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RESUMEN  

 

El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores demográficos y 

obstétricos relacionados al aborto incompleto en pacientes gestantes atendidas 

en el Hospital La Caleta durante el 2022. Nuestra población de estudio estuvo 

constituida por 264 las gestantes, 132 con diagnóstico de aborto incompleto y 

132 sin diagnóstico de aborto incompleto que fueron atendidas en el Hospital La 

Caleta durante el periodo 2022 y que cumplieron con los criterios de selección. 

Se recolecto la información mediante las historias clínicas, para determinar si 

existe relación significativa entre los factores demográficos y obstétricos y el 

aborto incompleto se aplicó la prueba Chi Cuadrado para relación de factores. Si 

P es menor de 0,05 existirá asociación significativa. Se obtuvieron los siguientes 

resultados: los factores demográficos relacionados al aborto incompleto fueron: 

La edad materna (p=0.021), la procedencia (p=0.016) y el estado civil (p=0.011). 

Los factores obstétricos que estuvieron relacionados al aborto incompleto fueron 

la edad gestacional (p=0.031), al igual que el número de gestas (p=0.042), tener 

antecedente de aborto (p=0.001). Se concluye que los factores demográficos 

que se relacionan con el aborto son la edad materna, la procedencia y el estado 

civil; mientras que los factores obstétricos relacionas al aborto son la edad 

gestacional, el numero de gestas y el haber tenido antecedente de aborto. 

Palabras clave: Factores asociados, aborto incompleto, gestantes  
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ABSTRACT  

The present study aimed to identify the demographic and obstetric factors related 

to incomplete abortion in pregnant patients attended at Hospital La Caleta during 

2022. Our study population consisted of 264 pregnant women, 132 with a 

diagnosis of incomplete abortion and 132 without a diagnosis of incomplete 

abortion who were attended at La Caleta Hospital during 2022 and who met the 

selection criteria. The information was collected through medical records, to 

determine if there is a significant relationship between demographic and obstetric 

factors and incomplete abortion, the Chi-square test was applied for the 

relationship of factors. If P is less than 0.05 there is a significant association. The 

following results were obtained: the demographic factors related to incomplete 

abortion were: maternal age (p=0.021), origin (p=0.016) and marital status 

(p=0.011). Obstetric factors that were related to incomplete abortion were 

gestational age (p=0.031), as well as number of gestations (p=0.042), history of 

abortion (p=0.001). It is concluded that the demographic factors related to 

abortion are maternal age, origin and marital status; while the obstetric factors 

related to abortion are gestational age, number of gestations and having a history 

of abortion. 

Keywords: Associated factors, incomplete abortion, pregnant women
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I. INTRODUCCIÓN 

El procedimiento del aborto es una práctica médica común que atrae la atención 

a nivel mundial debido a sus implicaciones en la morbimortalidad materna (1). 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se considera 

aborto a la interrupción del embarazo antes de las 22 semanas de gestación, con 

un producto que tiene un peso inferior a 500 g (2). En la clasificación de aborto 

espontáneo, el aborto incompleto hace referencia a la eliminación parcial de la 

concepción de la cavidad uterina, visible en el orificio cervical externo o en la 

cavidad vaginal (3). 

A nivel mundial, se registran aproximadamente 73 millones de abortos anuales, 

siendo el 61% de los embarazos no deseados, de los cuales el 29% son 

interrumpidos voluntariamente (4). En el caso de Perú, el 19% de mujeres con 

edades comprendidas entre los 18 y 49 años informa haber tenido un aborto, 

siendo más prevalente en los niveles socioeconómicos C y D/E, con un 9% de 

educación primaria completa, 46% con educación secundaria, y 45% con 

educación superior. El aborto incompleto es el tipo más frecuente, y su práctica 

está penalizada en el país desde 2018. Entre los factores determinantes se 

encuentran adolescentes en estudios secundarios, mujeres de bajos recursos, 

convivientes, residentes de áreas rurales y mujeres dedicadas al hogar (5,6). 

La mayor parte de los abortos incompletos espontáneos, que representan el 

50%, son atribuibles a anomalías cromosómicas y son inevitables (6). Sin 

embargo, hay casos prevenibles relacionados con etiologías modificables y 

factores de riesgo como la edad avanzada, condiciones maternas, anomalías 

uterinas, exposición a teratógenos, atención prenatal inadecuada, falta de ella, 

traumatismos pélvicos o abdominales (7). Se observa un aumento significativo 

de casos en naciones en desarrollo, donde la interrupción del embarazo es más 

frecuente, así como entre mujeres en regiones donde no está legalmente 

permitido, con acceso limitado a servicios médicos adecuados (3,8). 

En los casos de abortos incompletos espontáneos, el enfoque más práctico 

implica el manejo expectante con monitoreo obstétrico frecuente y niveles de 

beta-hCG. La mayoría de estas mujeres expulsarán naturalmente los fragmentos 
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de la procreación sin necesidad de alguna intervención médica o cirugía 

adicional (9). Las posibles complicaciones abarcan hemorragia grave o sepsis 

debido a un aborto séptico incompleto. Existen diversas complicaciones posibles 

que pueden manifestarse tras un procedimiento de manejo de aborto incompleto, 

entre las que se incluyen consecuencias tan graves como el fallecimiento, la 

ruptura uterina, la perforación uterina, la necesidad de someterse a una 

histerectomía posterior, la disfunción orgánica multisistémica, infecciones en la 

pelvis, daños en el cuello uterino, síntomas gastrointestinales como vómitos y 

diarrea, problemas de fertilidad y efectos psicológicos adversos (8). Por todo lo 

expuesto, nos planteamos lo siguiente; ¿Cuáles son los factores demográficos y 

obstétricos relacionados al aborto incompleto? 

Justificación del proyecto 

 

El problema de salud pública a nivel global radicado en la frecuencia y 

consecuencias potencialmente letales del aborto es significativo. Este 

procedimiento puede acarrear consecuencias físicas y psicológicas de largo 

alcance. En el hospital de estudio, no se ha llevado una investigación que explore 

la conexión entre características demográficas y obstétricas como posibles 

factores de riesgo para el aborto incompleto. Esta investigación proporcionaría 

un aporte significativo en el ámbito del primer nivel de atención de salud, 

permitiendo la aplicación de políticas y estrategias para identificar y reducir los 

factores de riesgo, así como sus consecuencias. El proyecto de investigación 

propuesto facilitará la identificación de posibles determinantes para la ocurrencia 

del aborto incompleto espontáneo, vinculando factores demográficos y 

obstétricos. Este enfoque posibilitará la formulación de estrategias preventivas y 

la promoción de cuidados necesarios en relación con este tema. 

