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RESUMEN 

El trabajo titulado Factores asociados al aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025, tuvo como propósito 

determinar los factores asociados al aborto, siendo los resultados encontrados 

con mayores porcentajes, al finalizar los siguiente: en cuanto al diagnóstico 

de aborto incompleto el 97% si tuvo dicho diagnóstico. Edades de entre 20 a 

34 años con el 51%, 44% multíparas, número de abortos previos el 41% no 

tuvo abortos previos, 55% con período intergenésico normal, 41% con anemia 

gestacional leve, 81% que presentaron infección del tracto urinario, 35% que 

presentó parto pre término, 28% que presentaron hemorragia posparto, 43% 

que presentó retención de restos placentarios, 51% que presentó legrado 

uterino, 48% que presentó AMEU, 34%. que presentó cesárea. En conclusión, 

si existieron factores asociados al aborto incompleto en el establecimiento de 

salud donde se llevó a cabo el estudio. 

Palabras claves: Factores asociados, aborto incompleto, mujeres, 

atendidas, Centro de Salud
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ABSTRACT 

The study entitled Factors Associated with Incomplete Abortion in 

Women Attending the Aparicio Pomares Health Center, 2025 aimed to 

determine the factors associated with abortion. The following results were 

found, with the highest percentages at the end of the study: 97% had a 

diagnosis of incomplete abortion; 51% were between 20 and 34 years old; 44% 

were multiparous; 41% had no previous abortions; 55% had a normal 

interpregnancy interval; 41% had mild gestational anemia; 81% had a urinary 

tract infection; 35% had preterm delivery; 28% had postpartum hemorrhage; 

43% had retained placental fragments; 51% had undergone uterine curettage; 

48% had undergone manual vacuum aspiration (MVA); and 34% had 

undergone cesarean section. In conclusion, factors associated with incomplete 

abortion were identified at the health facility where the study was conducted. 

Keywords: Associated factors - incomplete abortion - women - treated - 

Health Center 
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INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

interrupción del embarazo es un procedimiento común que solo garantiza 

seguridad si se sigue estrictamente su normativa técnica. Actualmente, se 

considera un desafío crítico de salud pública, debido a que el 97% de los 

abortos inseguros ocurren en países en desarrollo. Esta situación genera 

graves consecuencias que van desde la morbilidad y mortalidad materna 

hasta repercusiones psicológicas, económicas y sociales que afectan tanto a 

las mujeres como a los sistemas de salud y a la comunidad en general. La 

mortalidad materna podría reducirse significativamente mediante un acceso 

sencillo a la planificación familiar y anticonceptivos. No obstante, persiste una 

brecha crítica en el sistema sanitario, ya que obtener una atención para el 

aborto seguro que sea oportuna, sencilla y adecuada sigue siendo un proceso 

complejo. (1).  

Los informes actuales de la OMS revelan que, de los 25 millones de 

abortos anuales, un preocupante 45% se realiza de forma insegura, 

provocando cuadros clínicos graves o incompletos. Esta problemática afecta 

principalmente a mujeres en etapa fértil y se concentra casi exclusivamente 

(97%) en regiones en vías de desarrollo, destacando Asia, África y América 

Latina como los focos de mayor vulnerabilidad. A escala global, la pérdida 

espontánea de la gestación constituye la complicación más habitual, 

afectando entre el 10% y el 15% de los embarazos detectados. Dentro de este 

grupo, el aborto incompleto destaca como la variante más recurrente; se 

caracteriza clínicamente por la dilatación del cuello uterino y sangrado vaginal, 

sumado a la permanencia de restos ovulares dentro del útero tras una 

expulsión parcial. (2). 

El contexto que rodea a un aborto incompleto está condicionado por 

diversos factores de riesgo identificados en investigaciones globales. Un 

ejemplo notable es el estudio de Simegnew en Etiopía, el cual demuestra que 

variables como la ubicación geográfica, la edad, la escolaridad, la paridad y el 

tiempo de gestación guardan una estrecha relación con esta problemática. 

Asimismo, el pronóstico depende de la rapidez con la que la mujer busca 
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asistencia médica tras los primeros síntomas y la calidad del tratamiento 

recibido para manejar dichos signos. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) subraya la necesidad de 

atacar las raíces del aborto inseguro, tales como la precariedad económica, 

la inequidad de género y las barreras en el acceso a la salud reproductiva. 

Estos factores estructurales elevan la vulnerabilidad de las mujeres, 

forzándolas a optar por procedimientos clandestinos y riesgosos que 

comprometen seriamente su integridad física y emocional. (3). 

El Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades de Perú destaca en su reporte que una parte significativa de la 

mortalidad materna vinculada a complicaciones por aborto podría prevenirse 

con una intervención adecuada y oportuna. De acuerdo con los datos del 

Anuario Estadístico del Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el año 

2021 se atendieron 280 casos de aborto incompleto. Esta cifra equivale al 

2,08% del volumen total de pacientes recibidas en la institución durante ese 

periodo. Para el año 2022, la incidencia de estos casos subió a 300 registros, 

lo que representó el 2,29% de las atenciones totales. En una perspectiva 

regional, las estadísticas muestran que el aborto fue el responsable de 

aproximadamente el 8,7% de las muertes maternas en México durante 2019. 

Por otro lado, en Chile se calcula una cifra anual de entre 80 mil y 260 mil 

interrupciones, con la particularidad de que apenas el 3% se efectúa dentro 

de las causales legales permitidas. (4). 
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CAPÍTULO I 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

En las naciones en desarrollo, el aborto incompleto se posiciona como 

una de las emergencias obstétricas más recurrentes, impactando 

severamente el bienestar integral de la mujer. Esta patología ocurre cuando 

el útero no logra desalojar totalmente el tejido gestacional; dicha permanencia 

de restos ovulares representa un peligro crítico que, de no recibir atención 

médica inmediata, puede derivar en cuadros de sepsis, hemorragias profusas, 

daños permanentes a la fertilidad o el fallecimiento de la paciente. (1). 

Frecuentemente, el aborto incompleto es el resultado directo de interrupciones 

del embarazo realizadas en la clandestinidad, donde la ausencia de personal 

cualificado y de condiciones sanitarias óptimas eleva el riesgo de 

complicaciones. (5). 

A escala mundial, casi la mitad de las interrupciones del embarazo (45%) 

se realizan en condiciones de riesgo. Esta problemática se concentra casi 

exclusivamente en el Sur Global, ya que el 97% de estos procedimientos 

inseguros tienen lugar en países de ingresos medios y bajos, con una 

incidencia crítica en las regiones de África y América Latina. (6). Según datos 

de la OMS, se estima que anualmente se realizan 25 millones de 

interrupciones del embarazo en condiciones de riesgo. Esta situación deriva 

en que aproximadamente 7 millones de mujeres deban acudir a centros 

hospitalarios para recibir atención urgente por complicaciones severas, entre 

las que destaca el aborto incompleto. (7). Esta situación ejerce una presión 

considerable sobre los recursos del sector salud y fomenta un incremento en 

los índices de enfermedades maternas que podrían prevenirse con una 

atención adecuada. En la región de América Latina y el Caribe, la falta de 

marcos legales que faciliten el acceso al aborto seguro obliga a numerosas 

mujeres a utilizar métodos empíricos o no profesionales. Esta situación 

mantiene al aborto inseguro como uno de los mayores detonantes de 

complicaciones obstétricas, elevando drásticamente las probabilidades de 
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sufrir un cuadro de aborto incompleto. (8). Esta problemática se ve agudizada 

por deficiencias de fondo, tales como la precariedad económica, la falta de 

instrucción académica y una infraestructura de salud reproductiva insuficiente. 

A esto se suma la dificultad para obtener métodos de planificación familiar 

eficaces, lo que profundiza la crisis sanitaria. (9). 

Debido a que la legislación peruana criminaliza la interrupción del 

embarazo salvo cuando existe una amenaza para la vida o salud de la 

gestante, muchas mujeres se ven obligadas a buscar procedimientos 

clandestinos. Al realizarse sin supervisión profesional ni medidas de 

seguridad, estas prácticas elevan la tasa de complicaciones médicas, 

destacando el aborto incompleto como uno de los desenlaces más habituales 

(10). De acuerdo con las estadísticas del Ministerio de Salud (MINSA), en el 

año 2019 se contabilizaron más de 46,000 altas hospitalarias vinculadas a 

casos de aborto. Entre estas atenciones, la variante incompleta destacó como 

la causa más recurrente de ingreso en los centros asistenciales del país. (11). 

Diversas investigaciones han determinado que el aborto incompleto está 

vinculado a una serie de variables heterogéneas. Destacan principalmente la 

juventud de la madre (con mayor incidencia en menores de 25 años), la falta 

de instrucción académica y la ausencia de una pareja estable. Asimismo, 

influyen la historia reproductiva, el inicio temprano de las relaciones sexuales, 

las dificultades para obtener anticonceptivos y un contexto social que 

estigmatiza la salud sexual y reproductiva (12). El miedo al rechazo de la 

comunidad y la soledad en la toma de decisiones son factores determinantes 

que elevan el riesgo sanitario. Estas condiciones motivan la elección de 

procedimientos sin supervisión que, con frecuencia, derivan en 

complicaciones graves, siendo la expulsión parcial de tejidos una de las 

consecuencias más habituales. (13). 

Dentro del ámbito regional de Huánuco, factores como el entorno y la 

calidad de vida actúan como elementos críticos que moldean las decisiones 

de la población femenina sobre la maternidad y la reproducción. En el Centro 

de Salud Aparicio Pomares, se ha detectado un aumento constante en los 

diagnósticos de aborto incompleto, con mayor incidencia en mujeres jóvenes 
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de zonas periféricas y con nula o poca cobertura de planificación familiar. Pese 

a esta tendencia, la ausencia de investigaciones recientes sobre los factores 

específicos de este grupo obstaculiza el desarrollo de programas preventivos 

y protocolos de atención que respondan a su realidad. Dada la coyuntura 

actual, resulta imperativo ejecutar un estudio que analice los factores 

vinculados al aborto incompleto en las pacientes del Centro de Salud Aparicio 

Pomares durante el 2025. El propósito fundamental es producir evidencia 

científica local que sirva de base para políticas de salud pública, optimice los 

servicios de salud sexual y reproductiva, y ayude a disminuir los índices de 

enfermedades maternas derivadas de este problema prevenible. (14). 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cuáles son los factores asociados al aborto incompleto en 

mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

- ¿Cuáles son los factores obstétricos asociados al aborto incompleto 

en mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025? 

- ¿Cuáles son los factores de complicaciones obstétricas previas 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025? 

- ¿Cuáles son los factores de procedimientos ginecológicos previos 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025? 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Identificar los factores asociados al aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 
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1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar los factores obstétricos asociados al aborto incompleto en 

mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 

- Determinar los factores de complicaciones obstétricas previas 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 

- Evaluar los factores de procedimientos ginecológicos previos 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 

1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

Como complicación obstétrica de gran relevancia, el aborto 

incompleto exige una respuesta médica inmediata. Una intervención 

oportuna es crucial para evitar complicaciones críticas, tales como 

cuadros infecciosos, hemorragias profusas o los riesgos derivados de la 

permanencia de tejido gestacional en el útero. Diversas investigaciones 

resaltan que ciertos elementos como un tiempo de gestación 

prolongado, el número de partos previos y los antecedentes de aborto 

actúan como indicadores de riesgo para resultados negativos. Ante este 

panorama, la literatura médica subraya que actuar con rapidez es 

esencial para mitigar la aparición de complicaciones graves. (15) 

En entornos donde el acceso a procedimientos seguros está 

restringido, los casos de aborto incompleto suelen ser la consecuencia 

directa de métodos poco supervisados o informales. Esta falta de 

regulación acentúa la desprotección de las mujeres, exponiéndolas a 

mayores peligros durante su atención sanitaria. Diversos estudios 

señalan que esta situación es un reflejo de los fallos en la infraestructura 

sanitaria, sumado a la falta de profesionales especializados. Además, 

persisten obstáculos de carácter social y cultural que impiden a las 

mujeres acceder de manera oportuna a servicios seguros de cuidados 

tras un aborto. (16). 
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Desde una perspectiva gineco-obstétrica, las malformaciones 

congénitas del útero (tales como el útero bicorne, septado o unicornio) 

representan un obstáculo para el desarrollo normal del embarazo. 

Diversos análisis clínicos ratifican que estas anomalías anatómicas 

están vinculadas a una mayor incidencia de pérdidas gestacionales 

recurrentes y nacimientos pretérmino, lo que subraya la necesidad de 

integrar estas condiciones en la evaluación de pacientes con alto riesgo 

reproductivo. (17).  

