Considraci6n espacial 
Pérdidas Reproductivas 

Total Casos Controles 
hacia la embarazada N°  % N°  % N°  

Total 82 100.0 41 50.0 41 	50.0 
No hay consideración 69 84.1 37 45.1 32 	39.0 
Hay consideración 13 15.9 4 4.9 9 	11.0 

Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud 
Pública con Énfasis en Salud Ocupacional a 
Enfermeras del Hospital Santo Tomás.1999. 

Las enfermeras encuestadas manifestaron en su mayoría 

(84.1%) que no se le tiene ninguna consideración especial a 

la embarazada, correspondiendo 45.1% a los casos y  39% a 

los controles. El 15.9% restante de la muestra acotó que 

si hay algunas consideraciones especiales con la 

embarazada, representando el 4.9% y  11% a los casos y los 

controles respectivamente. 

En el análisis de la razón de disparidad, el Odds ratio 

de 2.60 señala que hay más probabilidad de presentar 

Predisposición a la Pérdidas 	Reproductivas en las 

enfermeras que no reciben consideración especial durante su 

embarazo con relación a las que si recibieron alguna 

consideración especial. 
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Se calculó un X2  de 2.29 con un valor P de 0.1306 con 

un grado de libertad, lo que indica que no hay diferencia 

significativa entre el desarrollo de la Predisposición a 

Pérdidas Reproductivas entre los grupos de enfermeras que 

no se les tiene consideración a las embarazadas en 

comparación a las que opinaron que sí se les tiene 

consideración a las enfermeras durante su embarazo; por lo 

que se acepta la hipótesis nula que establece que las 

enfermeras identificadas como casos tienen igual riesgo de 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas por factores 

relacionados con el trabajo, que sus controles con buena 

salud Reproductivas, expuestas a los mismos factores 

laborales. 

300 



Gráfica XLVII: Distribución del Porcentaje de los Casos y 
Controles de las Perdidas Reproductivas, 
según Consideración Especial hacia la 
Embarazada, entre las Enfermeras del 
Hospital Santo Tomás. Año 2000. 
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Fuente: Encuesta por Estudiante de la Maestría en Salud Pública 
con Énfasis en Salud Ocupacional a Enfermaras del 
Hospital Santo Tomás.1999. 
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CONCLUSIONES 

La información obtenida de las encuestas aplicadas a 

las enfermeras embarazada intrahospitalaria del Hospital 

nos ha permitido arribar las siguientes conclusiones: 

• Las enfermeras embarazadas intrahospitalarias se 

encuentran expuesta a una serie de factores de riesgo de 

origen laboral que pueden aumentar en forma significativa 

la probabilidad de 	Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas, ya sea desde el inicio de la gestación, 

durante la evolución del embarazo o en la etapa final del 

MISMO. 

• El 	criterio 	legal 	que 	establece 	los 	servicios 

profesionales de la enfermería, medicina y demás 

disciplinas hospitalarias como un servicio esencial para 

el estado, vulnera directamente los derechos del binomio 

materno establecidos por las leyes y convenios 

internacionales de fuero materno y protección de la 

lactancia materna y antepone el rol profesional de la 

enfermera, coartando sus derechos de mujer y madre. 

• Las actividades de la Clínica de Salud de los 

Trabajadores no han abarcado ain las etapas de 

prevención, identificación y control de los factores de 

riesgo y la promoción de la salud del personal de 

enfermería. 
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• La mayoría del grupo encuestado (44%) manifestó que los 

turnos rotativos son el elemento de la organización del 

trabajo que más les afecta, correspondiendo 22% a los 

casos y a los controles respectivamente; seguido del 

doblaje de turnos con un 20.7% donde 9.8% y  10.9% 

representa a los casos y controles respectivamente. 

• El exceso de trabajo de enfermería (17.1%) y  laborar en 

salas pesadas (13.4%) son factores de la organización del 

trabajo que afectan a las enfermeras; además de la 

ausencia de pausas de descanso durante el turno y la 

fusión de salas durante sus labores, con un 2.4% 

respectivamente. 