En el manejo de casos de aborto, la obtención de una historia clínica completa y 

detallada en lo que respecta a la etiología y los elementos de riesgo resulta 

crucial. Es esencial conocer la existencia de un control prenatal adecuado, las 

fechas exactas del último ciclo menstrual y del parto, así como la cantidad y 

evaluación del sangrado en curso. El aborto incompleto suele manifestarse con 

sangrado vaginal moderado a intenso, acompañado de dolor abdominal inferior 
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y/o pélvico suprapúbico, irradiándose a la parte inferior de la espalda, nalgas, 

genitales y perineo. En la mayoría de las situaciones, el examen pélvico revelará 

un orificio cervical abierto con productos de la concepción fácilmente visibles 

(10). 

OBJETIVO GENERAL  

• Identificar los factores demográficos y obstétricos relacionados al aborto 

incompleto espontaneo. 

 

HIPÓTESIS 

Alterna:  

La presencia de factores demográficos y obstétricos guarda una 

asociación con el aborto incompleto en mujeres embarazadas atendidas 

en un hospital durante el año 2022. 

Nula:  

No existe asociación entre los factores demográficos y obstétricos y la 

presencia de aborto incompleto en mujeres embarazadas atendidas en un 

hospital durante el año 2022. 

 

II. MARCO TEÓRICO  

ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Gebretsadik A. (Etiopia 2018), El propósito del estudio fue reconocer los 

elementos vinculados con los resultados de la situación de aborto incompleto. 

Se observó la presencia de 180 casos (96.7%) en los que el estudio sobre el 

aborto se llevó a cabo de manera incompleta. Dentro de este grupo, se evidenció 

que el 53.3% de las mujeres que experimentaron un aborto incompleto se 

encontraban dentro del grupo de edad comprendido entre 18 y 25 años. La 

intervención quirúrgica se empleó en más de la mitad de los casos de aborto 

incompleto registrados, específicamente en 122 casos, lo que representa el 

67.8% del total. La etapa gestacional en la que tiene lugar el aborto (OR = 3.39, 

IC95% 1.29-8.89) y la búsqueda tardía de ayuda médica (OR=2.96, IC95% 1.04-

8.4) se asociaron significativamente con un resultado de manejo desfavorable. 

La búsqueda tardía de atención médica y la consulta después del primer 
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trimestre se relacionaron significativamente con resultados de manejo 

desfavorables (3). 

En resumen, este estudio se enfocó en identificar factores asociados con 

resultados de aborto incompleto. Se encontró una prevalencia significativa en 

mujeres jóvenes de 18 a 25 años, y la intervención quirúrgica fue comúnmente 

utilizada en una proporción superior al 50% de las situaciones. La edad 

gestacional al momento del aborto y la búsqueda tardía de ayuda médica fueron 

factores clave asociados con resultados desfavorables en el manejo de estos 

casos. La importancia de buscar atención médica temprana, especialmente 

antes del primer trimestre, se destacó como un elemento crucial para un manejo 

exitoso del aborto incompleto.(3). 

Paszkowski M, et al (Polonia, 2016) se condujo una investigación con el 

propósito de examinar la influencia de factores de riesgo no somáticos 

específicos en la pérdida temprana del embarazo. La muestra del estudio 

consistió en 242 mujeres hospitalizadas que presentaban diversas categorías 

clínicas de aborto. Se observó un impacto notable en el riesgo de aborto en 

relación con factores como la exposición al estrés en el hogar y la limitación en 

las horas de sueño nocturno. En contraste, aspectos como los riesgos laborales, 

la dieta, el estrés, las labores domésticas intensas, así como el consumo de 

cigarrillos o alcohol, no mostraron una influencia significativa en el riesgo de 

aborto dentro de la población analizada. En resumen, los hallazgos del estudio 

ratifican la complejidad en la etiopatogenia de la pérdida temprana del embarazo 

(11). 

Feodor Nilsson S, et al. (Dinamarca 2014), Buscó reconocer los elementos de 

riesgo que se pueden cambiar en el aborto y calcular la proporción de abortos 

que podrían evitarse al abordar estos factores. Se analizaron un total de 88,373 

embarazos. Los factores de riesgo previos al embarazo que se podrían modificar 

y que estaban asociados con un mayor riesgo de aborto incluyeron la edad de 

30 años o más en el momento de la concepción, bajo peso y obesidad. Durante 

el embarazo, los elementos de riesgo que se pueden modificar incluyen la 

ingesta de alcohol, levantar más de 20 kg diarios y trabajar en horario nocturno. 

Se estimó que el 25.2% de los abortos podrían prevenirse al reducir todos estos 
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factores de riesgo a niveles bajos. La modificación de los factores de riesgo antes 

y durante el embarazo podría conducir a la prevención del 14.7% y 12.5% de los 

abortos, respectivamente. La edad de la madre al momento de la concepción y 

el consumo de alcohol fueron identificados como los factores de riesgo más 

significativos (12) 

Fan X, Wang W, (Tíbet, 2014), Realizó una investigación con la finalidad de 

analizar la condición actual y los factores de riesgo del aborto en mujeres de 

etnia tibetana en edad reproductiva que residen en áreas rurales. La muestra 

consistió en 1,557 mujeres embarazadas incluidas en el estudio. La proporción 

de aborto espontáneo respecto al total de mujeres embarazadas fue del 7.6%, y 

la tasa de aborto se situó en el 7.9%. La relación entre el número de mujeres que 

vivieron la experiencia de un aborto en comparación con el total de mujeres 

encuestadas fue del 11.0%. El embarazo se destacó como la principal causa de 

aborto, y la amenaza de aborto mostró un aumento en mujeres con más de 3 

embarazos. Los riesgos asociados con el aborto estuvieron vinculados al número 

de embarazos, mientras que las características sociodemográficas no mostraron 

una asociación significativa con la incidencia de aborto (13). 

Blais L, et al (Canadá, 2013) Realizó un estudio con el objetivo de investigar la 

posible relación entre mujeres que padecen asma, especialmente aquellas con 

asma grave o no controlada, y la probabilidad elevada de experimentar abortos, 

tanto espontáneos como inducidos. Construyó una cohorte que abarcó 

embarazos de mujeres asmáticas (n = 15,107) y no asmáticas (n = 34,331). 