Consecuentemente, el análisis de variables gineco-obstétricas 

tales como la edad gestacional, el historial de abortos y los 

procedimientos uterinos previos en las pacientes del Centro de Salud 

Aparicio Pomares durante 2025, proporcionará un sustento teórico 

sólido. Estos datos serán fundamentales para crear protocolos médicos 

personalizados a la realidad local, optimizar el manejo clínico posterior 

al aborto y robustecer los programas de salud reproductiva destinados a 

reducir las complicaciones maternas. 

1.4.2. JUSTIFICACIÓN PRÁCTICA 

La utilidad práctica de esta investigación radica en la generación de 

datos específicos para el Centro de Salud Aparicio Pomares, facilitando 

la detección de perfiles vulnerables y la ejecución de acciones médicas 

inmediatas. De acuerdo con la evidencia científica, comprender estas 

variables optimiza la respuesta preventiva de las instituciones sanitarias, 

disminuyendo así la probabilidad de secuelas graves en las pacientes. 

Los resultados obtenidos en este estudio funcionarán como un marco 

referencial para crear o perfeccionar protocolos de manejo clínico 

alineados con la realidad local. La evidencia previa confirma que contar 

con guías estandarizadas eleva el estándar de los cuidados postaborto 

y reduce significativamente las complicaciones de salud materna, un 

aspecto crucial en entornos donde los recursos son escasos. 

De igual manera, los hallazgos servirán para robustecer los 

programas de educación sexual y reproductiva. La evidencia científica 
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sostiene que ofrecer asesoramiento y facilitar el acceso a 

anticonceptivos durante la etapa postaborto eleva la tasa de aceptación 

de estos métodos y minimiza la repetición de embarazos no deseados. 

Estas intervenciones trascienden la prevención clínica, pues otorgan a 

las mujeres las herramientas necesarias para decidir con libertad y 

conocimiento sobre su bienestar reproductivo. 

1.4.3. JUSTIFICACIÓN METODOLÓGICA 

Desde el punto de vista metodológico, el estudio se fundamenta en 

un diseño cuantitativo, observacional y retrospectivo, con un carácter 

analítico que facilita el examen sistemático de las historias clínicas del 

año 2025 en el Centro de Salud Aparicio Pomares. Este modelo resulta 

idóneo para precisar los factores de riesgo en un lapso de tiempo 

específico, ya que aprovecha la información documental previa, 

permitiendo una gestión eficiente de los recursos y el tiempo sin 

comprometer la solidez de los hallazgos. 

La naturaleza retrospectiva de esta investigación facilita el uso de 

registros oficiales e historias clínicas, lo que garantiza el acceso a 

variables fundamentales y minimiza las distorsiones propias de la 

memoria de los participantes (sesgo de recuerdo). En el ámbito de la 

salud reproductiva, se ha ratificado que este diseño analítico es 

sumamente eficaz para establecer vínculos estadísticos entre diversos 

factores y la aparición de complicaciones obstétricas. 

Para concluir, el procesamiento de datos integrará tanto estadística 

descriptiva como pruebas de inferencia, con el fin de determinar vínculos 

significativos entre las variables estudiadas. La implementación de 

herramientas estadísticas certificadas y un muestreo probabilístico 

garantizan la robustez científica del estudio; esto asegura que las 

conclusiones obtenidas sean un referente confiable para la gestión 

clínica y el diseño de políticas públicas de salud reproductiva en la 

región. 
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1.4.4. JUSTIFICACIÓN ACADÉMICA 

Desde una perspectiva académica, esta investigación se 

fundamenta en su capacidad para generar nuevo conocimiento dentro 

de la salud materna y reproductiva. Al analizar cómo interactúan los 

diversos factores vinculados al aborto incompleto, el estudio fortalece el 

marco teórico existente, sirviendo como referente para el desarrollo de 

futuras líneas de investigación y el diseño de programas de intervención 

más robustos. 

En el plano académico, esta investigación se constituirá como una 

fuente de consulta clave para estudiantes y especialistas en obstetricia, 

medicina y enfermería. Los hallazgos proporcionarán insumos valiosos 

para profundizar en el manejo clínico y las estrategias preventivas del 

aborto incompleto, fomentando así una formación profesional cimentada 

en la evidencia y estimulando la práctica de la investigación aplicada en 

salud reproductiva. 

Para concluir, este trabajo promoverá una cultura de investigación 

dentro del Centro de Salud Aparicio Pomares, incentivando el uso del 

rigor científico para abordar problemáticas sanitarias concretas. La 

divulgación de los hallazgos en foros académicos no solo dará visibilidad 

al estudio, sino que servirá de estímulo para nuevos proyectos, 

consolidando así la relación indispensable entre la labor asistencial y la 

producción científica. 

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

✓ Heterogeneidad en el registro: Discrepancias en la calidad y estilo de 

redacción de las historias clínicas según el criterio del profesional de turno. 

✓ Sesgo de información: Dificultad para validar antecedentes gineco-

obstétricos que no fueron consignados explícitamente en los expedientes. 

✓ Disparidad de criterios: Falta de estandarización en los parámetros 

diagnósticos aplicados a los distintos casos analizados. 
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✓ Vacíos documentales: Inexistencia de reportes de exámenes auxiliares o 

datos complementarios en ciertos registros médicos. 

✓ Limitación de alcance: Restricción para extrapolar los hallazgos a otros 

centros de salud debido a las particularidades del contexto local. 

✓ Naturaleza del diseño: Imposibilidad de determinar causalidad directa 

entre variables, una limitación propia de los estudios de corte retrospectivo. 

1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 

✓ Acceso a fuentes primarias: Existencia de un archivo documental completo 

con las historias clínicas necesarias en el establecimiento. 

✓ Respaldo institucional: Autorización formal y disposición de las autoridades 

y el personal para el desarrollo del estudio. 

✓ Conveniencia logística: Ubicación estratégica del centro de salud, lo que 

facilita el desplazamiento y la recolección de datos. 

✓ Sustento tecnológico: Disponibilidad de herramientas informáticas y 

programas estadísticos esenciales para el procesamiento de la 

información. 

✓ Eficiencia presupuestaria: Optimización financiera del proyecto al emplear 

datos secundarios, lo que reduce significativamente los costos. 

✓ Rigor metodológico y temporal: Diseño técnico que permite un muestreo 

probabilístico y un cronograma adecuado para el análisis profundo de los 

resultados. 

✓ Garantías éticas: Cumplimiento de protocolos de confidencialidad y 

normativas vigentes para la protección de datos sensibles. 

✓ Beneficio institucional en las consecuencias para optimizar el cuidado 

postaborto. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

En Taipéi –Taiwán 2024, Heng-Kien A, et al., Llevaron a cabo un 

estudio denominado: Factores clínicos asociados con la intervención 

quirúrgica posterior en mujeres sometidas a interrupción médica 

temprana de embarazos viables o no viables. La meta principal del 

estudio consistió en determinar las variables médicas que incrementan 

el riesgo de requerir un procedimiento quirúrgico posterior al uso de 

fármacos para la interrupción del embarazo. La investigación se 

estructuró bajo un modelo retrospectivo realizado exclusivamente en la 

Universidad Médica de Taipéi, donde se examinaron de forma 

sistemática los expedientes clínicos acumulados durante la década 

comprendida entre 2010 y 2019. La información sobre las gestaciones y 

su culminación se procesó a través de modelos de regresión estadística, 

estableciendo como indicador principal la resolución exitosa del 

procedimiento. Los resultados revelaron que la efectividad del método 

farmacológico fue equiparable en ambos grupos, alcanzando un 92,13% 

en embarazos viables frente a un 92,93% en los no viables. Al excluir los 

casos de tejido retenido, el grupo de embarazos no viables presentó una 

mayor frecuencia de gestaciones persistentes detectadas por ecografía 

en comparación con el grupo de viables (29,4%vs. 14,1% p = 0,011). 

Mediante un análisis multivariado, se determinó que haber tenido partos 

previos constituye un factor de riesgo general para el fallo del aborto 

farmacológico. Específicamente, en gestaciones viables, el riesgo de 

fracaso aumentó significativamente con una mayor edad gestacional 

(ORa: 1,483; p < 0,001) y el antecedente de cesárea (ORa: 2,177; p = 

0,014). Por otro lado, en los embarazos no viables, el número de 

cesáreas anteriores destacó como el principal predictor independiente 

de riesgo (ORa: 1,448; p = 0,034). El estudio finaliza destacando que se 
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trata de la primera investigación de cohorte en precisar los predictores 

de riesgo para el requerimiento quirúrgico tras un aborto farmacológico 

temprano, tanto en gestaciones viables como no viables. Se determinó 

que la efectividad del método es similar en ambos escenarios clínicos; 

sin embargo, el antecedente de parto surgió como un factor 

independiente que eleva la probabilidad de fallo. En consecuencia, se 

sugiere intensificar la vigilancia médica en pacientes que presenten 

estos perfiles de riesgo para asegurar una atención oportuna. (18). 

En Brasil 2020, Silva-Oliveira MT, et al., Llevaron a cabo el 

trabajo de investigación titulado: Factores asociados al aborto 

espontáneo: una revisión sistemática, con el fin de compilar la evidencia 

científica disponible sobre los detonantes genéticos y ambientales 

vinculados a la pérdida gestacional espontánea. Para ello, se ejecutó un 

análisis sistemático de la literatura publicada en un periodo de diez años 

(2008-2018), consultando repositorios especializados de alto impacto 

como PubMed, SCIELO, LILACS y BVS. De un universo inicial de 567 

artículos, la aplicación de criterios de selección rigurosos permitió 

consolidar una muestra final de 44 investigaciones. La producción 

científica analizada se concentró mayoritariamente en el continente 

asiático entre 2008 y 2011, destacando además 10 estudios de origen 

brasileño. Los hallazgos subrayan que las causas no genéticas, 

particularmente el perfil sociodemográfico y el estado de salud, son 

determinantes clave. No obstante, se observó una marcada diferencia 

regional: mientras que en Asia el riesgo se asoció con el estilo de vida 

(obesidad, tabaquismo y carga laboral), en América la vulnerabilidad 

estuvo ligada a disparidades socioeconómicas, como la precariedad de 

ingresos y la limitada escolaridad. En conclusión, la variabilidad de los 

factores de riesgo según el contexto geográfico evidencia la urgencia de 

desarrollar estudios situacionales. Estas investigaciones locales son 

fundamentales para generar diagnósticos precisos que sirvan como 

pilares en la creación y ejecución de políticas de salud pública enfocadas 

en mitigar de manera efectiva las tasas de aborto espontáneo en cada 

comunidad. (19).  
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En Sudáfrica 2022, Netshinombelo M, et al., Llevaron a cabo el 

estudio cualitativo titulado: Barreras percibidas por las mujeres para 

acceder a servicios de atención postaborto en distritos seleccionados de 

la provincia de KwaZulu Natal, Sudáfrica. El propósito de esta 

investigación fue examinar, desde la experiencia de las usuarias, los 

obstáculos y dificultades que limitan el acceso a los cuidados médicos 

posteriores a un aborto en centros hospitalarios de la red pública. Se 

implementó un diseño cualitativo con alcances exploratorios, 

descriptivos y contextuales. El grupo de estudio se conformó por 23 

mujeres atendidas por aborto incompleto, seleccionadas mediante un 

muestreo no probabilístico por conveniencia. La recolección de 

información se efectuó a través de entrevistas a profundidad al concluir 

su estancia hospitalaria, empleando posteriormente la codificación 

abierta para el análisis de los discursos. La validez de los hallazgos se 

sustentó en los estándares de credibilidad, transferibilidad y fiabilidad. 