• Los factores de riesgo del contenido del trabajo más 

frecuentemente identificados en el grupo enfermeras son: 

la movilización de pacientes (26.2%) con un 13.4% para 

los casos y  12.8% para los controles; seguido de la 

deaxnbulación constante de las enfermeras con un 10.9% en 

el que 7.9% y  3.0% representa a los casos y controles 

respectivamente; y en tercer lugar de importancia está el 

trabajo de pie con un 10.4%, con 6.1% para los casos y 

4.3% para los controles. 

• Las actividades mencionadas por las enfermeras tienen en 

común el factor de riesgo del contenido del trabajo 

denominado carga física, dinámica y estática. 	En esta 

variable se evaluó el esfuerzo físico, y se tomó en 

cuenta el grado de esfuerzos, ya fuera dinámico o 

estático, que se realizó en un tiempo determinado, el 
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número de veces que lo realizaba, la característica del 

objeto (peso), la trayectoria, el desplazamiento, y  la 

posición del músculo o parte del cuerpo cuando realizó el 

esfuerzo. 

• El estrés y el trabajo físico excesivo son factores del 

contenido del trabajo identificados en las enfermeras con 

un 8.5% respectivamente; además de la actividad de 

empujar camillas, sillas, camas y equipo con un 7.9% y  el 

contagio con agentes biológicos con un 6.7%. 

• Los factores menos mencionados por el personal son: el 

manejo de sustancias químicas cancerígenas, con un 5.4%, 

el cansancio y la falta de descanso, con un 4.2% 

respectivamente; y el agacharse e inclinarse, con un 

3.6%. 

• En el análisis de la variable de los efectos resultantes 
del trabajo, se consideró la fatiga crónica como la mayor 

exposición y el agotamiento y al estrés corno las 

variables de no exposición, obteniéndose un Odds ratio de 

14.67 y  x2  de 9.76 que indican que la fatiga crónica debe 

set considerada corno un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas, en 

comparación al grupo de las enfermeras con cuadros de 

agotamiento y estrés. 

• La evaluación de los servicios según la condición y 

volumen de los pacientes, en Áreas de Alto Riesgo 

(Maternidad, Medicina, Urgencias y Cirugía) y Áreas de 

304 



Menor Riesgo (Salón de Operaciones, Unidad de Cuidados 

Intensivos y Oficina de Enfermería), un Oddss ratio de 

1.59 y  x2  de 8.31, indican que sí hay relación entre el 

servicio donde se labora, con la presencia de los 

múltiples factores estresantes propios de estas salas, y 

el riesgo de Predisposición a Pérdidas Reproductivas. 

• El Odds ratio de 8.24 y X2 de 4.99 señalan que si la 

enfermera considera que labora en un nivel con mucha 

responsabilidad, este agente estresor puede sor 

considerado como un factor de riesgo para la 

Predisposición a la Pérdidas Reproductivas, en 

comparación con el grupo de enfermeras que opinan que 

laboran con un nivel de responsabilidad tolerable dentrc 

de sus condiciones de trabajo 

• La evaluación de la variable de espacio entre las 
unidades de los pacientes, es un criterio ergonónuco que 

depende de la opinión personal, de acuerdo a su estatura 

y dimensión corporal personal En este análisis se 

estableció un Odds ratio de 2.80 y  X2  de 4 40. que lleva 

a considerar el espacio entre las unidades de los 

pacientes corno un facilitador o limitante de las labores 

de atención directa de la enfermera y como un factor de 

riesgo para la Predisposición e la Pérdidas 

Reproductivas 

• La forma de alcanzar los atriles depende de la estatura y 

complexión corporal de la enfermera. En el análisis de 

esta variable erqonómica, un Odds ratio de 3.73 y  X2  de 

5.55, que llevan a considerar la forma en que la 

enferrn€ra debe alcanzar los atriles como un factor de 

305 



riesgo para la Predisposición a la Pérdidas 

Reproductivas. 

• En la comparación de los grupos que opinaron que tenían 

equipo de protección personal incompleto con los que 

declararon contar con equipo de protección completo, un 

Odds ratio de 5.04 y  X2  de 9.72 demuestran que hay mayor 

probabilidad de desarrollar la 	Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas en las enfermeras que no tienen 

el equipo de protección completo para brindar la atención 

directa, en comparación a las que consideran que tienen 

el equipo completo. 

