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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Determinar  la sensibilidad diagnostica de la  ultrasonografía 

transvaginal en pacientes con aborto incompleto en Hospital Belén de Trujillo en 

el año 2015 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo, 

correlacional, retrospectivo, de pruebas diagnósticas. La población de estudio 

estuvo constituida por 80    pacientes con sospecha de aborto incompleto; quienes 

se dividieron en 2 grupos: con  y sin aborto incompleto. 

 

Resultados: No se apreciaron diferencias significativas entre los grupos de 

estudio en relación a edad, grado de instrucción y estado civil. La distribución de 

hallazgos ecográficos en pacientes fue: aborto incompleto 93% y no aborto 7%. 

La distribución de hallazgos anatomopatológicos  en pacientes fue: aborto 

incompleto 93%  y  no aborto  7%. La sensibilidad  y especificidad de los 

hallazgos ecográficos  en el diagnóstico de aborto  fue 98% y 83% 

respectivamente.  

 

Conclusiones: La sensibilidad  y especificidad de los hallazgos ecográficos  en el 

diagnóstico de aborto   fue 98% y 83% respectivamente.  

 

Palabras Clave: Sensibilidad diagnostica, ultrasonografía transvaginal, aborto. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To determine the sensitivity diagnosed with transvaginal 

ultrasonography in patients with suspected abortion in Bethlehem in Trujillo 

Hospital in 2015 

 

Material and Methods: A study of analytical , observational , retrospective type 

of diagnostic tests was conducted . The study population consisted of 80 patients 

with suspected abortion; who they were divided into 2 groups: those with and 

without abortion . 

 

Results: No significant differences between the study groups in relation to age, 

level of education and marital status were noted. The distribution of sonographic 

findings in patients with abortion was: abortion 93 % and   no abortion 7%. The 

distribution of pathologic findings in patients with abortion was: abortion 93 % 

and no abortion  7 %. The sensitivity and specificity of ultrasound findings in the 

diagnosis of  abortion was 98 % and 83 % respectively 

 

Conclusions: The sensitivity and specificity of ultrasound findings in the 

diagnosis of  abortion was 98 % and 83 % respectively. 

 

Keywords: Sensitivity diagnosed, transvaginal ultrasound, abortion. 
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I. INTRODUCCION 

 

 

1.1. Marco teórico: 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera aborto a la expulsión o 

extracción de su madre de un embrión o de un feto de menos de 500 gr de peso 

(aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto de 

gestación de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no viable (por 

ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatiforme, etc.), independientemente de si 

hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontáneo o provocado (1). El aborto 

precoz es el que ocurre antes de las 12 semanas de gestación, y el aborto tardío es 

el que tiene lugar con 12 o más semanas de gestación. La sintomatología más 

frecuente en un aborto espontáneo es el sangrado vaginal y el dolor hipogástrico 

en el contexto de una historia de amenorrea. La terminología no ha sido 

estandarizada por lo que hay mucha variación en los términos usados (2,5): 

Amenaza de aborto. El síntoma más habitual es el sangrado vaginal acompañado 

de un leve dolor hipogástrico. Al examen clínico se objetiva un cérvix cerrado, un 

tamaño uterino acorde a la edad gestacional y actividad cardiaca fetal positiva, si 

la gestación es lo suficientemente avanzada. Entre el 90 y el 96 por ciento de las 

gestaciones que presentan actividad cardiaca positiva y sangrado vaginal entre las 

semanas 7 y 11, continuaran sin problemas la gestación, ese porcentaje es mayor 

cuanto mayor es la edad gestacional (3,6). Aborto en curso, inevitable o inminente. 

Cuando el aborto es inminente, el sangrado y el dolor aumentan y el cérvix se 

dilata (orificio cervical interno > 8 mm). Pueden visualizarse restos ovulares a 

través del orifico cervical o en vagina si la expulsión del producto ya se ha 

iniciado. 5 Aborto incompleto. El cuadro clínico se caracteriza por la expulsión 

parcial de los productos de la concepción por lo que el orificio cervical aparece 

abierto, con un tamaño uterino menor que el esperado para la edad gestacional. El 

diagnóstico ecográfico no siempre es fácil y aunque no existe consenso, se suele 

utilizar un grosor de la línea media uterina mayor o igual a 15 mm, medida con 
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sonda vaginal (9). Además, la presencia de una ecogenicidad heterogénea hace 

sospechar la existencia de restos ovulares en el útero Aborto completo. Éste 

sucede cuando se produce la expulsión completa del tejido embrionario. Ocurre 

aproximadamente en un tercio de los casos. Clínicamente se manifiesta por la 

desaparición del dolor y del sangrado activo, un útero de tamaño normal y bien 

contraído, con cérvix cerrado. El diagnóstico se basa en un grosor de la línea 

media uterina menor de 15 mm. Aborto retenido. Se refiere a la muerte “in útero” 

del embrión o feto antes de las 22 semanas de gestación, con retención de la 

gestación por un periodo prologado de tiempo. Según la imagen ecográfica se 

distinguen dos tipos: el aborto diferido, en el que se observa un embrión sin latido 

y la gestación anembrionada (“huevo huero”), en el que se observa un saco mayor 

o igual a 18 mm sin identificarse embrión con o sin latido. Clínicamente el útero 

suele ser más pequeño de lo esperado, generalmente el cérvix está cerrado y no 

existe sangrado activo. La ecografía es la base del diagnóstico. Aborto séptico. 