Definió el asma considerando al menos un diagnóstico de asma y la 

dispensación de una receta de medicamentos para el asma en los 2 años previos 

o durante el embarazo. La gravedad y el control del asma se evaluaron utilizando 

índices validados en el año previo a la semana 20 del embarazo o la interrupción 

del mismo. La prevalencia de abortos espontáneos e inducidos fue del 15.9% y 

29.5%, respectivamente. Se encontró que el asma materna se asociaba a un 

aumento en la probabilidad de experimentar abortos espontáneos (OR=1.41; 

IC95%: 1.33-1.49) y una disminución del riesgo de abortos inducidos (OR=0.92; 

0.88-0.97). Además, se observó que el riesgo de aborto espontáneo aumentaba 

en un 26% con el asma no controlada (IC 95%: 14-41%), y el riesgo de aborto 

inducido aumentaba en un 11% (IC 95%: 1-21) (14). 
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Paillacho et al. (Quito, 2019) En esta investigación, se investigaron los elementos 

demográficos y obstétricos que influyen en la prevalencia de abortos en mujeres 

en edad fértil. Entre estos, se identificaron aspectos sociodemográficos como la 

edad en el rango de 10 a 29 años, un nivel educativo bajo y la carencia de una 

relación conyugal establecida. Además, se observaron factores clínicos 

obstétricos tales como la falta de conocimiento sobre el embarazo, incidentes 

relacionados con caídas y antecedentes de abortos previos, siendo estos 

factores altamente asociados con un incremento significativo en el riesgo de 

aborto durante las primeras etapas de la gestación (15). 

 

ANTECEDENTES NACIONALES 

Walter Gómez-Gonzales (Cusco, 2020) El presente estudio se centró en 

examinar los factores socioculturales y obstétricos asociados a abortos 

incompletos. Se incluyeron un total de 140 mujeres diagnosticadas con aborto 

incompleto y 140 mujeres con embarazo normal. El análisis se realizó mediante 

la prueba X2, arrojándose asociaciones significativas entre edad mayor de 35 

años, estado civil soltero o casado, nivel educativo primario, multiparidad, edad 

gestacional ≤ 12 semanas e infección urinaria. El análisis multivariado reveló 

asociación significativa entre edad materna >35 años, soltería, multiparidad, y 

edad gestacional ≤12 semanas.(16). 

Valverde B, (Lima 2016) El objetivo principal fue identificar las características 

epidemiológicas inherentes y las complicaciones asociadas en mujeres 

diagnosticadas con aborto incompleto. La población incluida en el diagnóstico de 

aborto incompleto fue de 16,085 individuos. Se observó que el grupo de 

pacientes con este diagnóstico estaba mayoritariamente conformado por 

mujeres de edades entre 21 y 34 años, representando el 61.4% del total. Estas 

mujeres residían principalmente en el Distrito de Comas y la gran mayoría 

mantenía una relación de convivencia (70.5%). En resumen, se concluye que los 

pacientes de la muestra que recibieron el diagnóstico de aborto incompleto 

espontáneo se encontraban mayormente en la franja etaria de 21 a 34 años (17). 
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Ramos K (Lima 2019) En su tesis, la autora investigó factores asociados al 

aborto incompleto analizando 252 historias clínicas, divididas en 126 casos de 

aborto incompleto y 126 de gestaciones normales. Entre los factores examinados 

se encuentran estado civil, lugar de origen, nivel educativo, ocupación, número 

de embarazos previos, patologías de transmisión sexual y antecedentes de 

procedimientos médicos. Se identificaron como riesgos significativos la soltería, 

residir en zona urbana, niveles educativos primario o secundario, ser estudiante 

o ama de casa, tres o más embarazos previos, infecciones de transmisión sexual 

y procedimientos médicos previos. Específicamente, las infecciones de 

transmisión sexual (odds ratio [OR] = 1,8; intervalo de confianza [IC] del 95% = 

1,1-3,1) y los procedimientos médicos previos (OR = 2,2; IC 95% = 1,3-3,8) se 

destacaron como factores de riesgo más pronunciados. En conclusión, la 

ausencia de pareja urbana, residencia en entornos urbanos, niveles educativos 

primarios o secundarios, roles como estudiante o ama de casa, múltiples 

embarazos, antecedentes de infecciones de transmisión sexual y procedimientos 

médicos previos aumentan la vulnerabilidad al aborto incompleto (18). 

 

Morales HL (Lima 2019) En la investigación, se buscó establecer la conexión que 

se establece entre los elementos socio-demográficos y la ocurrencia de abortos 

incompletos. Se centraron en la franja de edad de 15 a 35 años, destacando que 

la mayoría de los pacientes procedían del Callao, con un 57.7% de 

representación. Además, se observó que la tasa de desempleo entre los 

pacientes alcanzó un notable 76.8%. Los resultados obtenidos generaron una 

Odds Ratio (OR) de 1.641, con un valor p de 0.03. 

Interpretando los hallazgos, se llega a la conclusión de que el desempleo emerge 

como un factor significativo que contribuye a la ocurrencia de abortos 

incompletos. La presencia de desempleo en esta población específica parece 

estar asociada de manera estadísticamente significativa con un mayor riesgo de 

enfrentar abortos incompletos, según la Odds Ratio calculada y la significancia 

estadística del valor p (19). 
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El Aborto  

La definición del aborto según la OMS se centra en la expulsión de un embrión 

o feto, de 500 gramos por debajo o igual en peso, a través del útero de la madre. 

Este proceso suele tener lugar en un periodo gestacional que se sitúa 

comúnmente entre las 20 y 22 semanas. No obstante, es crucial destacar que, 

en situaciones de los abortos retenidos, donde no se produce la expulsión 

espontánea, es necesario ajustar y afinar la definición. De esta manera, podemos 

precisar que el aborto se refiere a la interrupción de un embarazo que no ha 

alcanzado las 20 a 22 semanas, o a la pérdida de un embrión o feto por debajo 

de los 500 gramos en peso. Esta clarificación busca capturar con mayor precisión 

los distintos escenarios y variaciones que pueden presentarse en las situaciones 

de aborto, brindando una definición más específica y detallada (20). 

 

Tipos de aborto: 

• Aborto espontáneo:  

La SEGO establece que el aborto espontáneo consiste en la expulsión o retirada 

del útero materno del embrión o feto, con un peso inferior a 500 gramos. Este 

fenómeno puede tener lugar previo a las 22 semanas de gestación e involucra 

cualquier producto gestacional completamente inviable, como huevos no 

embrionarios o mola hidatiforme, independientemente de la edad gestacional. 