• Un Odds ratio de 5.04 y  X2  de 9.72 señalan que hay mayor 

probabilidad de desarrollar la 	Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas en las enfermeras diagnosticadas 

corno enfermas con relación a las que tenían buen estado 

de salud en su última cita médica. 

• En el análisis de los diferentes diagnósticos médicos, un 

Odds ratio de 5.04 y X de 9.72, indican que una afección 

de la condición de salud puede ser considerada como un 

factor de riesgo para desarrollar la Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas, con relación a las que tenían 

buen estado de salud, expuestas a los mismos factores 

laborales. 

• En la comparación de los grupos con más de tres embarazos 

con el de dos y un embarazos, un Odds ratio de 5.62 y XZ 

de 12.O(), señalan que hay mayor probabilidad de 
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Predisposición a la Pérdidas Reproductivas en la medida 
que hay un mayor número de embarazos. 

• El Odds ratio de 51.11 y  X2  de 28.51 indican que hay 

mayor probabilidad de presentar la Predisposición a la 

Pérdidas Reproductivas en las enfermeras que se 

acogieron a incapacidad antes de su licencia de gravidez 

con relación a las que estaban sanas y no se acogieron a 

incapacidad antes de su licencia. 
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RECC}dZNDAC IONES 

• Establecer estrategias que permitan disminuir la 

exposición de la enfermera embarazada a los factores de 

riesgo intrahospitalario durante su periodo de embarazo y 

de lactancia materna, considerando su reubicación en 

áreas que no estén destinadas a la atención en salas de 

hospitalización. 

• Garantizarle al personal femenino intrahospitalario el 

goce de los derechos y beneficios que establecen las 

leyes y convenios internacionales de protección del 

embarazo y la lactancia materna, es la mejor inversión 

social en concepto de promoción, prevención y protección 

de la salud del binomio materno que puede hacer el estado 

a través de las entidades de saluda 

• Intensificar 	las 	actividades 	de 	prevención, 

identificación y control de los factores de riesgo y 

fortalecer la promoción de la salud del personal de 

erafermeria en la Clinica de Salud de los Trabajadores del 

iospital Santo Tomás. 
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ANEXOS 



MINISTERIO DE SALUD 

HOSPITAL SANTO TOMÁS 

DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA 

DIRECCIÓN DE DOCENCIA EN ENFERMERÍA 

SEMINARIO TALLER 

"PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL 

DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS" 

DIRIGIDO A: PERSONAL DE ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

FICHA: TODOS LOS SÁBADOS DURANTE 5 SEMANAS 

llORA: 8:00 am a 4:00 pm. 

LUGAR: AUDITORIO CARMEN UREÑA DEL R.S.T. 

PANAMÁ. 



AGRADECIMIENTO 

A la Profesora Ermila Muños M S.P. cuya guía y orientación nos permitio tener la 

oportunidad de iniciar el ejercicio de la Salud Ocupacional con nuestros propios 

trabajadores del Sector Salud, y nos enselo el valor de la Educación como un instrumento 

para proponer y generar cambios dentro de nuestra propia Institución, aún en nuestra 

condición de subalternos 

A los participantes, a los expositores, a Ja Dirección Médica del Hospital Santo 

Tomás en la figura de su Director Médico, por el apoyo administrativo para promover que el 

Departamento de Enfermería a través de la Dirección de Docencia en Enfermería, facilitará 

la oraanización de esta actividad educativa 

1. OBJETIVOS DEL SEMPARIO TALLER: 

Desarrollar el componentes de Promoción y Educación para la Salud integral del 

Personal de Enfermería del 1-1 S T adoptando el enfoque del proceso de atención de 

Enfermería como riesgo biopsicosocial de la la salud del personal, su familia y comunidad 

Promover la concientizacióri del papel activo del personal de enfermería, en la 

prevención y mejoras de sus condiciones de salud 

Auto d,anósticar los pnncipales problemas de salud que presenta el grupo, 

derivados de su proceso de trabajo intrahospitalario 

Proponer algunas alternativas y estrategias de solución para evitar los dañas a su 

salud personal, y familiar 



2. METODOLOGÍA: 

Este Seminano Taller será organizado bajo Ja responsabilidad de la Dirección de 

Docencia en Enfermería del Departamento de Enfermería del Hospital Santo Tomás con ci 

apoyé técmco de un grupo de especialistas en Salud Ocupacional 

La actividad se desarrollará durante cinco sahados consecutivos, a partir del primer 

sabado, en sesiones de ocho horas dianas, con dos recesos de 15 minutos, uno en la mañana 

y otro en la tarde y media hora de almuerzo, para completar un total de cuarenta horas 