Respecto al marco ético, el estudio contó con el respaldo institucional y 

el consentimiento formal de las participantes, garantizando en todo 

momento la confidencialidad, el anonimato y la libertad de retiro. Del 

procesamiento de la información se identificaron tres ejes temáticos que 

sintetizan los obstáculos enfrentados: las deficiencias en la logística de 

transporte, el peso del estigma social y la percepción de una atención 

deficiente, caracterizada por altas hospitalarias antes de tiempo y la 

omisión de analgésicos durante el tratamiento. En conclusión, las 

principales limitaciones para la atención postaborto (APA) comprenden 

factores geográficos y sociales, tales como la infraestructura vial 

deficiente, el transporte público precario, la lejanía de los centros 

hospitalarios y las excesivas demoras en la atención, sumados a la 

discriminación y el estigma. Para mitigar estas barreras, se propone 

extender la red de servicios de APA, asegurar la dotación de insumos y 

equipos, y estandarizar la atención mediante protocolos. Además, se 

destaca la importancia de capacitar al personal en ética y sensibilización 

para eliminar sesgos de valor en la práctica médica. (20). 
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En Sudáfrica 2025, Conco DN, et al., Llevaron a cabo la 

investigación denominada: La incidencia del aborto incompleto y la 

prevalencia de la morbilidad relacionada con el aborto en los hospitales 

públicos sudafricanos, 2018. El estudio se propuso cuantificar la 

frecuencia de abortos incompletos y caracterizar las complicaciones de 

salud derivadas en la red hospitalaria estatal de Sudáfrica. Para ello, se 

empleó un diseño transversal y retrospectivo, fundamentado en un 

muestreo aleatorio estratificado que garantizó la representatividad de los 

centros de salud públicos participantes Para determinar la incidencia 

nacional de aborto incompleto (ACI), se emplearon las proyecciones 

poblacionales de 2018, abarcando un universo de más de 17 millones 

de mujeres en edad reproductiva y 1,2 millones de nacimientos. Tras 

auditar 913 expedientes clínicos en 56 centros hospitalarios públicos, se 

estableció una incidencia de 367 casos por cada 100,000 mujeres ($IC: 

274–459$). El perfil predominante correspondió a mujeres con una edad 

promedio de 27 años y antecedentes obstétricos previos. Además, el 

estudio contrastó estos indicadores con datos históricos de 1994 y 2000 

para analizar la evolución de la morbilidad asociada. A pesar de que el 

perfil demográfico de las pacientes se ha mantenido constante a través 

de las décadas, se observa un incremento sostenido en las 

interrupciones realizadas durante el primer trimestre, pasando del 60,5% 

en 1994 al 73,9% en 2018. Un hallazgo positivo es la reducción de la 

morbilidad grave, con una menor incidencia de infecciones y fallas 

orgánicas. No obstante, el estudio concluye que la estabilidad en las 

tasas de aborto incompleto durante los últimos 20 años es un indicador 

de que el acceso a servicios de aborto seguros y legales no ha 

experimentado avances significativos. (21). 

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

En Lima 2024, Huaman Canales WY Se ejecutó el estudio 

titulado: Factores asociados al aborto en mujeres atendidas en el 

Hospital de San Juan de Lurigancho, 2023, cuyo propósito central fue 

determinar las variables vinculadas a la interrupción del embarazo en 
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dicha institución. La investigación adoptó un enfoque cuantitativo con un 

diseño observacional, analítico, retrospectivo y de corte transversal. El 

análisis se basó en una población de 189 expedientes clínicos de 

pacientes atendidas en el Servicio de Emergencia, de los cuales se 

seleccionó una muestra representativa de 128 historias clínicas durante 

el primer trimestre de 2023. El proceso de recolección de información se 

efectuó mediante una ficha de recolección estructurada. Para el 

tratamiento de los datos, se aplicaron las pruebas estadísticas Chi-

cuadrado y Exacta de Fisher, estableciendo un umbral de significancia 

de p < 0,05. Entre los resultados descriptivos más relevantes, se observó 

que la mitad de la muestra (50\%) fue diagnosticada con aborto 

incompleto, mientras que una amplia mayoría (84,4%) experimentó la 

pérdida gestacional durante el primer trimestre (antes de las 12 

semanas). El análisis identificó que diversas variables 

sociodemográficas influyen de manera determinante en la incidencia del 

aborto, destacando el estado civil (p = 0,036), el grado de instrucción (p 

= 0,016) y la situación laboral (p = 0,017). Dentro del componente 

obstétrico, el control o atención prenatal fue el factor con la asociación 

más robusta (p = 0,000). En conclusión, el estudio confirma que la 

pérdida gestacional en esta población está estrechamente vinculada a 

condiciones socioeconómicas y, de forma crítica, a la calidad y presencia 

del seguimiento médico preventivo. (22). 

En Huancayo 2025, Cortijo Casando SI. Se llevó a cabo la tesis 

bajo el título: Factores sociodemográficos y antecedentes ginecológicos-

obstétricos relacionados al aborto incompleto espontáneo en un hospital 

de la región Junín-2023. El estudio se propuso determinar la vinculación 

entre las variables sociales y el historial clínico-obstétrico con la pérdida 

gestacional incompleta en dicha zona. La investigación empleó un 

enfoque cuantitativo y un diseño correlacional y transversal, de carácter 

no experimental. A partir de un universo de 681 pacientes del Hospital 

Materno, se extrajo una muestra probabilística de 245 gestantes 

utilizando la técnica de muestreo aleatorio simple para asegurar la 

representatividad de los datos. La recolección de información se realizó 
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mediante observación directa, empleando una ficha estructurada para el 

registro de datos. El análisis estadístico reveló que, entre los factores 

sociodemográficos, la edad de la paciente fue la única variable con una 

asociación significativa, descartando el estado civil y el grado de 

instrucción como factores determinantes. En el ámbito clínico-obstétrico, 

se halló una correlación robusta con el número de embarazos previos y 

la falta de patologías previas. En conclusión, el perfil de riesgo en el 

HRDMI El Carmen se concentra en mujeres multigestas, con edades 

comprendidas entre los 30 y 59 años, y que no presentan antecedentes 

patológicos conocidos. (23). 

En Huancavelica 2024, Durand Puente LM, Se ejecutó la tesis 

titulada: Factores de riesgo asociados al aborto incompleto en usuarias 

atendidas en el Hospital Ernesto Guzmán Gonzales, Oxapampa – 2020 

al 2022. La investigación se centró en identificar las variables que 

incrementan la probabilidad de sufrir un aborto incompleto en dicho 

centro hospitalario. Para ello, se empleó un robusto diseño de casos y 

controles con una relación de 1:3, comparando a 160 mujeres con el 

diagnóstico mencionado frente a un grupo de control de 480 gestantes. 

El estudio fue de naturaleza analítica, retrospectiva y transversal, 

utilizando modelos de regresión logística para validar estadísticamente 

los factores de riesgo identificados. El análisis estadístico reveló que el 

riesgo de sufrir un aborto incompleto se multiplica significativamente ante 

ciertos factores: la primipaternidad resultó ser el predictor más fuerte (OR 

= 9,3), seguida de la condición de gran multigesta (OR = 5,02), ser 

primigesta (OR = 4,17) y la adolescencia (OR = 4,13). Otros elementos 

determinantes incluyeron la edad materna avanzada (OR = 3,4) y un bajo 

peso pregestacional (OR = 3,1). En contraste, el estudio identificó 

variables con un efecto protector, tales como contar con atención 

prenatal, el sobrepeso previo al embarazo, estar casada o conviviente y 

dedicarse a las labores del hogar. (24). 

En Áncash 2023, Molina Rosas DE, Rojas Manrique LN, 

Llevaron a cabo la tesis titulada: Factores sociodemográficos, 

obstétricos y patológicos asociados al aborto en mujeres atendidas en el 

hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz – 2022. El estudio tuvo como 
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finalidad precisar las variables sociales y clínicas vinculadas a la pérdida 

gestacional en dicha institución. Se utilizó un diseño descriptivo y 

transversal, basado en la auditoría de 191 expedientes clínicos. Para la 

recolección de datos, se aplicó una ficha de observación que contó con 

la validación de expertos, mientras que la significancia estadística de las 

asociaciones se determinó mediante la prueba de Chi-cuadrado. Los 

resultados revelan una alta incidencia de aborto incompleto en mujeres 

de 36 años o más (86%). Dentro de este grupo diagnóstico, destacaron 

como factores prevalentes el consumo de sustancias o hábitos nocivos 

(71%), la paridad única o primiparidad (83%) y una edad gestacional 

avanzada, situada entre las 16 y 22 semanas (93%). En cuanto a los 

antecedentes reproductivos, el 86\% de las pacientes reportó más de 

tres abortos previos y el 80\% mantenía un periodo intergenésico corto 

(de 6 meses a 2 años). Por otro lado, las patologías infecciosas como la 

ITU y el síndrome de flujo vaginal se vincularon con el aborto retenido en 

aproximadamente una cuarta parte de los casos evaluados. El estudio 

concluye que la incidencia de aborto en la población evaluada está 

estrechamente vinculada a una combinación de factores biológicos y de 

comportamiento. Destacan la edad materna avanzada, la adopción de 

hábitos nocivos y la primiparidad como variables determinantes. 

Asimismo, la historia reproductiva caracterizada por múltiples abortos 

previos, periodos intergenésicos reducidos y la presencia de cuadros 

infecciosos a nivel genitourinario constituyen factores de riesgo críticos 

que incrementan significativamente la probabilidad de interrupción 

espontánea del embarazo. (25). 

En Lima 2023, Pichilingue León DN, Se ejecutó la tesis titulada: 

Factores asociados al aborto incompleto en pacientes atendidas en la 

Clínica Familiar Unión, Huacho-Lima 2022, con el propósito de identificar 

las variables vinculadas a esta patología en el contexto de una clínica 

privada. El estudio, que contó con una muestra de 160 gestantes, se 

estructuró bajo un diseño no experimental, transversal y retrospectivo. 

Para garantizar la precisión de los hallazgos, el análisis de datos se 

apoyó en los softwares Excel y SPSS v.23, validando la consistencia 
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interna del instrumento mediante el coeficiente de confiabilidad Kuder-

Richardson (KR-20). El análisis de las pacientes atendidas en la Clínica 

Familiar Unión permitió identificar un perfil predominante: mujeres en un 

rango de edad de 28 a 32 años (41,3%), de procedencia urbana (85%), 

con instrucción secundaria (61,3%) y bajo el estado civil de convivientes 

(47,5%). Desde una perspectiva clínica, los resultados son significativos 

por la recurrencia de patologías asociadas: una amplia mayoría presentó 

infección vaginal (83,8%) e infección urinaria (66,3%). Asimismo, se 

observó una alta incidencia de condiciones sistémicas como anemia 

(62,5\%) y obesidad (58,8%) entre las mujeres diagnosticadas con 

aborto incompleto. En relación con los indicadores gineco-obstétricos, el 

estudio determinó que más de la mitad de las pacientes eran multíparas 

(55\%) y la gran mayoría (66,3%) se encontraba en una etapa 

gestacional temprana, específicamente con menos de 15 semanas. Un 

hallazgo crítico fue que el 61,3% ya contaba con antecedentes de 

abortos previos y el 88,8\% manifestó signos de amenaza de aborto 

antes del desenlace. En conclusión, el aborto incompleto en esta clínica 

se asocia a un perfil complejo donde convergen infecciones, obesidad y 

anemia, junto con una historia de multiparidad y pérdidas gestacionales 

anteriores. (26). 

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES 

En Huánuco 2025, Inocente Duran A, Llevó a cabo la 

investigación titulada: Factores asociados y su influencia en el aborto 

espontáneo en gestantes del Hospital de Tingo María 2024. El estudio 

se orientó a evaluar qué variables inciden de manera determinante en la 

pérdida gestacional espontánea dentro de dicho centro hospitalario. 

Metodológicamente, se optó por un diseño no experimental con enfoque 

cuantitativo. Debido a la especificidad del grupo, se aplicó un muestreo 

censal, analizando a las 41 mujeres que conformaron la totalidad de la 

población diagnosticada durante el periodo 2024. Para el levantamiento 

de información, se utilizó la técnica de la encuesta mediante un 

cuestionario estructurado. La investigación demostró que la pérdida 
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gestacional espontánea está condicionada por múltiples variables. En el 

ámbito sociodemográfico, el perfil predominante corresponde a mujeres 

jóvenes de entre 18 y 23 años, en situación de convivencia y con 

estudios secundarios. Desde la perspectiva ginecológica, el inicio 

temprano de la actividad sexual (15 años) fue un factor relevante, 

mientras que patologías como la diabetes o las infecciones urinarias 

mostraron una influencia más moderada. Finalmente, en el plano 

obstétrico, se identificó que las gestaciones mayores a 9 semanas y la 

falta de antecedentes de amenaza de aborto en el periodo actual son 

indicadores asociados a la incidencia de este evento en el Hospital de 

Tingo María. Concluyendo que los factores sociodemográficos, 

ginecológicos y obstétricos específicos ejercen una influencia importante 

en la ocurrencia de aborto espontáneo en la población estudiada, 

destacando la edad materna joven, la convivencia, el nivel educativo 

medio, el inicio sexual temprano y ciertas características de la edad 

gestacional. (27). 

En Huánuco 2021, Palma Lozano D, et al., Se llevó a cabo el 

estudio titulado: Factores asociados con abortos recurrentes en el 

Hospital Materno Infantil Showing Ferrari, Huánuco, 2018-2020, con el 

propósito de identificar las variables sociales y clínicas vinculadas a la 

pérdida gestacional repetida. La investigación se basó en una cohorte 

de 572 pacientes diagnosticadas con aborto en un periodo de dos años. 