Dentro de esta definición, se establece una distinción temporal esencial: el aborto 

precoz, que se presenta antes de las 22 semanas de gestación, mientras que el 

aborto tardío se manifiesta después de las 12 semanas de gestación. Esta 

clasificación temporal brinda un enfoque detallado para entender y abordar las 

distintas situaciones clínicas asociadas con el aborto espontáneo (21). 

 

Clasificación del aborto espontáneo  

 

• Amenaza de aborto.  

Se refiere a la expulsión temprana del feto, manifestándose a través de síntomas 

que incluyen la emisión de sangre por el aparato genital antes de la semana 
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veinte de gestación. Estos síntomas varían desde una secreción mucosa con 

presencia de sangre hasta un sangrado más evidente, acompañado o no de 

contracciones uterinas. Es importante destacar la ausencia de apertura cervical 

y la no expulsión de los productos de la concepción. 

El paciente experimenta dolor cólico hipogástrico, generalmente acompañado de 

una metrorragia escasa. No se observan alteraciones en el cuello del útero. El 

diagnóstico clínico se sospecha ante la presencia de flujo sanguinolento o 

sangrado vaginal por la abertura cervical, fenómeno típico durante las primeras 

etapas del embarazo, afectando alrededor del 20-25% de las mujeres. Esta 

condición puede persistir por días o semanas, y se calcula que alrededor de la 

mitad de estas situaciones resultarán en un aborto., a pesar del riesgo inherente. 

En raras ocasiones, se observa actividad cardiaca fetal en el monitoreo (22). 

 

• Abortos inminentes  

La mitad de los casos anteriores experimentan una evolución patológica que se 

manifiesta a través de un incremento en el sangrado y en contracciones de 

intensidad comparables a las que se experimenta durante el trabajo de parto. En 

el examen vaginal, se observan cambios en el cuello uterino, que incluyen 

acortamiento, ablandamiento y dilatación parcial. Además, es posible palpar los 

productos de la concepción. Este desarrollo conduce a la etapa de abortos 

consumados. El término "abortos inminentes" se utiliza para describir ciertas 

características obstétricas que indican la naturaleza irreversible al proceso o la 

necesidad de favorecer la expulsión o eliminación del feto además de sus 

membranas fetales asociadas (23). 

• Aborto en curso  

Se hace referencia al fenómeno en el cual se experimentan contracciones 

uterinas acompañadas de modificaciones en el cuello uterino, mientras que el 

contenido de la concepción permanece retenido en la cavidad del útero. En estos 

casos, todas las pacientes eventualmente experimentan la expulsión del 

producto. A medida que el cuello uterino se dilata (con una apertura cervical 
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interna superior a 8 mm), tanto el sangrado como el dolor aumentan en 

intensidad. 

La identificación de los restos ovulares puede llevarse a cabo mediante la 

especuloscopía del orificio cervical uterino o la exploración del canal vaginal en 

caso de que haya ocurrido la expulsión del producto de la concepción. Este 

proceso implica una serie de cambios físicos y sintomáticos que, a medida que 

se desarrolla, puede proporcionar información valiosa sobre la progresión y el 

resultado del evento (24). 

 

• Aborto incompleto  

Conforme a la SEGO, se distingue por la eliminación parcial del producto de la 

concepción, donde se evidencian signos de dilatación cervical y la presencia de 

tejidos gestacionales en la cavidad vaginal o el cuello uterino. Además, se 

observa que el tamaño uterino es inferior a lo esperado. Los productos de 

gestación retenidos pueden abarcar el embrión, la placenta o las membranas. 

Este fenómeno se manifiesta con un dolor cólico abdominal intenso, abundante 

sangrado uterino, modificaciones cervicales que incluyen un cuello uterino 

permeable, e incluso la palpación de productos de la concepción retenidos en el 

cérvix, con una altura uterina ligeramente inferior a la esperada. La ecografía 

transvaginal revela la presencia de restos de la procreación en la cavidad 

endometrial, donde el grosor endometrial es igual o superior a 15 mm. Es 

importante destacar que se observa una mayor incidencia de este fenómeno en 

los abortos realizados después de las 10 semanas de gestación (25). 

 

• Aborto séptico 

La "infección uterina" es un término que se utiliza para referirse a complicaciones 

infecciosas graves que pueden surgir en casos de abortos, ya sean espontáneos 

o inducidos (26). La endomiometritis es la infección más común después del 

aborto, y puede haber casos de parametritis, peritonitis, sepsis e incluso 

endocarditis. Los patógenos asociados incluyen Staphylococcus Aureus, 

bacterias Gram negativas y algunos cocos Gram positivos. Los síntomas 
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incluyen hipertermia, temblores, alteraciones generales, molestias abdominales 

y hemorragia vaginal, a menudo con secreciones purulentas. El examen revela 

úteros blandos con cuello dilatado y sangrado genital, purulento o no. El análisis 

de laboratorio muestra un aumento en los glóbulos blancos con desviación a la 

izquierda. 

Las mujeres que han experimentado abortos no legalizados tienen una mayor 

prevalencia de infecciones uterinas, lo que puede resultar en morbilidad 

significativa y, en casos extremos, en la muerte. La septicemia requiere 

tratamiento urgente con antibióticos intravenosos y evacuación uterina (27). 

 

• Abortos inducidos.  

Se hace referencia a las acciones médicas directas destinadas a la interrupción 

del embarazo, las cuales pueden llevarse a cabo dentro de un marco legal o 

ilegal. Se estima que anualmente se realizan más de cuarenta millones de 

procedimientos de interrupción voluntaria del embarazo a nivel global. 

Según las investigaciones de Schwartz, los abortos inducidos se definen como 

aquellos procedimientos en los que se toma una decisión deliberada para poner 

fin al embarazo. La clasificación del aborto puede basarse en el período 

gestacional, siendo considerado temprano si ocurre antes de las doce semanas, 

y tardío si se lleva a cabo a partir de las doce semanas o más (28). 

III.  METODOLOGÍA  

3.1. Tipo y diseño de investigación:  

Tipo de investigación: Aplicada  

Diseño de investigación: Observacional retrospectivo de casos y controles 
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3.2. Variables y operacionalización  

 

Variable dependiente:  

Abortos incompletos: Un aborto incompleto se refiere a la condición en 

la cual una porción de los productos de la concepción, como el embrión 

o el feto, no es completamente expulsada del útero. Esto puede 

resultar en la apertura parcial del cuello uterino y la presencia de 

tejidos gestacionales en la vagina o el cérvix. En otras palabras, el 

proceso de aborto no se ha completado adecuadamente, y se requiere 

intervención médica para asegurar la evacuación completa de los 

productos de la concepción.(25). 