Las sesiones de la mañana serán dedicadas a Exposiciones Dialogadas, Conferencias 

dictadas por especialistas de las áreas relacionadas con el tema del día, apoyadas las mismas 

con matenal audio visual (Métodos de Comunicación) 

Las sesiones de la tarde serán dedicadas a los Talleres Para la realización de estos, 

se organizarán grupos de trabajo atendiendo a la multidiscipima del personal, diferencia de 

los servicios en los que laboran los participantes, en unos casos y, en otros, los grupos 

tendrán en común su área de trabajo Cada uno de los miembros de los grupos de trabajo 

recibirá, al momento de iniciar la sesión de Taller (Método de Capacitación), lo siguiente 

a- Una guia de trabajo que contendra 

*la información pertinente al tema 

*las  instrucciones para la distribución del tiempo 

*la  organización de la discusión 

e1 objetivo del Taller 

• J contenido del tema de discusión 

b- Un juego de transparencias de acetato y marcadores, para que escriban en ellas los 

resultados a los que lleguen después de la discusión y presentarlos Juego al resto del 

auditorio 



Para la discusión de grupo en los talleres, se establecerá un tiempo máximo (variable 

según el Taller), luego de transcurrido este tiempo, todos los grupos se reunirán en la Sala 

de Seminario para presentar, con ayuda de las transparencias, el resultado de su trabajo. La 

presentación estará a cargo del vocero del grupo, designado por el resto de los miembros 

Una vez finalizada la presentación de los trabajos de los grupos, se tomará un receso 

de 1$ minutos para iniciar la sesión plenaria, dirigida por uno de los moderadores que 

habran sido previamente designados por la Coordinación General del seminario Taller Los 

moderadores serán expositores que han participado en las sesiones de la mañana 

La Coordinación general del seminario taller, confeccionará los resumenes de los 

talleres, en forma secuencia¡, para que este material sirva de apoyo para fas discusiones de 

las sesiones siguientes Este material será distribuido a los participantes del Seminano 

Taller al inicio de cada nueva sesión 

El último sabado, en la quinta sesión de! seminario, Tos participantes se agruparán 

voluntanamente, atendiendo al aporte técnico y administrativo que podrán brindar, en cinco 

grupos de trabajo que tendrán la responsabilidad de formular un programa o plan de acción 

en las siguientes áreas que les serán propuestas 

1. La Fortaleza de la Acción Partkipatia de los Grupos. 

2. Los Procesos de Trabajo de Enfermería Intrahospitalarios y su impacto en la Salud 

del personal. 

3. Los Módelos Administrativos basados en la acción participativa y liderazgo 

compartido. 

4. Los Estilos de Vida de los Trabajadores con Turnos Rotativos. 

S. Modelos Funcionales y Científicos de Turnos rotativos, 

La selección de estas cinco áreas de trabajo, obedece al análisis global de las 

pnondad de generar cambios, en la prohiematica de salud actual de nuestra institución 



3. DESCRIPCIÓN DEL GRUPO: 

Nuestro grupo sujeto de acción estará constituido por Personal del Departamento de 

Enfermería del Hospital Santo Tómas, principalmente subdividido en dos tipos de personas 

Enfermeras (os): Personal femenino o masculino de 20 a 60 años de edad, con preparación 

universitaria completa ya sea a mvel de Enfermera(o) Básica(o) o Licenciada(o) en Ciencias 

de la Enfermería, ya tengán o no especialidad a nivel de Post Básico, Post Grado o Maestría, 

que labore en el Hospital Santo Tomás 

Auxiliares de Enfermería: Personal femenino o masculino de 19 a 60 años de edad, con 

preparación básica de Auxiliar de Enfermería, que labore en el Hospital Santo Tomás 

4. DESCRIPCIÓN DE LOS EXPOSITORES: 

Los expositores serán profesionales del Sector Salud, especialistas en las áreas de 

Educación con participación grupal, Administración, Ergonomia y Salud Ocupacional 



SEMINARIO TALLER 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

PROGRAMA 

SABADO N- 1 

TEMA DEL DÍA: "La Fortaleza de la Acción Particpativa de los Grupos" 

7 30am - 8 OOam 	Inscripción y Registro de Participantes. 