Metodológicamente, se definió como un estudio observacional, 

retrospectivo y relacional, recolectando la información directamente del 

Sistema de Información Perinatal (SIP). Para refinar la muestra, se 

omitieron los casos de embarazos ectópicos y aquellos abortos que ya 

estaban completos al momento de la admisión hospitalaria. El estudio 

determinó que la frecuencia de aborto recurrente alcanzó el 32,0% en la 

población analizada. Socio demográficamente, el perfil predominante fue 

de mujeres convivientes (64,9%), dedicadas a las labores del hogar 

(56,5%) y con edades entre los 18 y 29 años (45,3%). Clínicamente, 

destaca que casi la totalidad de las pacientes (92,3%) requirió un legrado 

uterino. Los factores que mostraron una asociación estadística 
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altamente significativa (p < 0,05) con la recurrencia de la pérdida 

gestacional fueron la adolescencia, la soltería, el antecedente de dos o 

más embarazos, así como la presencia de anemia (tanto antes como 

después del procedimiento) y el historial de transfusiones sanguíneas. 

La investigación concluye que la repetición de eventos abortivos está 

condicionada por un perfil de vulnerabilidad tanto social como clínico. Se 

determinó que factores sociodemográficos como la adolescencia, la 

soltería y la ocupación de ama de casa presentan una relación 

estadística significativa con la recurrencia. En el plano médico, la 

condición de multigesta (dos o más embarazos), el historial de 

transfusiones sanguíneas y la presencia de anemia detectada tanto en 

la etapa previa como posterior a la intervención se consolidan como los 

principales predictores clínicos del aborto recurrente en la población 

estudiada. (28). 

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. ABORTO INCOMPLETO  

2.2.1.1. DEFINICIÓN Y CONTEXTO CLÍNICO 

El aborto incompleto se define como la permanencia de 

componentes gestacionales dentro del útero tales como restos del 

saco ovular, membranas o tejido de la placenta tras una 

interrupción espontánea del embarazo. Clínicamente, esta 

condición se identifica por la presencia de hemorragia vaginal de 

cantidad variable y dolor pélvico espasmódico, producto del 

esfuerzo del miometrio por evacuar los restos embrionarios o 

fetales que aún se encuentran en la cavidad uterina. Durante el 

examen ginecológico, es habitual observar un cuello uterino con 

dilatación parcial o permeabilidad, pudiendo incluso detectarse 

material gestacional alojado en el canal cervical. 

Complementariamente, la evaluación ecográfica suele mostrar un 

revestimiento endometrial engrosado (geq 15 mm), lo cual confirma 

la presencia de tejido retenido tras la pérdida gestacional. (29.30). 
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2.2.1.2. FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 

El origen del aborto incompleto radica habitualmente en 

anomalías genéticas del embrión. Estos defectos que incluyen 

poliploidías, translocaciones, deleciones o fallos en la disyunción 

cromosómica suelen producirse durante la formación de los 

gametos o en el momento de la concepción. Tales irregularidades 

interrumpen el desarrollo normal del feto, provocando un fallo 

gestacional espontáneo que deriva en la evacuación incompleta de 

los tejidos uterinos. Por lo general, estas fallas genéticas se 

presentan de manera aleatoria y aislada, lo que implica un 

pronóstico favorable para futuros embarazos, ya que el riesgo de 

recurrencia es bajo. No obstante, existe una minoría de casos 

originados por reordenamientos cromosómicos balanceados en los 

progenitores, los cuales, aunque no afectan la salud de los padres, 

pueden comprometer la viabilidad de gestaciones venideras. 

Dentro de los factores maternos, las patologías de origen endocrino 

y metabólico juegan un papel crucial al desestabilizar el equilibrio 

hormonal indispensable para el éxito del embarazo. Condiciones 

como la diabetes descompensada, las disfunciones tiroideas (hipo 

e hipertiroidismo), el síndrome de ovario poliquístico (SOP) y la 

resistencia a la insulina comprometen tanto la implantación como 

la evolución del feto. Asimismo, el exceso de tejido adiposo u 

obesidad actúa como un factor de riesgo adicional, debido a que 

induce un estado de inflamación sistémica y alteraciones en el 

revestimiento de los vasos sanguíneos (disfunción endotelial). (31). 

Las anomalías en la arquitectura del útero, ya sean de origen 

congénito como el útero septo o bicorne, o adquiridas como las 

sinequias (adherencias) y los miomas submucosos, representan 

obstáculos físicos que comprometen la estabilidad del embarazo. 

A estas condiciones se suma la incompetencia cervical, que impide 

al cuello uterino sostener la gestación. Por otro lado, la salud 

reproductiva se ve amenazada por infecciones de transmisión 
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sexual y bacterias anaerobias que ascienden por el tracto genital; 

agentes como Chlamydia y Neisseria provocan procesos 

inflamatorios en el endometrio y deterioran las membranas, 

precipitando la interrupción del embarazo. El riesgo de 

experimentar un aborto espontáneo, y su posterior derivación en 

una expulsión incompleta, se ve incrementado por factores 

externos y hábitos de vida. El consumo de sustancias nocivas como 

alcohol, tabaco y estupefacientes, sumado a la exposición 

ambiental a metales pesados (plomo) o agroquímicos, compromete 

la estabilidad del embarazo. A esto se añade el impacto del estrés 

crónico en el organismo materno. Por último, la edad avanzada de 

la madre (35 años o más) se consolida como un factor crítico y 

autónomo, ya que el declive de la reserva ovárica y la mayor 

probabilidad de errores en la división cromosómica (aneuploidías) 

elevan drásticamente la vulnerabilidad gestacional. (32). 

2.2.1.3. DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de un aborto incompleto se basa en la 

combinación de la historia clínica de la paciente, el examen físico y 

los hallazgos en la ecografía. A continuación, se detallan los pilares 

fundamentales para su identificación: 

• Manifestaciones Clínicas: La paciente suele presentar una 

hemorragia vaginal continua o profusa, acompañada de dolores 

abdominales espasmódicos (cólicos). 

• Hallazgos en la Exploración: Durante el examen ginecológico, 

es característico encontrar el cuello uterino dilatado y, en 

ocasiones, restos de tejido ovular o embrionario en el canal 

vaginal, lo que confirma que la expulsión no ha sido total. 

• Signos de Alerta: En situaciones críticas, puede aparecer 

inestabilidad en los signos vitales (hipotensión o taquicardia), lo 

cual indica una urgencia médica que requiere intervención 

inmediata. 
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Para establecer el diagnóstico de aborto incompleto mediante 

imagen, la ecografía transvaginal se consolida como la técnica 

preferente gracias a su elevada precisión y capacidad para 

diferenciar esta condición de otros trastornos hemorrágicos. 

Los criterios clave se resumen en los siguientes puntos: 

• Hallazgo principal: La detección de restos ovulares o material 

ecogénico dentro de la cavidad uterina. 

• Medición diagnóstica: El estándar más extendido es un grosor 

de la línea endometrial o del contenido intracavitario 15mm. 

• Variabilidad: Es importante notar que dicho umbral puede 

ajustarse (usando valores menores) según la sintomatología y el 

contexto específico de la paciente. (33). 

Es crucial distinguir el aborto incompleto de otras condiciones 

para evitar intervenciones innecesarias o retrasos en el tratamiento. 

El diagnóstico diferencial se centra principalmente en tres 

escenarios: 

• Aborto Completo: A diferencia del incompleto, aquí se observa 

un útero vacío con un endometrio delgado y el cuello uterino ya 

se encuentra cerrado, indicando que la expulsión ha finalizado 

totalmente. 

• Aborto Retenido: Se confirma la muerte del embrión o feto, 

pero, a diferencia del proceso activo, no ha habido expulsión de 

tejidos ni dilatación cervical. 

• Gestaciones de Viabilidad Incierta: Casos donde la imagen 

inicial no es concluyente. Estos requieren un manejo expectante 

basado en: 

Ecografías seriadas: Para observar cambios en el 

desarrollo. 

beta-hCG sérica: Pruebas cuantitativas de laboratorio para 

monitorizar la evolución de la hormona del embarazo. (34). 
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2.2.1.4. ENFOQUES TERAPÉUTICOS RECOMENDADOS 

a) Manejo expectante 

El manejo expectante se define como un periodo de 

observación clínica en el que se evita cualquier fármaco o 

procedimiento quirúrgico, confiando en que el cuerpo finalice la 

expulsión de los tejidos de manera natural. La eficacia final de este 

método depende directamente de la rigurosidad en el seguimiento 

clínico y de los criterios específicos empleados para confirmar que 

el útero ha quedado completamente vacío. (35). 

b) Manejo médico 

El tratamiento farmacológico para el aborto incompleto 

emplea el misoprostol, un análogo de la prostaglandina E1 cuya 

función es inducir contracciones uterinas para facilitar la salida de 

los restos gestacionales. Los aspectos clave de este esquema 

terapéutico son: Esquemas de dosificación: Generalmente se 

administra una dosis única, ya sea de 400 µg por vía sublingual o 

de 600 µg por vía oral. Eficacia: Este método es altamente 

resolutivo, logrando la limpieza uterina total en aproximadamente 

el 96% de las pacientes. Tiempo de respuesta: La resolución 

completa suele observarse en un lapso de entre 14 y 28 días tras 

la medicación. 

El empleo de misoprostol como alternativa terapéutica ofrece 

múltiples beneficios clínicos y logísticos, aunque no está exento de 

reacciones adversas leves. Tras la intervención, es indispensable 

realizar un monitoreo clínico y ecográfico para asegurar que la 

cavidad uterina esté totalmente despejada y para identificar de 

forma temprana anomalías como restos persistentes o procesos 

infecciosos. 

La implementación de este protocolo debe regirse por los 

siguientes principios: Decisión Compartida: La elección del manejo 
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debe ser un proceso consensuado e informado, donde la paciente 

participe activamente tras recibir una explicación clara de las 

opciones. Gestación de Expectativas: Es vital que la paciente 

comprenda las etapas del proceso, los tiempos de resolución y los 

posibles escenarios o resultados finales. Seguridad y Vigilancia: El 

seguimiento no solo busca confirmar el éxito del tratamiento, sino 

también garantizar la detección oportuna de cualquier complicación 

que ponga en riesgo la salud de la mujer. (36). 

c) Manejo quirúrgico 

El manejo quirúrgico se reserva para escenarios de 

urgencia o cuando los métodos menos invasivos no han sido 

efectivos. Su objetivo es la evacuación inmediata del útero para 

salvaguardar la salud de la paciente. 

Los puntos más relevantes de este abordaje son: 

2.2.2.  Indicaciones Clínicas 

La cirugía es la opción prioritaria ante: 

• Compromiso Vital: Inestabilidad hemodinámica o hemorragia 

severa que no cede. 

• Complicaciones: Presencia de signos de infección (aborto séptico). 

• Fracaso Terapéutico: Cuando el manejo médico o la observación 

no lograron la expulsión de los restos. (37). 

Técnicas Quirúrgicas 

Existen dos procedimientos principales, con una clara jerarquía de 

recomendación: 

• Aspiración Uterina (AMEU o Eléctrica): Es el método de elección. 

Consiste en la extracción del tejido mediante succión, siendo una 

técnica más segura y menos traumática. 
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• Dilatación y Curetaje (Legrado o D&C): Implica el raspado de las 

paredes uterinas. La OMS recomienda limitar su uso exclusivamente 

a situaciones donde no se disponga de equipos de aspiración. 

Riesgos Asociados al Legrado  

Debido a su naturaleza más agresiva, el legrado presenta una 

mayor tasa de complicaciones, tales como: 

• Perforación uterina: Daño accidental a la pared del útero. 

• Síndrome de Asherman: Formación de adherencias o cicatrices 

internas que pueden afectar la fertilidad futura. 

• Hemorragia: Mayor pérdida sanguínea durante el procedimiento en 

comparación con la aspiración. (38). 

2.2.2.1. PRONÓSTICO Y SEGUIMIENTO 

El pronóstico del aborto incompleto es altamente positivo, 

siempre que se detecte a tiempo y se aplique el tratamiento 

correcto según las necesidades de la paciente. El control posterior 

no es opcional, sino una fase crítica del tratamiento para asegurar 

que el útero esté completamente limpio. (39). 

Según las directrices de NICE, el protocolo de recuperación 

tras un aborto incompleto no solo se centra en la resolución física, 

sino también en el bienestar integral y reproductivo de la paciente. 

Los puntos fundamentales para el periodo postratamiento 

son: 

Protocolo de Seguimiento en Casa 

Autodiagnóstico: Se recomienda realizar una prueba de 

embarazo doméstica unas tres semanas después de haber 

iniciado el manejo médico o expectante. 
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Criterios de Reevaluación: Es obligatoria una revisión 

ecográfica inmediata y la valoración de tratamientos adicionales si: 

• El test de embarazo resulta positivo. 

• Persisten síntomas de alarma como dolor intenso o 

hemorragia profusa. 

Cuidados Integrales y Consejería 

El abordaje tras la pérdida gestacional debe incluir tres pilares 

de orientación: 

Planificación Familiar: Asesoría sobre métodos 

anticonceptivos inmediatos para aquellas pacientes que deseen 

postergar un nuevo embarazo. 

Futura Concepción: Información clara sobre los plazos 

biológicos recomendados para intentar un nuevo embarazo de 

forma segura. 