 

Variable independiente:  

• Variable independiente 1: Factores demográficos:  

Edad:  

La edad del individuo registrada al recopilar información en el 

expediente médico. Se observa un aumento en las probabilidades 

de aborto cuando la edad materna es mayor a 35 años, 



13 
 

principalmente debido a la presencia de anomalías cromosómicas 

como las trisomías (29). 

Procedencias: 

La residencia en áreas urbanas o rurales impacta en las opciones 

disponibles para las mujeres. Aquellas que viven en entornos 

urbanos tienen acceso a una variedad de elecciones en términos 

de patrones, mentalidades, comportamientos y formas de vida, en 

contraposición a aquellas que viven en áreas rurales. (18). 

Estado civil: 

Hace referencia al estatus legal de cada individuo dentro del 

entorno familiar y social, otorgándole la capacidad de ejercer 

ciertos derechos y asumir responsabilidades específicas (18). 

Grados de instrucción: 

Se trata del nivel educativo más alto alcanzado en los estudios 

completados o en curso en la actualidad (19). 

Ocupación:  

Se refiere a la labor que realiza la paciente en el ámbito laboral 

(17). 

Variable Independiente 2: Factores obstétricos:  

Incluye todas las variables que afectan la salud en los aspectos 

sexuales y reproductivos de las mujeres. En este estudio, se 

investigarán la duración del embarazo, el historial de gestaciones, 

los antecedentes de abortos y  el intervalo entre embarazos. 

Edad gestacional  

La cantidad de semanas transcurridas desde el inicio del último 

período menstrual regular de la madre hasta la fecha del parto (16). 
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Numero de Gestas: 

Representa la cantidad de embarazos experimentados que ha 

tenido una mujer, independientemente del resultado (30). 

Antecedentes de aborto:  

Se basa en experiencias previas. Se ha observado que las mujeres 

con antecedentes de interrupción del embarazo tienen una tasa de 

aborto recurrente del 16% en el caso de un segundo aborto, 

mientras que aquellas con dos episodios anteriores tienen una 

probabilidad más elevada del 25% de experimentar una tercera 

interrupción (16). 

Periodo intergenésico: 

Es el lapso que transcurre desde el final de un embarazo hasta el 

inicio del siguiente. Cuando este intervalo es inferior a dos años, 

existe la probabilidad de experimentar complicaciones (22). 

 

3.3. Población, muestreo y muestra 

3.3.1 Población 

La indagación abarcó a 264 mujeres embarazadas que recibieron el 

diagnóstico de aborto incompleto y que fueron tratadas en el hospital 

durante el año 2022, cumpliendo con los criterios de selección 

establecidos. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

Criterios de inclusión  

- Mujeres embarazadas con diagnóstico de aborto incompleto 

- Mujeres embarazadas con registros médicos completos.  

- Abortos ocurridos durante el período de investigación. 

Criterios de exclusión. 

- Mujeres embarazadas con aborto total. 
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- Mujeres embarazadas con registros médicos incompletos. 

- Abortos incompletos ocurridos fuera del período de investigación. 

 

Población de estudio: 

La totalidad de los expedientes médicos de pacientes diagnosticadas 

con aborto incompleto durante el año 2022 constituyó la población de 

estudio. El proceso de selección garantizó que se cumplieran 

estrictamente los criterios de inclusión y exclusión, lo que condujo a 

la realización de un censo poblacional, abarcando un número total de 

264 pacientes. Este enfoque exhaustivo permitió capturar de manera 

integral la información de todas las pacientes que se ajustaban a los 

criterios establecidos, asegurando la representatividad y 

exhaustividad en la recolección de datos para la presente 

investigación. 

 

 

3.3.2 Muestra 

Se calculó el tamaño de muestra empleando la fórmula estadística 

correspondiente, para el tipo de estudio (31). El cual arroja una 

muestra de 132 casos y 132 controles. 

 

Casos: 

• Mujeres embarazadas con el diagnóstico de aborto 

incompleto. 

Controles: 

• Mujeres embarazadas sin el diagnóstico de aborto incompleto 

 

3.3.3 Muestreo 

                Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple  

3.3.4       Unidad de análisis  

Estuvo integrada por cada mujer que recibió atención hospitalaria en 

el año 2022 y fue diagnosticada con aborto incompleto espontáneo. 
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3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

Se procedió con la revisión de los expedientes médicos de mujeres 

atendidas en un hospital, donde se recopilaron las variables de interés 

mediante un formulario elaborado por la autora del estudio. Este 

formulario se estructuró en tres secciones: I) Diagnóstico de aborto 

incompleto, II) Factores demográficos que abarcan la información 

individual de cada paciente, y III) Factores obstétricos, que incluyen 

datos como la cantidad en número de embarazos, el tiempo 

gestacional, el periodo intergenésico y  los historiales de aborto. 

 

3.5. Procedimientos  

En aras de realizar una investigación exhaustiva sobre el aborto 

incompleto, se obtuvo la debida autorización de la dirección 

hospitalaria para acceder a las historias clínicas de las mujeres 

atendidas durante el año 2022 con dicho diagnóstico. Este proceso, 

guiado por principios éticos y de confidencialidad, asegura el manejo 

adecuado de la información médica de las pacientes. Con la base de 

datos en mano, se procedió a una cuidadosa selección de gestantes 

que cumplen con los criterios de inclusión establecidos. Esta etapa es 

fundamental para garantizar la representatividad y validez de la 

muestra, aspectos cruciales para obtener resultados significativos y 

confiables. Posteriormente, la información seleccionada será 

transferida a un formato adecuado para llevar a cabo el análisis 

estadístico. Para esta tarea, se empleó Microsoft Excel 2021, 

reconocido por su eficacia en el procesamiento y manipulación de 

datos. Este análisis estadístico será clave para identificar patrones, 

tendencias y asociaciones relevantes en los factores demográficos y 

obstétricos vinculados al aborto incompleto. La metodología 

empleada tiene como objetivo mejorar la comprensión de los 

elementos que influyen en la prevalencia del aborto incompleto, 
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contribuyendo así al conocimiento científico en el campo de la salud 

reproductiva. 

 

3.6. Método de análisis de datos  

Se recurrió al software estadístico para ejecutar el análisis, empleando 

técnicas descriptivas como el cálculo de promedios, medianas y 

desviación estándar. La presentación de los datos se estructuró 

mediante tablas que reflejan frecuencias simples y porcentajes. 

Asimismo, se realizó un examen minucioso de las variables, 

empleando la prueba de chi cuadrado para aquellas de naturaleza 

cualitativa. Este enfoque estadístico proporcionará una comprensión 

más detallada y rigurosa de los resultados obtenidos en la 

investigación. 