8 00arn - 8 30arn 	Acto inagural 

Director del Hospital Santo Tomás 

Presentación de la Actividad 

Directora del Departamento de Enfermería 

Palabras de Bienvenida 

Directora de Docencia en Enfermería 

8 30arn - 9 30arn 	Tipos de Grupos. 

Expositor 

9 30am -10 30arn 	Características de los Grupos. 

Expositor 

10 30am-10 4Sam RECESO 

10 45am-1 1 4am 	El Rol de los Grupos como Actores Sociales 

Expositor 

11 45am-12 45pm La dinámica de los Grupos Formales e Informales dentro de una 

Institución. 

Expositor 

1245am-1 lSpm 	ILAWERZO 

1:30 PM-4:00PM TALLER 



SESIÓN DE TALLER N- 1 

Tema: La Fortaleza de la Acción Partkipativa de los Grupos. 

1- Ob1etvos Específicos  

El Personal de Enfermería del Hospital Santo Tomás dominará los principios 

básicos de la dinámica de grupo, la acción participativa de los grupos y la identificación de 

lideres naturales y formales, en todas sus actividades intrainstitucionales en los próximos 

seis meses 

El grupo desarrollará el proceso de toma de decisiones respecto a sus condiciones de 

trabajo, en todo situación interdepartamental, en los proxímos seis meses 

2- Acth jdades:  

Utilice la información recibida durante las conferencias para organizar la discusión 

de grupo en base a los ejercicios siguientes 

a Identifique los pnnc;pales problemas que dificultan la cohesión de grupo dentro del 

Personal de enfermeria del Hospital Santo Tomás 

b Establezca un orden de prioridad entre estos problemas 

c Sugiera las acciones a desarrollar para mejorar la dinámica de grupos dentro de la 

Institución 

d Estabiesca algunos mécanismos para que el grupo inicie el desarrollo de su Rol como 

Actores Sociales dentro del Departamento y de la Institución 

). Dinámica del Taller: 

a- Se forTnarán grupos interdisciplinarios atendiendo a las ¿reas de actividad de los 

participantes 



b Cada grupo de trabajo eligirá 

un coordinador de] grupo, que orientará la discusión 

*un secretario del grupo, que anotará y resumirá los resultados de la discusión 

*un  portavoz que presentará ante la audiencia los resultados. 

c- en la medida de lo posible, los expositores que desarrollarán los temas del día se 

integrarán a los diferentes grupos de trabajo, rotando por todos los mismos, 

d- Los resultados de la discusión de cada uno de los grupos, serán presentados en 

transparencias de acetato  las cuales serán suministradas por la coordinación General del 

Seminario Taller 

e- Cada grupo dispondrá de seis minutos para la exposición de los resultados del trabajo de 

grupo (en acetatos) 

Distribución del tiempo del Taller: 

-Discusión, preparación del trabajo de grupo 	1 30pm -2 ISpm 

-Exposición de los resultados de cada grupo 	2 1 5pm - 2 45pm 

RECESO 	 245pm-300pm 

-Plenaria 	 3 OOpm .4 OOpm 



SEMINARIO TALLER 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

PROGRAMA 

SABADO N-2 

TEMA DEL DÍA: "Los Procesos de Trabajo de la Enfermería Intrahospitalaria 

y su impacto en la salud del Persona! 

7 30am - 8 OOam 	Registro de Participantes. 