Salud Mental: Proporcionar acompañamiento emocional y 

apoyo psicológico para ayudar a la paciente y a su entorno a 

procesar el duelo por la pérdida. (40). 

2.2.3. FACTORES ASOCIADOS 

2.2.3.1. FACTORES OBSTÉTRICOS 

a) Edad: En el ámbito obstétrico, la edad materna actúa como un 

factor crítico que condiciona el éxito del embarazo. Los 

extremos de la vida reproductiva aumentan la vulnerabilidad 

ante complicaciones, entre ellas, el desarrollo de un aborto 

incompleto. El impacto de la edad se divide principalmente en 

dos grupos de riesgo: Adolescentes y Mujeres Jóvenes: El 

riesgo se asocia frecuentemente a la inmadurez biológica del 

sistema reproductivo. Además, factores externos como 

entornos socioeconómicos precarios pueden comprometer el 
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desarrollo óptimo de la gestación. Mujeres Mayores de 35 años: 

En este grupo, la probabilidad de una pérdida gestacional 

parcial aumenta debido a: Calidad Ovocitaria: El envejecimiento 

de los óvulos incrementa la posibilidad de anomalías. 

Comorbilidades: Una mayor presencia de patologías crónicas 

(como hipertensión o diabetes). Factor Hormonal: Alteraciones 

en el equilibrio endocrino que dificultan el mantenimiento del 

embarazo. (41). 

b) Paridad: En el contexto de la obstetricia, la paridad se refiere 

a la cantidad de embarazos que han llegado a la etapa de 

viabilidad del feto, sin que influya el resultado del nacimiento 

(vivo o muerto). Este antecedente es un indicador clave del 

historial reproductivo que puede condicionar la aparición de un 

aborto incompleto. (42). 

c) Abortos previos: En la evaluación del riesgo reproductivo, los 

antecedentes de abortos previos son un indicador fundamental. 

Haber experimentado una o más pérdidas gestacionales 

aumenta la susceptibilidad de presentar un aborto incompleto 

en el futuro, debido a una combinación de factores anatómicos, 

fisiológicos y clínicos. (43). 

d) Periodo intergenésico: El periodo intergenésico se refiere al 

lapso que transcurre desde la finalización de una gestación 

hasta el comienzo de la siguiente. En obstetricia, los extremos 

de este intervalo (ya sea muy breve o muy extenso) actúan 

como factores de riesgo para desarrollar complicaciones, como 

el aborto incompleto. El impacto de estos intervalos se explica 

de la siguiente manera: Intervalos Cortos (menores a 6 meses): 

El cuerpo materno no cuenta con el tiempo suficiente para 

recuperarse plenamente. Esto conlleva un déficit en las 

reservas nutricionales, desequilibrios hormonales persistentes 

y una falta de restauración de los tejidos del útero y el cuello 

uterino tras el parto anterior. Intervalos Prolongados (mayores 
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a 59 meses): Un exceso de tiempo entre embarazos se asocia 

con un declive en la condición física reproductiva. Además, a 

mayor tiempo, aumenta la probabilidad de que la madre haya 

desarrollado patologías crónicas que comprometan la viabilidad 

del nuevo embarazo. (44). 

e) Anemia: La anemia en la gestación se identifica cuando los 

niveles de hemoglobina descienden por debajo de los límites 

estándar establecidos por la OMS (usualmente < 11 g/dL). Esta 

condición no solo afecta la salud general de la madre, sino que 

es un factor determinante en la evolución de un aborto 

incompleto. El impacto de la anemia se manifiesta a través de 

los siguientes mecanismos: Hipoxia Tisular: La reducción en el 

transporte de oxígeno hacia la unidad feto-placentaria 

compromete seriamente la viabilidad del embarazo, 

aumentando el riesgo de una interrupción espontánea. 

Disfunción Uterina: La deficiencia de hierro y nutrientes afecta 

la musculatura del útero. Un útero anémico puede carecer de la 

energía necesaria para generar contracciones efectivas, lo que 

impide la expulsión total de los tejidos y deriva en un cuadro 

incompleto. Contexto Multifactorial: Generalmente, la anemia 

ferropénica coexiste con carencias nutricionales, enfermedades 

crónicas o entornos socioeconómicos vulnerables que, en 

conjunto, deterioran la respuesta del organismo ante una 

pérdida gestacional. (45). 

2.2.3.2. FACTORES DE COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 

PREVIAS  

a) Infecciones: En el ámbito obstétrico, las infecciones (tanto 

genitales como sistémicas) previas o durante la gestación son 

determinantes críticos en la pérdida del embarazo. La presencia 

de patógenos específicos y procesos infecciosos generales 

desencadenan mecanismos que impiden la expulsión total del 

tejido gestacional. Factores Determinantes y Patógenos Clave 
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Agentes de Transmisión Sexual: Microorganismos como 

Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Treponema 

pallidum son precursores comunes de complicaciones. 

Infecciones Sistémicas: Procesos virales o bacterianos que 

afectan al organismo de forma generalizada. (46). 

b) Parto pretérmino: En obstetricia, el parto pretérmino se sitúa 

cronológicamente entre las 22 y 37 semanas de gestación. Más 

allá del evento inmediato, contar con este antecedente 

representa un factor de riesgo significativo para futuros 

embarazos, aumentando la probabilidad de sufrir un aborto 

incompleto. Factores de Riesgo Persistentes La vinculación 

entre ambos eventos suele deberse a condiciones subyacentes 

que no se resuelven tras el primer parto y que afectan la 

viabilidad de nuevas gestaciones: Deficiencias Estructurales: La 

incompetencia cervical y las anomalías en la forma o estructura 

del útero. Patologías Médicas: Trastornos de hipertensión y la 

presencia de infecciones dentro de la cavidad uterina. 

Disfunción Muscular: El daño previo en el miometrio (músculo 

uterino) puede mermar su capacidad para generar 

contracciones efectivas. Impacto en la Expulsión Gestacional. 

El historial de un parto prematuro puede dejar secuelas 

funcionales en el sistema reproductivo que predisponen al 

aborto incompleto de dos maneras: Predisposición a la Pérdida: 

Facilita la interrupción temprana del embarazo debido a la 

fragilidad del entorno uterino. Expulsión Ineficiente: El deterioro 

funcional del cuello uterino y del miometrio impide que el útero 

vacíe su contenido de forma total, provocando la retención de 

restos placentarios o embrionarios. (47). 

c) Hemorragias: Los eventos hemorrágicos ocurridos en 

embarazos anteriores, independientemente del trimestre en que 

se presenten, funcionan como indicadores de riesgo para el 

desarrollo de un aborto incompleto en gestaciones futuras. 
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Causas y Secuelas Orgánicas Hemorragias derivadas de 

cuadros clínicos como la placenta previa, el desprendimiento 

prematuro de placenta (DPP) o hemorragias posparto, pueden 

alterar la fisiología reproductiva de la siguiente manera: 

Deterioro Funcional: Afectan la capacidad contráctil del 

miometrio y la integridad del endometrio, elementos vitales para 

una expulsión gestacional efectiva. Alteraciones Anatómicas: 

Pueden producir daños estructurales persistentes en el útero y 

el cuello uterino. (48). 

d) Retención de restos placentarios: La retención de restos 

placentarios consiste en la permanencia accidental de 

fragmentos de placenta o membranas ovulares dentro del útero 

tras un evento obstétrico (parto o aborto). Aunque sus riesgos 

inmediatos son la hemorragia y la infección, su impacto se 

extiende como un factor de riesgo crítico para el aborto 

incompleto en embarazos futuros. Consecuencias Estructurales 

y Funcionales. La persistencia de tejido y las intervenciones 

asociadas para su extracción pueden alterar la anatomía uterina 

de las siguientes formas: Desarrollo de Sinequias: La formación 

de adherencias intrauterinas (síndrome de Asherman) que 

distorsionan la cavidad. Deterioro del Endometrio: Cicatrización 

y daños en la capa interna del útero que comprometen la calidad 

del tejido donde debe implantarse el nuevo embrión. Inflamación 

Crónica: Favorece un estado inflamatorio persistente que puede 

ser hostil para el desarrollo gestacional normal. (49). 

2.2.3.3. FACTORES DE PROCEDIMIENTO GINECOLÓGICOS 

PREVIOS  

a) Legrado uterino: El legrado uterino es una intervención 

quirúrgica basada en la dilatación del cuello del útero y la 

extracción del tejido endometrial (mediante raspado o 

aspiración). Aunque es una herramienta esencial para tratar 

hemorragias y completar abortos previos, su ejecución puede 
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dejar huellas que predisponen a un aborto incompleto en el 

futuro. Secuelas Anatómicas y Funcionales. El procedimiento 

puede derivar en alteraciones que comprometen la integridad 

del aparato reproductor: Síndrome de Asherman: Formación de 

sinequias (adherencias) que distorsionan la cavidad uterina. 

Debilitamiento Cervical: Riesgo de incompetencia cervical, lo 

que afecta el soporte mecánico del embarazo. Deterioro del 

Endometrio: Adelgazamiento de la mucosa uterina, dificultando 

una implantación embrionaria saludable. (50). 

b) AMEU: La AMEU es una técnica ginecológica diseñada para 

vaciar la cavidad uterina utilizando presión negativa manual. Se 

emplea principalmente para resolver abortos (incompletos o 

retenidos) durante el primer trimestre o para biopsias 

endometriales. Si bien se considera menos invasiva y con un 

perfil de seguridad superior al legrado tradicional, su uso 

recurrente no está exento de riesgos para gestaciones futuras. 

Consecuencias de la Intervención Repetida. A pesar de su 

naturaleza menos traumática, la ejecución frecuente de este 

procedimiento puede derivar en secuelas clínicas importantes: 

Alteraciones Estructurales: Puede provocar el debilitamiento del 

cuello uterino (incompetencia cervical) o el desarrollo de 

sinequias (adherencias intrauterinas). Daño Tisular: Existe el 

riesgo de generar lesiones en el endometrio que comprometen 

la calidad del tejido para una futura anidación. (51). 

c) Cesáreas: La cesárea es una intervención quirúrgica mayor 

diseñada para finalizar el embarazo mediante una incisión en el 

abdomen y el útero. Aunque es un procedimiento estándar, su 

presencia como antecedente clínico altera la fisiología uterina, 

lo que puede condicionar la resolución de futuros embarazos. 

Secuelas Anatómicas y Funcionales. La cicatrización uterina 

(histerotomía) y el proceso de recuperación postquirúrgica 

generan cambios estructurales que elevan el riesgo de un 
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aborto incompleto: Cicatrices y Adherencias: La presencia de 

tejido cicatricial y adherencias dentro de la cavidad abdominal y 

uterina modifica la arquitectura normal del órgano. Disfunción 

Muscular: La integridad del miometrio se ve alterada, lo que 

puede comprometer la capacidad del útero para generar 

contracciones coordinadas y efectivas. Trastornos de 

Adherencia Placentaria: Las cesáreas recurrentes incrementan 

drásticamente el riesgo de patologías graves como la placenta 

previa y el espectro de placenta acreta (donde la placenta se 

adhiere profundamente a la cicatriz). (52). 

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES 

2.3.1. Aborto espontaneo  

El aborto espontáneo es la interrupción involuntaria de la gestación 

que ocurre de forma natural, sin mediar intervención externa. 

Clínicamente, se sitúa antes de alcanzar las 20 o 22 semanas de 

desarrollo, o cuando el feto no ha logrado superar los 500 gramos de 

peso. Etiología y Causas Principales. Esta pérdida suele ser el resultado 

de diversos factores biológicos y sistémicos, entre los que destacan: 

Factores Genéticos: Anomalías en los cromosomas del embrión o feto. 

Factores Maternos: Alteraciones en la estructura del útero, desequilibrios 

del sistema endocrino (hormonal) o patologías de origen inmunológico. 

Procesos Infecciosos: Presencia de patógenos que comprometen la 

viabilidad del embarazo. (53). 

2.3.2. Aborto incompleto  

El aborto incompleto se produce cuando el organismo no logra 

evacuar la totalidad del tejido gestacional antes de las 20 a 22 semanas. 

En este cuadro, parte del producto de la concepción ya sean membranas 

o fragmentos placentarios permanece dentro del útero tras una expulsión 

parcial. Manifestaciones Clínicas. El diagnóstico se apoya habitualmente 

en una tríada de síntomas característicos: Hemorragia Vaginal: 

Sangrado constante que suele ser más profuso que una menstruación 
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normal. Dolor Pélvico: Contracciones uterinas persistentes (cólicos) 

causadas por el intento del útero de expulsar los restos. Sintomatología 

Infecciosa: En ciertos casos, puede presentarse fiebre o flujo con mal 

olor si el tejido retenido se contamina. (54). 