 

3.7. Aspectos éticos 

Este estudio fue llevado a cabo con la venia del Comité de 

Investigaciones y Ética de la casa de estudios, Universidad Cesar 

Vallejo - Trujillo, asegurando el cumplimiento de los principios éticos 

en cada etapa de la investigación. La confidencialidad de los datos 

recopilados fue una prioridad, preservando la privacidad de los 

pacientes mediante la exclusión de identificadores como números de 

historias clínicas y nombres(32). La información recabada se destinó 

únicamente a fines científicos, respetando la integridad y derechos de 

los participantes. Se adoptaron medidas para evitar procedimientos 

que pudieran causar perjuicio a los involucrados, destacando la 

importancia de la autonomía personal como un valor fundamental en 

la conducción ética de la investigación (33). 
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IV. RESULTADOS  

Los factores demográficos de las gestantes con y sin aborto incompleto 

atendidas en un hospital durante el 2022 son: el 5.3% (14) comprendían entre 

las edades 12-17 años, el 53.8 % (142) entre 18- 29 años y el 40.9 % (108) entre 

los 30- 49 años. El 71.5% (189) procedían de la zona urbana y 28.5% (108) de 

la zona rural. El estado civil de las gestantes fue 10.6% (28) solteras, el 17.8% 

(47) estaba casada, el 71.6% era conviviente. El grado de instrucción de las 

gestantes 1.6% (4) no tenían ningún nivel educativo, el 4.9% (13) tenían primaria 

incompleta, el 6.8% (18) tenían primaria completa, el 15.5% (41) tenían 

secundaria incompleta, el 58.7% (155) tenían secundaria completa, y el 12.5% 

(33) educación superior. La ocupación de las gestantes el 80.3% (212) era ama 

de casa, el 3.8% (10) estudiante, el 3.4% (9) profesional y el 12.5% (33) otras 

ocupaciones.  (Tabla 1) 
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Tabla 1: Factores demográficos de las pacientes con aborto incompleto 

atendidas un hospital durante el periodo 2022 

Factor demográfico  Categoría Frecuencia Porcentaje 

“Edad” 

“12-17 años” 
“18-29 años” 

“30-49 años” 

14 
142 
108 

5.3% 
53.8% 
40.9% 

 

 

 100% 

“Procedencia” 

 
             “Urbano ” 
              “Rural” 

 
         189 

75 

 
71.5% 
28.5% 

 

  100% 

 

“Estado civil” 

 
“Soltera”  

“Casada” 
“Conviviente” 

“Divorciada ” 
“Viuda” 

 

 
28 
47 

189 
0 
0 

 
10.6% 
17.8% 
71.6 
0% 
0% 

   100% 

 

“Grado de Instrucción” 

“Sin ningún nivel” 
“Primaria incompleta” 

“Primaria completa” 
“Secundaria incompleta” 

“Secundaria completa” 
“Superior” 

4 
13 
18 
41 

155 
33 

1.6% 
4.9% 
6.8% 

15.5% 
58.7% 
12.5% 

 
 

 100% 

“Ocupación” 

 
“Ama de casa ” 

“Estudiante ” 
“Profesional” 

“Otros” 

 
212 
10 
9 

33 

 
80.3% 
3.8% 
3.4% 

12.5% 

 

  100% 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

En la Tabla 2. La edad está relacionada con el aborto incompleto siendo más 

frecuente entre las edades de 12-17 años con un 71.4% y entre los 30- 49 años 

67.5% (p=0.021). La procedencia está relacionada con el aborto incompleto de 

las gestantes siendo más frecuente en la zona urbana 57.7% y un 30.7% en la 

zona rural (p=0.016). El estado civil está relacionado con el aborto incompleto 

siendo más frecuente en las mujeres solteras 57.1% y luego en las casadas 

53.1% (p=0.011). El grado de instrucción no se relacionó a aborto incompleto 

(p=0.444). La ocupación de las gestantes no se relacionó al aborto incompleto 

(p=0.845). 
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Tabla 2: Factores demográficos asociados a aborto incompleto en pacientes 

atendidas en un hospital durante el periodo 2022 

“Fuente: Ficha de recolección de datos”  

 

 

En la tabla 3. Los factores obstétricos de gestantes con y sin aborto incompleto 

atendidas en un hospital durante el periodo 2022 son: el 27.2% (72) de las 

gestantes tenían una edad gestacional de 4 – 9 semanas, el 51.5% (136) tenían 

 
  

“Aborto incompleto”     

 
Si  No  Valor p  

 
n=132 % n=132  %    

“Edad”   “12-17 años” 
“18-29 años” 

   “30-49 años” 
 

10 
49 
73  

7.6 
37.1 
55.3 

4  
93 
35  

3.0 
70.5 
26.5 

0.021*  

   100  100   

        

“Procedencia”    “Urbano” 
   “Rural” 
 

109  
23 

82.6 
17.4 

80  
52 

60.6 
39.4 

0.016*  

   100  100   

 
“Estado civil” 

“Soltera”  
“Casada” 
“Conviviente” 
“Divorciada” 
“Viuda” 

 

16  
25  
91  
0 
0 

12.2 
18.9 
68.9 

0 
0 

12  
22 
98 
0 
0 

9.1 
16.7 
74.2 

0 
0 

0.011*  

   100  100   

        

 

“Grado de 
Instrucción” 

“Sin ningún nivel” 
“Primaria 
incompleta” 
“Primaria 
completa 
“Secundaria 
incompleta” 
“Secundaria 
completa” 

“Superior” 

1  
4  
8 

22  
80  
17  

0.8 
3.0 
6.1 
16.7 
60.6 
12.8 

3  
9  

10  
19  
75 
16   

2.3 
6.8 
7.6 

14.4 
56.8 
12.1 

0.444*  

   100  100   

 
 
“Ocupación” 

  
“Ama de casa” 
“Estudiante” 
“Profesional” 
“Otros” 

     
   96 

4  
5  

27 

 
72.7 
3.0 
3.8 
20.5 

 
116 

6  
4  
6  

 
87.9 
4.5 
3.0 
4.5 

0.845*  

   100  100   

(*) Chi cuadrado, “p < 0.05” como estadísticamente significativos  
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entre 10 -15 semanas y el 21.3% (56) tenían entre 16 – 22 semanas. El 30.3% 

(80) fue primigesta, el 30.3% (80) fue segundigesta, el 34.1% (90) fue multigesta 

y el 5.3% (14) fue gran multigesta. El 80.3% (212) tenía antecedente de aborto y 

19.7% (52) no tenía antecedente de aborto. El 43.1% (114) tenía un periodo 

intergenésico corto < a 2 años y el 56.9% (150) tenía un periodo largo. 