8 Oúarn - 9 OÚam 	Elementos de los Procesos de Trabajo 

Expositor 

900am -10 OOam 	La Atención de Enfermería Intrahospitalaria como un proceso de 

Trabajo 

Expositor 

1000am-10 lSam RECESO 

10 l5am-1 115am 	Los Factores de Riesgo del Proceso de trabajo del Personal de 

Enfermería del Hospital Santo Tomás 

Expositor 

11 15am-12 l5pm 	Los Riesgos Psico-sociales del Medio Intrahospitalario 

Expositor 

12 l5am -12 45pm ALiWERZO 

12:45 PM-4:00PM TALLER 



SESIÓN DE TALLER N- 2 

Tema: "Los Procesos de Trabajo de la Enfermería Intrahospitalaria 

y su impacto en la salud del Personal 

1- Obfrtivos Fpecíficos:  

El personal de enfermería propondrá alternativas de disminución del ritmo intenso 

de trabajo y nuevas estrategias administrativas, con el apoyo de otras instituciones de salud, 

para contrarrestar la alta demanda de servicios de nuestra institución, en los proximos seis 

meses 

El grupo evitará el estrés excesivo y constante con el desarrollo de hábitos de vida 

anti esirés y con ejercicios de relajación, durante su turno de trabajo, a partir de la actividad 

educativa 

2-Actiidades:  

Utilice la información recibida durante las conferencias para organizar la discusión 

de grupo en base a los ejercicios siguientes 

a Identifique los principales problemas de salud del Personal de enfermería del Hospital 

Santo Tomás, relacionados con los procesos de trabajo 

h Establezca un orden de pnondad entre estos problemas 

c Sugiera las acciones a desarrollar para disminuir los factores de nesgo que afectan al 

grupo dentro de la Institución. 

d Establesca algunos mcanismos para que el grupo participe en el desarrollo de acciones 

para disminuir los riesgos psico-sociales dentro del Departamento y de la Institución. 



3. Dinámica del Taller: 

a- Se formarán grupos interdisciplinarios atendiendo a las áreas de actividad de tos 

participantes 

b Cada grupo de trabajo eligirá 

'un coordinador del grupo, que orientará la discusión 

'un secretario del grupo, que anotará y resumirá los resultados de la discusión 

'un portavoz que presentará ante la audiencia los resultados 

c- en la medida de lo posible, los expositores que desarrollarán los temas del día se 

integrarán a los diferentes grupos de trabajo, rotando por todos los mismos 

d- Los resultados de la discusión de cada uno de los grupos, serán presentados en 

transparencias de acetato  las cuales serán suministradas por la coordinación General del 

Seminano Taller 

e- Cada grupa dispondrá de seis minutos para la exposición de los resultados del trabajo de 

grupo (en acetatos) 

Distribución del tiempo del Taller: 

-Discusión, preparación del trabajo de grupo 	12 45pm 1 15pm 

-Exposición de tos resultados de cada grupo 	1 15pm - 1 45pm 

RECESO 	 1 45prrt - 200pm 

-Plenaria 	 2 OOpm -4 OOprn 



SEMINARIO TALLER 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

PROGRAMA 

SABADO N-3 

TEMA DEL DÍA: "Los Modelos administrativos basados en la Acción Participativa y 

Liderazgo compartido" 

7 30am 8 OOam 	Registro de Participantes.. 

8 OOam - 9 OOam 	Tipos de Modelos Administrativos Tradicionales 

Expositor 

9 OOam -10 OOam 	La Atención de Enfermería Intrahospítalaria articulada en un 

Modelo administrativo 

Expositor 

1000arn-10 lSam RECESO 

10 15am-1 1 15arn 	Los Nuevos Modelos Gerenciales de la Administración Moderna 

Expositor 

11 15am-12 lSpm 	La participación del Personal de Enfermería dentro de los nuevos 

Modelos gerenciales 

Expositor 

12 i5am -12 4Spm ALMUERZO 

12:45 PM4:00PM TALLER 



SESIÓN DE TALLER N- 3 

Tema: "Los Modelos administrativos basados en la Acción Participativa y 

Liderazgo compartido" 

1- Objetivos Específicos:  

El personal de enfermería participará en los procesos administrativos y continuará 

con acciones de liderazgo compartido entre los lideres del grupo y directivos de! 