2.4. HIPÓTESIS 

2.4.1. HIPÓTESIS GENERAL 

Hi: Existen factores asociados al aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 

Ho: No existen factores asociados al aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 

2.4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

Primera hipótesis especifica:  

Hi1: Existen factores obstétricos asociados al aborto incompleto en 

mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 

Ho1: No existen factores obstétricos asociados al aborto incompleto 

en mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025. 

Segunda hipótesis especifica: 

Hi2: Existen factores de complicaciones obstétricas previas 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 

Ho2: No existen factores de complicaciones obstétricas previas 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 

Tercera hipótesis especifica: 

Hi3: Existen factores de procedimientos ginecológicos previos 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 
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Ho3: No existen factores de procedimientos ginecológicos previos 

asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 2025. 

2.5. VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE  

✓ Factores asociados  

2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE  

✓ Aborto incompleto 
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2.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  
DIENSIONES  INDICADORES  VALOR FINAL 

NIVEL DE 

MEDICIÓN 
INSTRUMENTO  

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

Factores 

asociados 

Se definen como el 

conjunto de 

eventos clínicos 

previos tanto de 

naturaleza 

obstétrica como 

quirúrgica que 

condicionan la 

salud reproductiva 

de la paciente. 

Estos elementos 

actúan como 

factores 

predisponentes 

(que aumentan la 

vulnerabilidad) o 

desencadenantes 

(que facilitan el 

evento) para que 

un aborto no se 

La obtención de la 

información se 

realizará a través del 

análisis documental 

de las historias 

clínicas 

correspondientes a las 

pacientes del Centro 

de Salud Aparicio 

Pomares durante el 

periodo 2025 

Factores 

obstétricos 

Edad   

≤19 años  
Ordinal - 

Cuantitativa 

Ficha de 

recolección de 

datos 

20-34 años  

≥ 35 años 

Paridad  

Nulípara 

Nominal - 

Cualitativa 

Primípara 

Multípara 

Gran Multípara 

N° de abortos 

previos 

Ninguno 

Ordinal - 

Cuantitativa 

1 

2 

>3 

Periodo 

intergenésico  

PIC < 18 meses Nominal - 

Cualitativa PIL > 5 anos 

Anemia 

pregestacional 

Leve (hb 9 gr/dl 

- 11 gr/dl) 

Ordinal - 

Cualitativa 

Moderada (hb 7 

gr/dl - 9 gr/dl) 

Severa (hb <7 

gg/dl) 

Presento  
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complete de forma 

natural. 

Factores de 

complicaciones 

obstétricas 

previas  

Infecciones del 

tracto urinario 
No presento  

Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 

Parto 

pretérmino 

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  

Hemorragia 

posparto 

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  

Retención de 

restos 

placentarios 

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  

Factores de 

procedimiento 

ginecológicos 

previos  

Legrado uterino  

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  

AMEU 

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  

Cesáreas 

Presento  Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 
No presento  
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VARIABLE 

DEPENDIENTE: 

Aborto incompleto 

El aborto 

incompleto se 

describe como la 

pérdida 

gestacional que 

ocurre antes de la 

semana 22, 

caracterizada por 

una evacuación 

incompleta de la 

cavidad uterina. En 

este proceso, el 

organismo no logra 

expulsar la 

totalidad del tejido 

placentario o fetal, 

lo que genera una 

permanencia de 

restos ovulares en 

el útero. 

Se medirá a través de 

la verificación en las 

historias clínicas de 

las pacientes 

atendidas en el Centro 

de Salud Aparicio 

Pomares durante el 

año 2025, registrando 

la presencia o 

ausencia de aborto 

incompleto 

confirmado por 

diagnóstico clínico y/o 

ecográfico. 

Aborto 

incompleto 

Presento aborto 

incompleto 

Si 

Nominal 

dicotómica - 

Cualitativa 

No 
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación se clasifica como un estudio aplicado, observacional y 

no experimental. Su carácter aplicado reside en el propósito de analizar los 

factores vinculados al aborto incompleto dentro de un entorno clínico real y 

determinado. El estudio posee un carácter observacional, puesto que se limita 

a describir y analizar las variables en su entorno clínico natural. Al no existir 

una manipulación deliberada de los eventos ni intervención en el fenómeno, 

los datos se recogen tal como se presentan en la realidad. De igual manera, 

la investigación adopta un diseño transversal, ya que el levantamiento de la 

información se realizará en un periodo de tiempo único y determinado, 

correspondiente al año 2025. Por último, posee un carácter retrospectivo, ya 

que el estudio se fundamenta en el análisis de fuentes secundarias. La 

información se recabará mediante la revisión sistemática de historias clínicas 

correspondientes a eventos de salud ya acontecidos. 

3.1.1. ENFOQUE 

Bajo la perspectiva de Hernández Sampieri et el enfoque 

cuantitativo facilita la obtención de hallazgos objetivos con capacidad 

de generalización mediante el procesamiento estadístico de datos. En 

este sentido, la presente investigación se adscribe a dicho enfoque, 

puesto que las variables vinculadas al aborto incompleto tales como la 

edad, paridad, historial obstétrico y complicaciones previas serán 

cuantificadas y examinadas mediante herramientas numéricas. 

3.1.2. NIVEL 

De acuerdo con Hernández Sampieri et al., las investigaciones de 

carácter correlacional se centran en establecer el grado de vinculación 

entre dos o más conceptos o variables. Bajo esta premisa, el presente 

estudio se sitúa en un nivel correlacional, ya que busca analizar cómo se 
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relacionan diversos factores obstétricos, el historial clínico y las 

intervenciones ginecológicas previas con la incidencia de abortos 

incompletos en las pacientes del Centro de Salud Aparicio Pomares. (55), 

3.1.3. DISEÑO 

El estudio se regirá por un diseño no experimental de corte 

correlacional y transversal. Es no experimental debido a que los 

fenómenos se analizarán en su entorno natural sin intervención en las 

variables. Asimismo, posee un enfoque correlacional al orientarse a 

determinar el vínculo entre los factores de riesgo y el aborto incompleto, 

y es transversal puesto que el levantamiento de datos se limitará 

exclusivamente al periodo correspondiente al año 2025. 

Leyenda: 

M= Muestra  

OX: variable independiente  

OY: variable dependiente  

r: relación entre las variables de estudio. 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.2.1. POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

El universo de estudio está constituido por 102 registros clínicos de 

pacientes con diagnóstico de aborto incompleto, quienes recibieron 

atención médica en el Centro de Salud Aparicio Pomares (Huánuco) a lo 

largo del periodo anual 2025. 
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Criterios de inclusión:  

✓ Mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares durante 

el año 2025. 

✓ Pacientes con diagnóstico confirmado de aborto incompleto según 

criterios clínicos y/o ecográficos registrados en la historia clínica. 

✓ Historias clínicas con información completa y legible respecto a las 

variables sociodemográficas y clínicas de interés. 

Criterios de exclusión: 

✓ Pacientes con diagnóstico de aborto completo, aborto diferido, 

embarazo ectópico, embarazo molar u otras causas de sangrado 

genital no relacionadas con aborto incompleto. 

✓ Historias clínicas incompletas, ilegibles o con datos insuficientes para 

la recolección de variables. 

3.2.2. SELECCIÓN DE MUESTRA Y MUESTREO 

El cálculo del tamaño muestral se realizó mediante el software 

especializado Epidat 4.2, herramienta orientada al análisis 

epidemiológico en salud pública. Para dicho procedimiento, se 

establecieron los siguientes criterios: un nivel de confianza del 95%, un 

margen de error del 5% y una probabilidad de ocurrencia estimada en 

un 95%. 

El programa aplica la siguiente fórmula probabilística: 

n =  
(Z2 ) (p) (q) (N)

(e2) (N − 1) + (Z2)(p)(q)
 

Donde: 

n = tamaño de muestra buscado. 

Z = parámetro estadístico asociado al nivel de confianza. 
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p = probabilidad de ocurrencia del evento. 

q = (1-p) probabilidad de no ocurrencia del evento. 

N = tamaño de la población. 

e = error máximo aceptado. 

Reemplazando los valores: 

 

n =  
Z2. p. q. N

e2(N − 1) + Z2. p. q
 

n =  
(1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 100

(0.05)2 (100 − 1) +  (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5
 

n =  
(1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5 ∗ 100

(0.05)2 (99) +  (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5
 

n = 80 

Por lo tanto, el tamaño de la muestra quedó establecido en 80 

historias clínicas de mujeres con aborto incompleto atendidas en el 

Centro de Salud Aparicio Pomares en el año 2025. 

Según lo establecido por Hernández-Sampieri (49), el muestreo 

aleatorio simple es un procedimiento probabilístico donde cada unidad 

de análisis posee una oportunidad idéntica de ser elegida. Bajo esta 

premisa, la presente investigación empleará este método para asegurar 

que la totalidad de las historias clínicas que conforman la población 

tengan la misma probabilidad de integrar la muestra final. 

3.3. TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.3.1. TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La investigación se fundamentó en la técnica de revisión 

documental, definida como el proceso estructurado de localización, 

clasificación y examen de datos en registros previos. Específicamente, 

se analizaron las historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

aborto incompleto que recibieron atención en el Centro de Salud Aparicio 
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Pomares durante el periodo 2025. Esta técnica destaca por su 

objetividad y fiabilidad, ya que se basa en registros elaborados por 

personal sanitario durante la práctica clínica. Al permitir el análisis de 

variables clave como perfiles sociodemográficos, antecedentes 

obstétricos y detalles de intervenciones ginecológicas se consolida como 

un recurso fundamental para el cumplimiento de los fines investigativos. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Para el acopio de información se empleará una ficha de recolección 

de datos estructurada, diseñada específicamente a partir de la 

operacionalización de las variables en estudio. 

Este instrumento organiza de forma sistemática factores 

obstétricos, complicaciones previas y antecedentes ginecológicos (como 

legrados o cesáreas), vinculándolos directamente con el diagnóstico de 

aborto incompleto como variable dependiente. Su estructura garantiza la 

homogeneidad de los datos, optimizando así el procesamiento 

estadístico posterior. 

3.3.1.1. VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

Para asegurar que el instrumento sea pertinente y responda 

a los objetivos de la investigación, se realizará una validación de 

contenido a través del juicio de expertos. En este proceso, 

especialistas en ginecología, obstetricia y metodología de la 

investigación examinarán la ficha técnica bajo criterios de claridad, 

coherencia, relevancia y suficiencia.  

3.3.1.2. ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio se fundamentó en los pilares éticos de la 

investigación biomédica: respeto a la autonomía, beneficencia, no 

maleficencia y justicia. Asimismo, la ejecución del proyecto se 

ajustó estrictamente a los lineamientos de la Declaración de 

Helsinki, así como a los marcos legales vigentes a nivel nacional e 

institucional sobre la protección de sujetos humanos.  
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Al tratarse de un estudio basado en la revisión de historias clínicas, 

se mantendrá el estricto anonimato y la confidencialidad de los datos 

personales. Para ello, se implementó un sistema de codificación que 

desvincule la identidad de las pacientes de la información recolectada, 

la cual fue utilizada únicamente con propósitos científicos. Además, 

debido a la naturaleza retrospectiva de la investigación, el proceso no 

conlleva riesgos físicos, psicológicos ni sociales para las participantes.  

Para la ejecución del estudio, se obtuvo el permiso formal del 

Centro de Salud Aparicio Pomares, cumpliendo con los protocolos 

administrativos y éticos establecidos por la entidad. Este procedimiento 

garantiza que el acceso a las historias clínicas se maneje bajo principios 

de transparencia y responsabilidad, salvaguardando en todo momento 

los derechos y la privacidad de las usuarias. 

3.4. TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 

INFORMACIÓN 

3.4.1. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO DE INFORMACIÓN 

3.4.1.1. PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Tras el levantamiento de la información, los instrumentos 

fueron sometidos a una auditoría manual para asegurar que los 

datos fueran íntegros, legibles y lógicos. Acto seguido, se procedió 

a la transformación de las variables cualitativas y categóricas en 

valores numéricos mediante un proceso de codificación, facilitando 

así su tratamiento estadístico.  

La fase de tabulación se llevará a cabo inicialmente en 

Microsoft Excel, donde se estructurará la matriz de datos original. 

Tras la consolidación y limpieza de la información, los registros se 

transferirán a un software especializado (como el SPSS) para 

ejecutar el análisis estadístico avanzado, garantizando así la 

exactitud de los resultados. 
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Antes del procesamiento estadístico, se realizó una 

depuración de la matriz de datos con el objetivo de identificar y 

subsanar discrepancias, errores de digitación o registros 

incompletos. Este proceso de control de calidad asegura la 

consistencia y fiabilidad del estudio, permitiendo que los hallazgos 

finales gocen de solidez científica y puedan ser verificados con 

exactitud. 