 

Tabla 3: Factores obstétricos de las pacientes con aborto incompleto atendidas 

en un Hospital durante el periodo 2022. 

Factor demográfico  Categoría  Frecuencia  Porcentaje  

 

“Edad gestacional” 

 
“4 – 9 semanas” 
“10 -15 semanas” 

“16 – 22 semanas” 
 

 
72 
136 
56 

 
27.2% 
51.5% 
21.3% 

   100% 

 

“Número de gestas” 

“Primigesta” 
“Segundigesta” 
“Multigesta” 
“Gran Multigesta” 
 

80 
80 
90 
14 

30.3% 
30.3% 
34.1% 
5.3% 

   100% 

“Antecedentes de 

aborto” 

No  
Si   

52 
212 

19.7% 
80.3% 

   100% 

“Periodo 

intergenésico” 

Corto < 2 años  
Largo > 4 años  

114 
150 

43.1% 
56.9% 

   100% 

“Fuente: Ficha de recolección de datos”  

 

 

En la tabla 4, se observa una asociación entre la edad gestacional y el aborto 

incompleto (p=0.031), así como con el "número de gestas" (p=0.042) y la 

presencia de antecedentes de aborto (p=0.001). 
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Tabla 4:  Factores obstétricos relacionados con aborto incompleto atendidas en 

un hospital durante el periodo 2022. 

 

V. DISCUSION  

 

El aborto, definido como la pérdida o expulsión del embarazo hasta antes de las 

22 semanas de gestación, abarca diversos tipos, como amenaza de aborto, 

inevitable, incompleto, completo, séptico y retenido. En este estudio, se 

examinaron 264 gestantes atendidas en un hospital en 2022, donde 132 

experimentaron aborto incompleto y 132 no presentaron esta condición. El 

objetivo fue identificar posibles vínculos entre factores demográficos y 

obstétricos con el aborto incompleto. 

 
  

Aborto incompleto   

 
Si   No Valor p 

 
n=132 % n=132 %   

Edad 
gestacional 

“4 – 9 semanas” 
10 -15 semanas” 

  “16 – 22 semanas” 
 

16 
87 
29 

12.1 
65.9 
22.0 

56 
49 
27 

42.4 
37.1 
20.5 

0.031* 

   100  100  

Numero de 
gestas 

“Primigesta” 
“Segundigesta”  
“Multigesta” 

“Gran Multigesta” 
 

32 
51 
48 
1 

 24.2 
38.6 
36.4 
0.8 

48 
29 
42 
13 

36.4 

22.0 

31.8 

9.8 

0.042 

   100  100  

Antecedentes 
de aborto 

Si  
  No  
 

129 
3 

97.7 
2.3 

83 
49 

62.9 
37.1 

0.001* 

   100  100  

Periodo 
intergenésico 

Corto < 2 años  
Largo > 4 años  
 

32 
100 

24.2 
75.8 

82 
50 

62.1 
37.9 

0,444 

   100  100  

(*) Chi cuadrado, “p < 0.05” como estadísticamente significativos 

“Fuente: Base de datos”  
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En la Tabla 2, se observó una relación significativa entre la edad de la 

progenitora en años y el aborto incompleto. La incidencia fue más alta en mujeres 

de 12 a 17 años (71.4%), seguida por aquellas de 30 a 49 años (67.5%), y luego 

en el grupo de 18 a 29 años (34.5%) (p=0.021). Esto sugiere que tanto una edad 

materna más temprana como más avanzada están asociadas con un mayor 

riesgo de aborto incompleto. Este resultado concuerda con estudios previos, 

como el de Magnus M. y colaboradores, se señala que existe un riesgo más bajo 

de aborto en mujeres con edades comprendidas entre 25 y 29 años (10%), y este 

riesgo tiende a aumentar de manera progresiva después de los 30 años, 

alcanzando el 53% en mujeres añosas mayores o iguales a la edad de 45 años. 

Esta asociación se atribuye a la disminución de calidad y cantidad de óvulos, así 

como a tasas elevadas de anomalías cromosómicas embrionarias, más 

prominentes en mujeres mayores y adolescentes en comparación con aquellas 

en edad óptima (34, 35). 

La procedencia está relacionada con el aborto incompleto de las gestantes 

siendo más frecuente en la zona urbana 57.7% y un 30.7% en la zona rural 

(p=0.016). Lo que contradice a otros estudios como el de Yogi A, et al, que 

sugiere mayores tasas de aborto entre las mujeres rurales,(36) y al de Martins-

Melo F, un estudio brasileño que informa sobre una mayor concentración de 

abortos entre quienes residen en las regiones más desfavorecidas social y 

económicamente de ese país, debido a que no tienen un adecuado acceso a la 

salud o centros especializados (37).  

En nuestro estudio el grado de instrucción no se relacionó a aborto incompleto 

(p=0.444). Esto difiere a otros estudios Biney A et al, mostraron que los años de 

escolaridad eran más altos para las mujeres que habían tenido abortos inducidos 

e incompletos y más bajos para aquellas que tuvieron nacimientos vivos (38). Lo 

que explicaría que la maternidad en la adolescencia afecta los niveles educativos 

de las mujeres debido a que experimentan significativamente menos años de 

escolarización en comparación con sus contrapartes que interrumpieron sus 

embarazos. En consecuencia, aparte de motivar a las madres jóvenes a 

proseguir con su educación, todas las demás acciones dirigidas a preservar la 

continuidad de las jóvenes en el ámbito educativo deben enfocarse en evitar y/o 

posponer los embarazos durante la adolescencia. 
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El estado civil está relacionado con el aborto incompleto siendo más frecuente 

en las mujeres solteras 57.1% y luego en las casadas 53.1% (p=0.011). Diferente 

al estudio realizado por Fernández, donde menciona que las pacientes con 

aborto incompleto eran más frecuentes en mujeres convivientes en un 52 %. 

(39). La ocupación de las gestantes que presentaron aborto incompleto fue de 

45.3% amas de casa, 55.6 % profesionales, y un 81. 8% presentaban otras 

ocupaciones no se relacionó la ocupación con el aborto incompleto (p=0.845). 