Departamento de Enfermería, dentro del periodo de un año 

El personal de enfermería propondrá alternativas y nuevas estrategías 

administrativas, para generar cambios graduales en el modelo gerencial del departamento 

2- ctiidades:  

Utilice la información recibida durante las conferencias para organizar la discusión 

de grupo en base a los ejercicios siguientes 

Identifique los principales problemas administrativos del Personal de enfermería del 

Hospital Santo Tomás, relacionados con el modelo administrativo actual 

b Establezca un orden de prioridad entre estos problemas 

e Sugiera las acciones a desarroBar, para disminuir la dinámica administrativa que ]imita 

al grupo a participar en Ja toma de desiciones dentro de la Institución 

d Esiablesca algunos mécarúsmos para que el grupo participe en el desarrollo de acciones 

de implementación de los nuevos modelos gerenciales dentro del Departamento y de la 

1.nstituciófl 



3. Dinm lea del Taller: 

a- Se formarán grupos interdisciplinarios atendiendo a las áreas de actividad de los 

participantes 

b Cada grupo de trabajo ehgirá 

coordinador del grupo, que orientará la discusión 

un secretario del grupo, que anotará y resumirá los resultados de la discusión. 

*ljji portavoz que presentará ante la audiencia los resultados 

e- en la medida de lo posible, los expositores que desarrollarón los temas del día se 

integrarán a los diferentes grupos de trabajo, rotando por todos los mismos 

d- Los resultados de la discusión de cada uno de los grupos, serán presentados en 

transparencias de acetato  las cuales serán suministradas por la coordinación General del 

Seminario Taller 

e- Cada grupo dispondrá de seis minutos para la exposición de los resultados del trabajo de 

grupo (en acetatos) 

Distribución del tiempo del Taller: 

-Discusión, preparación del trabajo de grupo 	12 45prn - 115pm 

-Exposición de los resultados de cada grupo 	1 lSpm - 1 45pm 

RECESO 	 1 45pm - 2 OOpm 

-Plenaria 	 2 OOpm 400pm 



SEMINARIO TALLER 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

PROGRAMA 

SÁBADO N- 4 

TE1L& DEL DÍA: "Los Estilos de vida de los Trabajadores con turnos rotativos" 

7 30arn - 8 OOam 	Registro de Participantes. 

8 OOam - 9 OOam 	Los Ritmos Circadianos y la fisiología normal del Cuerpo Humano 

Expositor 

9 00a -10 OOam 
	Los Procesos Normales de descanso y Fisiología del Sueno 

Expositor 

l000 am- IOi5am RECESO 

10 15.arn-11 1 5a 	Los Hábitos de vida saludables para los trabajadores con Turnos 

rotativos 

Expositor 

11 1am-12 lSpm 	La participación vital de la familia en los hábitos de vida del 

trabajador con turnos rotativos 

Expositor 

12 iSam -12 45pm AL1fUERZO 

12:45 PM-4:OOPM TAlLER 



SESIÓN DE TALLER N- 4 

Tema: "Los Estilos de vida de los Trabajadores con turnos rotativos" 

1- Ohietivos Específicos:  

El grupo mantendrá un estilo de vida saludable, en función de sus turnos, con el 

apoyo familiar 

El personal de enfermería mantendrá el uso de la buena mecánica corporal, durante 

todas sus actividades de trabajo 

El grupo comenzará y continuará una rutina saludable de ejercicios, por lo menos en 

sus dos días libres, a partir de la actividad educativa 

El personal de enfermería que hace turnos pagados en su tiempo libre, valorará en 

orden de prioridad la importancia del tiempo de descanso y la vida en familia, en 

Comparación COfl el aspecto económico, en la medida de sus posibilidades económicas 

2Avtyidades:  

Utilice la información recibida durante las conferencias para organizar la discusión 

de grupo en base a los ejercicios  siguientes 

a Identifique los principales problemas de salud del Personal de Enfermería del Hospital 

Santo Tomás. derivados de la programación de turnos actual 

b Establezca un orden de prioridad entre estos problemas 

c Sugiera una rutina de vida saludable para un trabajador con turnos rotativos y mencione 

los resultados que usted espera de esta rutina 

d Explique el papel de los miembros de la familia y menicone las acciones que deben 

desarrollar para mantener hábitos de vida saludables en el trabajador con turnos rotativos 



3. Dinámica del Taller: 

a- Se formarán grupos interdisciplinarios atendiendo a las áreas de actividad de los 

participantes. 

ti Cada grupo de trabajo eligirá 

un coordinador del grupo, que orientará la discusión. 