3.4.1.2. PLAN DE TABULACIÓN DE DATOS 

La estrategia de tabulación consistió en el ordenamiento 

sistemático de la información en matrices estadísticas diseñadas 

para simplificar y clarificar los hallazgos. En una primera fase, se 

generarán tablas de frecuencia absoluta y porcentual para 

caracterizar las variables del estudio, incluyendo el perfil 

demográfico (edad), antecedentes reproductivos (paridad, abortos 

previos, periodo intergenésico) y factores clínicos (complicaciones 

obstétricas y procedimientos ginecológicos previos). El análisis de 

los datos se estructurará en dos etapas: primero, mediante tablas 

univariadas para caracterizar de forma independiente a la 

población; y segundo, a través de tablas bivariadas para examinar 

el vínculo entre los factores de riesgo y la variable dependiente 

(aborto incompleto). Para determinar la relevancia estadística de 

estas asociaciones entre variables categóricas, se empleará la 

prueba Chi-cuadrado de Pearson (chi^), estableciendo un umbral 

de significancia del 5\% (p < 0.05). Finalmente, el soporte visual de 

los hallazgos incluirá diagramas de barras, sectores e histogramas, 

optimizando la interpretación de los objetivos. 

3.4.2. TÉCNICAS PARA EL ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

3.4.2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

Los procesamientos descriptivos facilitaron el perfilamiento de 

la muestra y el comportamiento de las variables de interés. Para los 

datos de naturaleza cualitativa, tales como los antecedentes 
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obstétricos y las complicaciones previas, se determinarán las 

frecuencias absolutas y porcentuales. Por otro lado, las variables 

cuantitativas (edad y paridad previa) se analizarán mediante 

medidas de tendencia central media, mediana y moda junto con 

sus respectivas medidas de dispersión, incluyendo la desviación 

estándar y los rangos mínimos y máximos. (56). 

La exposición de los hallazgos se realizó mediante 

herramientas de visualización estadística, tales como tablas 

descriptivas y gráficos de barras, sectores o histogramas. Esta 

sistematización busca proporcionar una lectura estructurada y 

coherente de los datos, facilitando así el análisis de los perfiles 

clínicos y sociodemográficos de las pacientes con diagnóstico de 

aborto incompleto en el Centro de Salud Aparicio Pomares. 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS 

4.1. ABORTO INCOMPLETO 

Tabla 1. Diagnóstico de aborto incompleto 

Diagnóstico de aborto incompleto N° % 

Si 78 97 

No 02 03 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 1. Diagnóstico de aborto incompleto 

Interpretación. Se observan en los resultados en cuanto al diagnóstico 

de aborto incompleto el 97% si tuvo dicho diagnóstico, en tanto que el 03% no 

las tuvo. 
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4.2. FACTORES OBSTÉTRICOS 

Tabla 2. Edad 

Edad N° % 

≤19 años 18 23 

20-34 años 41 51 

≥35 años 21 26 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 2. Diagnóstico de aborto incompleto 

Interpretación. Los resultados nos muestran edades de entre 20 a 34 

años con el 51%, edades menores o iguales a 19 años con el 23% y edades 

de mayores o iguales a 35 años con el 26%. 
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Tabla 3. Paridad 

Paridad N° % 

Nulípara 11 14 

Primípara 14 18 

Multípara 35 44 

Gran multípara 20 25 

Total 80 100 

 

  

Gráfico 3. Paridad 

 

Interpretación. En los resultados observamos referente a la paridad: 

14% nulíparas, 18% primíparas, 44% multíparas y 25% gran multíparas. 
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Tabla 4. N° de abortos previos 

N° de abortos previos N° % 

Ninguno 33 41 

Uno 31 39 

Dos 16 20 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 4. N° de abortos previos 

 

Interpretación. En los reusltados se observa refernet al número de 

abortos previos el 41% no tuvo abortos previos, el 39% truvo un aborto, el 20 

tuvo dos abortos previos. 
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Tabla 5. Período intergenésico 

Período intergenésico N° % 

Corto 15 19 

Normal 44 55 

Largo 21 26 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 5. Período intergenésico 

 

Interpretación. Los resultados nos muestran al 19% con período 

intergenésico corto, al 55% con período intergenésico normal y al 26% con 

período intergenésico largo. 
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Tabla 6. Anemia gestacional 

Anemia gestacional N° % 

Leve (Hb 9–11 gr/dl) 33 41 

Moderada (Hb 7–9 gr/dl) 31 39 

Severa (Hb <7 gr/dl) 16 20 

Total 80 100 

 

 

  

Gráfico 6. Anemia gestacional 

 

Interpretación. Observamos en los resultados al 41% con anemia 

gestacional leve, al 39% con anemia gestacional moderada y al 20% con 

anemia gestacional severa. 
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4.3. FACTORES DE COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS PREVIAS 

Tabla 7. Infecciones del tracto urinario 

Infecciones del tracto urinario N° % 

Presentó 65 81 

No presentó 15 19 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 7.  Infecciones del tracto urinario 

 

Interpretación. Los resultados nos muestran al 81% que presentaron 

infección del tracto urinario y el 19% que no presentó dicha patología. 
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Tabla 8. Parto pre término 

Parto pre término N° % 

Presentó 27 34 

No presentó 53 66 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 8. Parto pre término 

 

Interpretación. Observamos en los resultados al 35% que presentó 

parto pre término y al 66% que no lo presentó. 
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Tabla 9. Hemorragia post parta 

Hemorragia post parta N° % 

Presentó 22 28 

No presentó 58 73 

Total 80 100 

 

 

  

Gráfico 9.  Hemorragia post parta 

 

Interpretación. Los resultados nos muestran al 28% que presentaron 

hemorragia posparto y el 73% no presentó esta complicación. 
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Tabla 10. Retención de restos placentarios 

Retención de restos placentarios N° % 

Presentó 34 43 

No presentó 46 58 

Total 80 100 

 

 

 

Gráfico 10. Retención de restos placentarios 

 

Interpretación. Observamos en los resultados al 43% que presentó 

retención de restos placentarios y al 58% que no presentó esta complicación. 
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4.4. FACTORES DE PROCEDIMIENTOS GINECOLÓGICOS PREVIOS 

Tabla 11. Legrado uterino 

Legrado uterino N° % 

Presentó 41 51 

 No presentó 39 49 

Total 80 100 

 

 

 

Gráfico 11. Legrado uterino 

Interpretación. En los resultados observamos al 51% que presentó 

legrado uterino y al 49% que no presentó legrado uterino 
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Tabla 12. AMEU 

AMEU N° % 

Presentó 38 48 

No presentó 42 53 

Total 80 100 

 

 

Gráfico 12.  AMEU 

 

Interpretación. Los resultados nos demuestran al 48% que presentó 

AMEU y al 53% que no presentó AMEU. 
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Tabla 13. Cesáreas 

Cesáreas N° % 

Presentó 27 34 

No presentó 53 66 

Total 80 100 

 

Gráfico 13. Cesáreas 

Interpretación. Observamos en los resultados al 34% que presentó 

cesárea y al 66% que no presentó cesárea. 
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DISCUSION 

Existieron factores asociados al aborto incompleto en la población 

estudiada, en el establecimiento de salud donde se ejecutó el trabajo, donde 

encontramos como conclusión los siguientes resultados: En cuanto al 

diagnóstico de aborto incompleto el 97% si tuvo dicho diagnóstico, en tanto 

que el 03% no las tuvo, similares resultados fueron obtenidos en Lima 2024, 

Huamán Canales WY. ejecutó el estudio titulado: Factores asociados al aborto 

en mujeres atendidas en el Hospital de San Juan de Lurigancho, 2023, Entre 

los resultados descriptivos más relevantes, se observó que la mitad de la 

muestra (50%) fue diagnosticada con aborto incompleto. 

Edades de entre 20 a 34 años con el 51%, edades menores o iguales a 

19 años con el 23% y edades de mayores o iguales a 35 años con el 26%. 

Similares resultados encontramos en Huánuco 2025, Inocente Duran A, Llevó 

a cabo la investigación titulada: Factores asociados y su influencia en el aborto 

espontáneo en gestantes del Hospital de Tingo María 2024. La investigación 

demostró que la pérdida gestacional espontánea está condicionada por 

múltiples variables. el perfil predominante corresponde a mujeres jóvenes de 

entre 18 y 23 años, 

Paridad: E nuestro trabajo encontramos 14% nulíparas, 18% primíparas, 

44% multíparas y 25% gran multíparas. Similares resultados fueron hallados 

en Huancayo 2025, por Cortijo Casando SI. llevó a cabo la tesis bajo el título: 

“Factores sociodemográficos y antecedentes ginecológicos-obstétricos 

relacionados al aborto incompleto espontáneo en un hospital de la región 

Junín-2023”. Donde el perfil de riesgo en el HRDMI El Carmen se concentra 

en mujeres multigestas, con edades comprendidas entre los 30 y 59 años. 

Anemia gestacional al 41% con anemia gestacional leve, al 39% con 

anemia gestacional moderada y al 20% con anemia gestacional severa, 

resultados que concuerdan con el nuestro fueron encontrados en 

Huancavelica 2024, Durand Puente LM, ejecutó la tesis titulada: Factores de 

riesgo asociados al aborto incompleto en usuarias atendidas en el Hospital 

Ernesto Guzmán Gonzales, Oxapampa – 2020 al 2022. Los factores: que 
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resultó ser el predictor dentro de los mayormente fuertes, fue un bajo peso pre 

gestacional.  

Número de abortos previos el 41% no tuvo abortos previos, el 39% truvo 

un aborto, el 20 tuvo dos abortos previos, la Infección del tracto urinario 81% 

que presentaron infección del tracto urinario y el 19% que no presentó dicha 

patología. Y Período intergenésico al 19% con período intergenésico corto, al 

55% con período intergenésico normal y al 26% con período intergenésico 

largo, similares resultados fueron hallados en Áncash 2023, Molina Rosas DE, 

Rojas Manrique LN, Llevaron a cabo la tesis titulada: Factores 

sociodemográficos, obstétricos y patológicos asociados al aborto en mujeres 

atendidas en el hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz – 2022. El estudio 

concluye que la incidencia de aborto en la población evaluada está 

estrechamente vinculada a una combinación de factores biológicos y de 

comportamiento. Destacan la historia reproductiva caracterizada por múltiples 

abortos previos, periodos intergenésicos reducidos y la presencia de cuadros 

infecciosos a nivel genitourinario constituyen factores de riesgo críticos que 

incrementan significativamente la probabilidad de interrupción espontánea del 

embarazo.  

También encontramos al Parto pre término al 35% que presentó y al 66% 

que no lo presentó, Hemorragia posparto al 28% que presentaron hemorragia 

posparto y el 73% no presentó esta complicación y Retención de restos 

placentarios al 43% que presentó retención de restos placentarios y al 58% 

que no presentó esta complicación, en nuestro estudio fueron considerados 

como factores asociados a aborto incompleto, similares resultados fueron 

encontrados en  Huánuco 2025, Inocente Duran A, Llevó a cabo la 

investigación titulada: Factores asociados y su influencia en el aborto 

espontáneo en gestantes del Hospital de Tingo María 2024. Donde 

concluyeron que los factores sociodemográficos, ginecológicos y obstétricos 

específicos ejercen una influencia importante en la ocurrencia de aborto 

espontáneo en la población estudiada, destacando la edad materna joven, la 

convivencia, el nivel educativo medio, el inicio sexual temprano y ciertas 

características de la edad gestacional 
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Legrado uterino al 51% que presentó legrado uterino y al 49% que no 

presentó legrado uterino, resultados similares fueron hallados en Huánuco 

2021, Palma Lozano D, et al., Se llevó a cabo el estudio titulado: Factores 

asociados con abortos recurrentes en el Hospital Materno Infantil Showing 

Ferrari, Huánuco, 2018-2020, Clínicamente, destaca que casi la totalidad de 

las pacientes (92,3%) requirió un legrado uterino.  

Cesárea, en nuestro estudio hallamos al 34% que presentó cesárea y al 

66% que no presentó cesárea, resultados parecidos al nuestro fueron 

encontrados en Taipéi –Taiwán 2024, Heng-Kien A, et al., Llevaron a cabo un 

estudio denominado: “Factores clínicos asociados con la intervención 

quirúrgica posterior en mujeres sometidas a interrupción médica temprana de 

embarazos viables o no viables”. Por otro lado, en los embarazos no viables, 

el número de cesáreas anteriores destacó como el principal predictor 

independiente de riesgo. 
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CONCLUSIONES 

Finalizado nuestro estudio llegamos a las siguientes conclusiones: 

Existieron factores asociados al aborto incompleto en la población 

estudiada, en el establecimiento de salud donde se ejecutó el trabajo, donde 

encontramos como conclusión los siguientes resultados: En cuanto al 

diagnóstico de aborto incompleto el 97% si tuvo dicho diagnóstico, en tanto 

que el 03% no las tuvo. 