Fernández, en su estudio también informo que el 90% de las mujeres que habían 

presentado aborto eran amas de casa (39) 

En la tabla 4 la edad gestacional está relacionada con el aborto incompleto 

(p=0.031), las gestantes que presentaron más aborto incompleto tenían entre 

10-15 semanas 63.9%. Este hallazgo difiere de la conclusión de Magnus M. et 

al, quienes indicaron que el riesgo de aborto era ligeramente superior en mujeres 

que presentaban un bajo peso para la edad gestacional entre las semanas 4 y 

9. Esto se atribuye a la mayor incidencia de mutaciones cromosómicas en esa 

etapa gestacional (34). 

En nuestro en la tabla 4. El tener antecedente de aborto se relacionó con el 

aborto incompleto, las mujeres con antecedente de aborto y que presentaron 

aborto incompleto fue de 60.8% (p=0.001). El mismo resultado informó Sánchez 

J. en su estudio donde menciona que uno de factores de riesgo principales que 

se relacionan con el aborto espontáneo es presentar antecedente de aborto; 

entre otros, (40). Así también el número de gestación está relacionado  con el 

aborto incompleto, el aborto incompleto fue más frecuente en mujeres que tenían 

su segunda gestación con un 63.7% (p=0.042),  Risch HA,  en su estudio 

encontró que el riesgo de aborto espontáneo durante un embarazo determinado 

aumenta directamente con el número de abortos espontáneos anteriores, pero 

no está relacionado con el orden de los abortos espontáneos en todos los 

embarazos anteriores(41) 

En nuestra investigación, no encontramos una relación significativa entre el 

periodo intergenésico, ya sea corto (<2 años) o largo (>4 años), y la incidencia 

de aborto espontáneo (p=0,444). Este resultado contrasta con los hallazgos de 

otros estudios, como el de Hegelund E et al. Según sus resultados, las mujeres 
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con un intervalo de embarazo de 0 a 5 meses experimentaron 18,7 (13,1-24,2) 

abortos espontáneos menos por cada 1.000 embarazos, en comparación con 

aquellas con un intervalo de embarazo de ≥ 60 meses, quienes experimentaron 

28,7 (23,4 a 34,0) abortos espontáneos más por cada 1.000 embarazos (42). 

 

VI. CONCLUSIONES 

  

• La incidencia de aborto incompleto mostró ser más frecuente entre las 

franjas etarias comprendidas entre los 12 y 17 años, así como entre los 

30 y 49 años, con un 71.4% y 67.5%, respectivamente (p=0.021). Este 

resultado sugiere un riesgo asociado tanto a la edad temprana como a la 

avanzada. 

• Se logró observar una relación significativa entre el lugar de origen y el 

aborto incompleto. La frecuencia fue más alta en la zona urbana, con un 

57.7%, en comparación con la zona rural que tuvo un 30.7% (p=0.016). 

• El estado civil también se vinculó con la incidencia de aborto incompleto, 

siendo más frecuente en mujeres solteras con un 57.1%, seguido por las 

casadas con un 53.1% (p=0.011). 

• La conexión entre la edad gestacional y el aborto incompleto reveló una 

mayor frecuencia entre las 10 y 15 semanas de gestación (p=0.031). 

• Se identificó una relación entre la cantidad de gestaciones y la ocurrencia 

de aborto incompleto, sugiriendo que este factor también puede influir en 

la ocurrencia de la condición (p=0.042). 

• Las mujeres con antecedentes de aborto mostraron una asociación de 

significancia con la incidencia respecto al aborto incompleto (p=0.001). 

Este hallazgo destaca la importancia de considerar la historia reproductiva 

al evaluar el riesgo de esta condición. 
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VII. RECOMENDACIONES  

Es crucial que la administración hospitalaria provea a los obstetras con los 

recursos necesarios para detectar de manera oportuna los elementos de riesgo 

que podrían desencadenar un aborto y representar un peligro para la vida de la 

mujer. Además, se hace un llamado a los obstetras del hospital a reforzar las 

iniciativas y proyectos destinados a la prevención en la salud, en la planificación 

familia, además de la educación en sexualidad, todos dirigidos a la comunidad 

en su conjunto. Asimismo, se sugiere colaborar con las autoridades para 

organizar y ejecutar iniciativas educativas sobre salud reproductiva y sexual, con 

un enfoque especial en los padres de familia. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIALES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición operacional     Dimensiones indicadores Escala de 
medición 

Factores 
demográficos  

Estos constituyen los factores 
que emergen en la sociedad 
humana en su totalidad, 
independientemente del 
lugar y espacio en el que se 
encuentren, y forman parte 
del entorno social. Este 
entorno social tiene un 
impacto significativo en las 
personas, las familias y la 

sociedad en general, y puede 
influir en la ocurrencia de un 
aborto incompleto. 

Factores que tienen las 
mujeres de estudio que son 

de riesgo para presentar un 

aborto incompleto  

Edad 12-17 años 

18-29 años 
30-49 años 

 Nominal  

Procedencia Urbano 

Urbano marginal 
Rural 

Nominal 

 

Estado civil 
Soltera 

Casada 

Conviviente 
Divorciada 
Viuda 

 

Nominal 

 

Grado de 
Instrucción 

Sin ningún nivel 

Primaria 
incompleta 

Primaria completa 

Secundaria 

incompleta 
Secundaria 

completa 
Superior 

 

Ordinal 

Ocupación Ama de casa 

Estudiante 
Profesional 
Otros 

Nominal 

Factores 
obstétricos  

Las circunstancias que 
alteran o tienen impacto en la 
salud sexual y reproductiva 
de las mujeres engloban 
diversos aspectos. 

Factores que tienen las 
mujeres de estudio que son 

de riesgo para presentar un 
aborto incompleto 

Edad 
gestacional 

4 – 9 semanas 

10 -15 semanas 

16 – 22 semanas 

Intervalo 

Numero de 

gestas 

Primigesta 

Segundigesta 
Multigesta 
Gran Multigesta 

Ordinal 

Antecedentes 

de aborto 
Si  

No  

Nominal  

Periodo 

intergenésico 
Corto < 2 años  

Largo > 4 años  

Nominal  

Control 
Prenatal 

  Adecuado > 6CPN 
  No Adecuado  <6     

CPN  

Nominal 

Variable 
Dependiente  

Aborto Incompleto 

se caracteriza por la 
eliminación de los productos 
de la concepción, lo que 
provoca la apertura del 
orificio cervical parcial y la 
posible presencia de tejido 
gestacional en la vagina o 
en el cérvix (20) 

  
 

 
Historias clinicas  

Aborto 
incompleto 

Si 

No  

Nominal 
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 3. FORMATO DE AUTORIZACIÓN  
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ANEXO 4. EVALUCIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
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