secretario dei grupo, que anotará y resumirá los resultados de la discusión 

un portavoz que presentará ante la audiencia los resultado& 

c- en la medida de lo posible, los expositores que desarrollarán los temas del día se 

integrarán a ¡os diferentes grupos de trabajo, rotando por todos los mismos 

d- Los resultados de la discusión de cada uno de los grupos, serán presentados en 

transparencias de acetato las cuales serán suministradas por la coordinación General del 

Serninano Taller 

e Cada grupo dispondrá de seis minutos para la exposición 'de los resultados del trabajo de 

grupo (en acetatos) 

Distribución del tiempo del Taller: 

-Discusión, preparación dei trabajo de grupo 	12 45pm - 1 l5pm 

-Exposición de los resultados de cada grupo 	115pm - 1 45pm 

RECESO 	 1 45pm - 200pm 

-Plenaria 	 200pm -4 OOprn 



SE1HNARIO TALLER 

PROMOCIÓN Y EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL PERSONAL DE 

ENFERMERÍA DEL HOSPITAL SANTO TOMÁS 

PROGRAMA 

SABADO N-S 

TEMA DEL DÍA: "Modelos Funcionales y científicos de Turnos Rotativos 

7 3üarn - 8 OOam 	Registro de Participantes. 

E 09an - 9 OOam 	Deficiencias de los Modelos de Turnos Rotativos tradicionales 

Expositor 

00arn -10 Oüarn 	Estadísticas de los efectos de los turnos mal programados 

Expositor 

10 00am-1 O 1.5am RECESO 

lO 15am-1 1 l5am 	Principios Biofogicos y Científicos de los nuevos modelos de 

Turnos Rotativos 

Expositor 

11 l5ani-12 15pi 	Nuevos Modelos Cientfficos de Programael6n de Turnos Rotativo 

Expositor 

12 1 5am 1245pm ALMVEItZO 

1243 PM4:0OPM TALLER 



SESIÓN DE TALLER N- 5 

Tema: "Modelos Funcionales y científicos de Turnos Rotativos" 

1- Objetivos-Específicos:  

El grupo identificará las deficiencias de los modelos de turno existentes, a partir de 

la actividad educativa 

LI personal de enfermería propondrá nuevos modelos de turnos rotativos, para 

mejorar sus condiciones de salud y responder a la demanda de servicios de nuestra 

institución, en los proximos seis meses 

2- Acth idades:  

Utilice la información recibida durante las conferencias para organizar la discusión 

de grupo en base a los ejercicios siguientes 

a Identifique los principales problemas de salud del Personal de enfermería del Hospital 

Santo Tomás, relacionados con la programación de turnos actual 

b Establezca un orden de pnondad entre estos problemas 

c Sugiera modelos de turnos científicos que se pueden programar para disminuir los 

(actores de riesgo, que afectan al grupo por la actual programación 

ci Establesca algunos mécanismos para que el grupo desarrolle los modelos de turnos 

propuestos dentro de algunas salas de la Institución, y que en un periodo participen en la 

evaluación - 

3. Dinámica del Taller: 



a- Se formarán grupos interdisciplinarios atendiendo a las áreas de actividad de los 

participantes 

b Cada grupo de trabajo eligirá 

'un coordinador del grupo, que orientará la discusión. 

'un secretario del grupo, que anotará y resumirá los resultados de la discusión. 

tj portavoz que presentará ante la audiencia los resultados 

c- en la medida de lo posible, los expositores que desairollarón los temas del día se 

integrarán a los diferentes grupos de trabajo, rotando por todos los mismos 

d. Los resultados de la discusión de cada uno de los grupos, serán presentados en 

transparencias de acetato  las cuales serán suministradas por fa coordinación General del 

Semanario Taller 

e- Cada grupo dispondrá de seis minutos para la exposición de los resultados del trabajo de 

grupo (en acetatos) 

Distribución del tiempo del Taller 

-Discusión, preparación del trabajo de grupo 	12 45pm - 1 l5pm 

-Exposición de los resultados de cada grupo 	1 l5pm - 1 45pm 

RECESO 	 1 45pm - 2.00pm 

-Penana 	 2 OOpm -400pm 



TÉCNICA DE ÁRBOL DE PROBLEMA 

MANIFESTACIONES (Frutos del Problema) 

Alto Ausentismo e 	Alta Prevalencia de 
Incapacidades en casa L Accidentes asociados 
e Intrahospitalarias 	a la fatiga 
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