Edades de entre 20 a 34 años con el 51%, edades menores o iguales a 

19 años con el 23% y edades de mayores o iguales a 35 años con el 26%. 

Paridad: 14% nulíparas, 18% primíparas, 44% multíparas y 25% gran 

multíparas. 

Número de abortos previos el 41% no tuvo abortos previos, el 39% truvo 

un aborto, el 20 tuvo dos abortos previos. 

Período intergenésico al 19% con período intergenésico corto, al 55% 

con período intergenésico normal y al 26% con período intergenésico largo. 

Anemia gestacional al 41% con anemia gestacional leve, al 39% con 

anemia gestacional moderada y al 20% con anemia gestacional severa. 

Infección del tracto urinario 81% que presentaron infección del tracto 

urinario y el 19% que no presentó dicha patología. 

Parto pre término al 35% que presentó parto pre término y al 66% que 

no lo presentó. 

Hemorragia posparto al 28% que presentaron hemorragia posparto y el 

73% no presentó esta complicación. 

Retención de restos placentarios al 43% que presentó retención de 

restos placentarios y al 58% que no presentó esta complicación. 

Legrado uterino al 51% que presentó legrado uterino y al 49% que no 

presentó legrado uterino 
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AMEU al 48% que presentó AMEU y al 53% que no presentó AMEU. 

Cesárea al 34% que presentó cesárea y al 66% que no presentó 

cesárea. 
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RECOMENDACIONES 

➢ Instar a las autoridades de salud a realizar talleres de actualización para el 

personal de primer nivel de atención sobre la identificación temprana de 

signos de alarma de aborto. 

➢ Reforzar los programas de anticoncepción post-evento obstétrico (AEO) 

para evitar la recurrencia de abortos en periodos intergenésicos cortos. 

➢ Diseñar campañas de comunicación en zonas identificadas como críticas 

(según tu estudio) para informar sobre la importancia de la atención 

prenatal precoz. 

➢ Recomendar que la atención no sea solo quirúrgica/médica, sino que 

incluya soporte nutricional (para combatir la anemia) y apoyo psicológico 

inmediato. 

➢ Sugerir la actualización de las guías de práctica clínica, priorizando 

métodos como el AMEU (Aspiración Manual Endo uterina) sobre el legrado 

tradicional por su menor tasa de complicaciones. 
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ANEXO 1 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

"Factores asociados al aborto incompleto en mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025" 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA TÉCNICA E INSTRUMENTO 

Problema 

general 

Objetivo 

general 
Hipótesis general Independiente 

El presente estudio es de 

tipo aplicado, 

observacional, no 

experimental, transversal 

y retrospectivo.  

Enfoque: cuantitativo.  

Nivel: correlacional.  

Diseño: es correlacional, 

transversal, no 

experimenta.  

 

Leyenda: 

Técnica de recolección de datos: Se 

aplicará la revisión documental de 

historias clínicas de mujeres con aborto 

incompleto atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares en 2025. Esta 

técnica brinda información objetiva 

registrada por profesionales de salud y 

permite acceder a variables 

sociodemográficas, antecedentes y 

procedimientos ginecológicos relevantes 

para el estudio. 

 Instrumento de recolección de datos: 

Se empleará una ficha estructurada 

diseñada a partir de la 

operacionalización de variables. 

Permitirá organizar la información de 

manera sistemática para facilitar el 

análisis estadístico.  

¿Cuáles son los 

factores 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025? 

Identificas los 

factores 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025. 

Hi: Existen factores asociados 

al aborto incompleto en 

mujeres atendidas en el 

Centro de Salud Aparicio 

Pomares, 2025. 
Factores 

asociados 
Ho: No existen factores 

asociados al aborto 

incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 

Problemas 

específicos  

Objetivos 

específicos  
Hipótesis especificas  Dependiente 

¿Cuáles los 

factores 

obstétricos 

Analizar los 

factores 

obstétricos 

Hi1: Existen factores 

obstétricos asociados al 

aborto incompleto en mujeres 

Aborto 

incompleto 
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asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025? 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025. 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 

 M= Muestra  

OX: variable 

independiente  

OY: variable dependiente  

r: relación entre las 

variables de estudio. 

Validación del instrumento: La ficha 

será validada por juicio de expertos en 

ginecología, obstetricia e investigación 

científica. Se evaluarán criterios de 

claridad, coherencia, pertinencia y 

suficiencia de los ítems, garantizando su 

adecuación a los objetivos de la 

investigación. 

Ho1: No existen factores 

obstétricos asociados al 

aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 

¿Cuáles los 

factores de 

complicaciones 

obstétricas 

previas 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025? 

Determinar los 

factores de 

complicaciones 

obstétricas 

previas 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025. 

Hi2: Existen factores de 

complicaciones obstétricas 

previas asociados al aborto 

incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 

Población del estudio: 

La población estará 

conformada por 100 

historias clínicas de 

mujeres con aborto 

incompleto atendidas en 

el Centro de Salud 

Aparicio Pomares, 

Huánuco, durante el 

2025. Se incluirán solo 

aquellas con diagnóstico 

confirmado y registros 

completos. Se excluirán 

las que presenten otros 

Procesamiento de los datos: Las 

fichas serán revisadas manualmente 

para garantizar su integridad y 

coherencia. Luego, los datos se 

codificarán y digitalizarán en Excel, para 

posteriormente exportarse a SPSS. Se 

realizará limpieza de la base de datos 

para asegurar calidad y fiabilidad en el 

análisis. 

Plan de tabulación de datos: Los datos 

se organizarán en tablas de frecuencias 

absolutas y relativas, univariadas y 

bivariadas. Se aplicará la prueba Chi-

cuadrado (χ²) con un nivel de 

Ho2: No existen factores de 

complicaciones obstétricas 

previas asociados al aborto 

incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 
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¿Cuáles los 

factores de 

procedimientos 

ginecológicos 

previos 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025? 

Evaluar los 

factores de 

procedimientos 

ginecológicos 

previos 

asociados al 

aborto 

incompleto en 

mujeres 

atendidas en el 

Centro de Salud 

Aparicio 

Pomares, 2025. 

Hi3: Existen factores de 

procedimientos ginecológicos 

previos asociados al aborto 

incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 

diagnósticos gineco-

obstétricos o tengan 

historias clínicas 

incompletas o ilegibles. 

 Selección de muestra y 

muestreo: El tamaño de 

la muestra se calculó con 

Epidat 4.2, considerando 

un nivel de confianza del 

95%, error del 5% y 

probabilidad de 

ocurrencia del 95%. 

Aplicando la fórmula 

estadística, se obtuvo un 

tamaño muestral de 80 

historias clínicas. La 

selección será mediante 

muestreo probabilístico 

aleatorio simple. 

significancia del 5%. Los resultados se 

representarán mediante gráficos de 

barras, sectores e histogramas. 

Análisis descriptivo: Se calcularán 

frecuencias y porcentajes para variables 

cualitativas, y medidas de tendencia 

central y dispersión para variables 

cuantitativas. Los resultados se 

presentarán en tablas y gráficos, 

permitiendo caracterizar a la población 

de estudio. 

 Análisis inferencial: Se aplicará la 

prueba Chi-cuadrado (χ²) para 

determinar asociaciones significativas 

entre factores obstétricos, 

complicaciones y procedimientos con el 

aborto incompleto. Con un nivel de 

significancia del 5%, los resultados 

permitirán aceptar o rechazar hipótesis 

planteadas. 

Ho3: No existen factores de 

procedimientos ginecológicos 

previos asociados al aborto 

incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de 

Salud Aparicio Pomares, 

2025. 
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ANEXO 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Título del estudio: “Factores asociados al aborto incompleto en mujeres 

atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025” 

I. Aborto incompleto 

1. Diagnóstico de aborto incompleto: 

☐ Sí 

☐ No 

II. Factores obstétricos 

2. Edad: 

☐ ≤19 años 

☐ 20-34 años 

☐ ≥35 años 

3. Paridad: 

☐ Nulípara 

☐ Primípara 

☐ Multípara 

☐ Gran multípara 

4. Número de abortos previos: 

☐ Ninguno 

☐ 1 

☐ 2 

☐ >3 

5. Periodo intergenésico: 

☐ PIC < 18 meses 

☐ PIL > 5 años 

6. Anemia pregestacional: 

☐ Leve (Hb 9–11 gr/dl) 

☐ Moderada (Hb 7–9 gr/dl) 
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☐ Severa (Hb <7 gr/dl) 

III. Factores de complicaciones obstétricas previas 

7. Infecciones del tracto urinario: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

8. Parto pretérmino: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

9. Hemorragia posparto: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

10. Retención de restos placentarios: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

IV. Factores de procedimientos ginecológicos previos 

11. Legrado uterino: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

12. AMEU: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 

13. Cesáreas: 

☐ Presentó 

☐ No presentó 
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ANEXO 3 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN  

Huánuco, ___ de ___________ 2025 

Señores: 

Dirección del Centro de Salud Aparicio Pomares. 

De mi consideración: 

Yo, YINA MILAGROS PICON GERONIMO, identificado(a) con DNI N° 

7405339, estudiante de la carrera de OBSTETRICIA de la UNIVERSIDAD DE 

HUANUCO, me dirijo a usted con el debido respeto para solicitar autorización 

para llevar a cabo la recolección de datos en las instalaciones del Centro de 

Salud Aparicio Pomares. 

El presente estudio se titula: “Factores asociados al aborto incompleto en 

mujeres atendidas en el Centro de Salud Aparicio Pomares, 2025”, cuyo 

objetivo es identificar y analizar los factores obstétricos, antecedentes 

ginecológicos y complicaciones previas que se relacionan con el aborto 

incompleto en las pacientes atendidas en este establecimiento de salud. 

Para la ejecución de la investigación se utilizará una ficha de recolección de 

datos previamente elaborada, la cual se aplicará de manera confidencial, 

garantizando en todo momento el anonimato, la ética y la privacidad de la 

información de las pacientes, conforme a las normas de bioética en 

investigación. 

Por lo expuesto, solicito a usted se me otorgue la autorización correspondiente 

para acceder a la información necesaria en los registros clínicos del centro de 

salud, con la finalidad de cumplir con los objetivos académicos y científicos 

del presente trabajo de investigación. 

Sin otro particular, quedo a la espera de su respuesta favorable y agradezco 

de antemano su apoyo. 

Atentamente. 

 YINA MILAGROS PICON GERONIMO 

Estudiante de OBSTETRICIA – UNIVERSIDAD DE HUANUCO 

DNI:74053392 

Teléfono: 935159286 

Correo electrónico: 2021110334@udh.edu.pe 
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ANEXO 4 

VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

I. DATOS GENERALES 

1.1. Nombre del experto: 

……………………………………………………………………………… 

1.2. Actividad laboral: 

……………………………………………………………………………… 

1.3. Institución donde labora: 

…………………………………………………....................................... 

1.4. Denominación del instrumento: 

…………………………………………………………………................. 

1.5. Autor del instrumento: 

……………………………………………………………………………... 

II. GRADO DE EVALUACIÓN DEL INSTRUMENTO 

ESCALA 

Muy deficiente Deficiente Regular Bueno Muy bueno 

1 2 3 4 5 

 

N° CRITERIOS DE EVALUACIÓN MD D R B MB 

1 

CLARIDAD: Están formulados con 

lenguaje apropiado que facilita su 

comprensión 

     

2 
OBJETIVIDAD: Están expresados en 

conductas observables, medibles 
     

3 
ORGANIZACIÓN: Está organizado en 

forma lógica 
     

4 

SUFICIENCIA: Son suficientes la 

cantidad y calidad de ítems presentados 

en el instrumento 

     

5 
CONSISTENCIA: Basados en los 

aspectos teóricos científicos 
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6 

COHERENCIA: Existe relación entre las 

variables, los indicadores de la variable 

y los ítems 

     

7 

PERTINENCIA: Las categorías de 

respuestas y sus valores son 

apropiados 

     

8 

SUFICIENCIA: Son suficientes la 

cantidad y calidad de ítems presentados 

en el instrumento 

     

9 

METODOLOGÍA: La estrategia 

responde a los objetivos de la 

investigación 

     

10 

ACTUALIZACIÓN: Está adecuado de 

acuerdo al avance de la ciencia y 

tecnología. 

     

PUNTAJE FINAL  

III. PUNTAJE FINAL DE LA EVALUACIÓN DEL INSTRUMENTO 

ESCALA 

Muy deficiente Deficiente Regular Bueno Muy bueno 

10 – 18 19 - 27 28 - 36 37 - 45 46 - 50 

 

IV. OPINIÓN DE APLICABILIDAD DEL EXPERTO 

………………………………………………………………………………………… 

V. RESULTADO:  

Aplicable (    )     Aplicable después de corregir (    )    No Aplicable (    ) 

 

Huánuco, ____ de _________ del 2025 

 

____________________________ 

FIRMA Y SELLO DEL VALIDADOR 
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