Los datos clínicos del aborto séptico incluyen fiebre, escalofríos, mal estado 

general, dolor abdominal y sangrado vaginal, con frecuencia purulento. La 

exploración genital evidencia un útero blando con cérvix dilatado y sangrado 

genital, purulento o no. La analítica presenta leucocitosis con desviación 

izquierda. La infección suele deberse al Staphylococco aureus, bacilos Gram 

negativos o cocos Gram positivos. También pueden encontrarse infecciones 

mixtas con anaerobios y hongos. La infección se puede diseminar dando lugar a 

salpingitis, peritonitis y septicemia. Es una complicación frecuente en abortos 

ilegales (1,3,5,6) 

En lo que respecta al diagnóstico, en la anamnesis se debe estimar la edad 

gestacional en base a la fecha de última regla, la duración habitual del ciclo 

menstrual, la existencia y tipo de irregularidades menstruales, y la fecha en que se 

obtuvo la primera prueba de embarazo positiva. La sintomatología generalmente 

consiste en amenorrea, dolor pélvico y sangrado vaginal, si bien, dada la 

realización de estudios ecográficos cada vez más precoces, en muchas ocasiones 

las pacientes se encuentran asintomáticas en el momento del diagnóstico.(4,6,7) 

Exploración física Es importante, en principio, confirmar la estabilidad 

hemodinámica de la paciente y descartar un abdomen agudo Se debe realizar 
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especuloscopia para comprobar el origen, la cantidad y el aspecto del sangrado, y 

una exploración bimanual para constatar si existe dilatación cervical, si el tamaño 

y la forma uterina son acordes con los datos menstruales, y si se identifican masas 

anéxales.(8,9,10,) 

El diagnóstico de certeza debe establecerse mediante la exploración ecográfica. Su 

realización es obligatoria ante cualquier embarazada con sospecha de aborto (11,12). 

Se debe emplear sonda vaginal siempre que se disponga de ella (13,14,15). Ser cauto, 

y en caso de duda repetir la exploración tras un intervalo de tiempo (7 días) para 

evitar un falso diagnóstico de aborto. Los signos ecográficos que permiten de 

forma inequívoca el diagnóstico de aborto diferido son: Ausencia de actividad 

cardiaca en un embrión con longitud céfalo-caudal (LCC) >5 mm (16,17). Saco 

gestacional con un diámetro medio de ≥ 08 mm sin evidencia de saco vitelino en 

su interior o   ≥ 18 mm sin embrión (18,). La ecografía posee su ya reconocida 

importancia en Ginecología, sin embargo la sensibilidad y efectividad, así como la 

ultrasonografía transvaginal presente una utilidad sustantiva para la evaluación de 

los órganos pelvianos femeninos. Sin embargo, su máximo desempeño se limita a 

los diagnósticos gineco obstétricos debido a que es el mayor interés de los 

profesionales que la realizan, Pineros y colaboradores mencionan al respecto que 

la ecografía transvaginal tiene una eficacia diagnostica del 68 al 86% (19) El 

Ultrasonido transvaginal para confirmar el diagnóstico de aborto completo tiene 

un valor predictivo de 98%.(20) La ecografía trasnvaginal cumple un papel muy 

importante en la evaluación de la cavidad uterina durante el aborto espontáneo al 

detectar los productos de concepción retenidos. Estos podrían causar sangrado o 

corioamnionitis. La visualización de una masa anecogénica y vascularizada dentro 

de la cavidad uterina apoya el diagnóstico de restos retenidos. El Examen 

ecográfico transvaginal tiene sensibilidad de 100% y una especificidad de 80% 

para diferenciar el aborto espontaneo completo del incompleto (21) 

Determinación de β–HCG Resulta de utilidad como complemento a la ecografía 

en caso de que no se pueda establecer con seguridad la localización de la 

gestación. A partir de niveles >1000 mUI/ml es factible localizar la gestación por 

ecografía transvaginal. Cuando los niveles de β–HCG superan las 1.500 mUI/ml, 

es posible localizar una gestación intrauterina en más del 90% de los casos. En 
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una gestación intrauterina viable, los niveles de β–HCG tienden a duplicar su 

valor cada 48 horas. Si el incremento es menor, se debe sospechar la presencia de 

una gestación ectópica. Cuando los niveles disminuyen a los 2 días nos 

encontramos ante una gestación no viable, ya sea intrauterina o ectópica (16,22) 

 

 

 

1.2. Introducción 

La mejora de la salud materna era uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del 

Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el año 2000. Con 

respecto al ODM5, los países se comprometieron a reducir la mortalidad 

materna en un 75% entre 1990 y 2015. Desde 1990, el número de muertes 

maternas ha disminuido en un 43%. (2) 

 

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el 

embarazo y el parto o después de ellos. La mayoría de esas complicaciones 

aparecen durante la gestación y la mayoría son prevenibles o tratables; otras 

pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la 

gestación, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria a 

la mujer.(1,2,4) Las principales complicaciones, causantes de las muertes 

maternas, son: 56% en la etapa de puerperio, 26% durante el embarazo y 14% 

durante el parto. Entre las principales causas directas se menciona la 

hemorragia obstétrica (43%), trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y 

puerperio (35%), embarazo que termina en aborto (15%), infecciones 

relacionadas al embarazo (6%) y anormalidades del trabajo de parto (1%) (1, 3, 

5,23)  

 

Desde 1990 varios países subsaharianos han reducido a la mitad su mortalidad 

materna. En otras regiones, como Asia y el Norte de África, los progresos han 

sido aún mayores. Entre 1990 y 2015, la RMM mundial (es decir, el número de 
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muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) solo se redujo en un 2,3% al año. 

Sin embargo, a partir de 2000 se observó una aceleración de esa reducción. En 

algunos países, las reducciones anuales de la mortalidad materna entre 2000 y 

2010 superaron el 5,5% necesario para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del 

Milenio. (24,25) 

Al ver que es posible acelerar la reducción, los países han adoptado una nueva 

meta para reducir aún más la mortalidad materna. Una de las metas del 

Objetivo de Desarrollo Sostenible 3 consiste en reducir la RMM mundial a 

menos de 70 por 100 000 nacidos vivos y lograr que ningún país tenga una 

mortalidad materna que supere el doble de la media mundial (23,26) 

 

El alto número de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las 

inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre 

ricos y pobres. La casi totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a 

los países en desarrollo: más de la mitad al África subsahariana y casi un tercio 

a Asia Meridional. Más de la mitad de las muertes maternas se producen en 

entornos frágiles y contextos de crisis humanitaria. (27, 28,30) 

La razón de mortalidad materna ratio en los países en desarrollo en 2015 es de 

239 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los países desarrollados es tan 

solo de 12 por 100 000. Hay grandes disparidades entre los países pero 

también en un mismo país y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre la 

población rural y la urbana. El mayor riesgo de mortalidad materna 

corresponde a las adolescentes de menos de 15 años. Las complicaciones del 

embarazo y el parto son una de las causas de muerte principales de las 

adolescentes en la mayoría de los países en desarrollo.(29,31,33) 

Por término medio, las mujeres de los países en desarrollo tienen muchos más 

embarazos que las de los países desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo 

de muerte relacionada con el embarazo a lo largo de la vida.(32) El riesgo de 

muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la 

probabilidad de que una mujer de 15 años acabe muriendo por una causa 

materna) es de 1 en 4900 en los países desarrollados y de 1 en 180 en los 

países en desarrollo.(34,35,36) 
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1.3. Antecedentes: 

 

Papaioannou G, et al  en Norteamérica en el 2011 quienes  desarrollaron una 

investigación con  el  objetivo de precisar la utilidad de la ecografía transvaginal 

en el diagnóstico de aborto en gestantes con hemorragia del primer trimestre por 

medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 729 

gestantes  con aborto y 4698 sin esta condición , reconociendo para esta técnica 

una especificidad de 86% y una asociación significativa con el diagnóstico de 

esta entidad (p<0.05).(37)  

  

Abdallah Y, et al  en Arabia en el  2011 quienes  desarrollaron una 

investigación con el objetivo de precisar la utilidad de la ecografía transvaginal 

en el diagnóstico de aborto en gestantes con hemorragia del primer trimestre, por 

medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 1060 

gestantes; identificando una sensibilidad del 97% y una especificidad  del 91% 

así como asociación significativa entre los hallazgos y el referido diagnostico 

(p<0.05)(38). 

 

Abdallah Y, et al en Arabia en el 2011 quienes desarrollaron  una investigación 

con el  propósito de precisar la utilidad de la ultrasonografía transvaginal en el 

diagnóstico de aborto en gestantes con  hemorragia del  primer  trimestre por 

medio de una revisión de pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 359  

gestantes observando una valor de especificidad de 90%, así como la 

significancia estadística correspondiente (39). 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papaioannou%20GI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21531997
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21997898
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21858883
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1.4. Identificación del Problema 

 

Estudios que indican una incidencia de aborto entre 40-50% y aun hasta 80% de 

todas las gestaciones cuando se incluyen embarazos    muy tempranos. (1, 6) 

Según estadísticas de la organización mundial de la salud se estima que 46 

millones de embarazos terminan en  aborto  inducido    cada    año, alrededor de 

20 millones  de  estos  se  realiza de manera no segura. (9) La Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 2004) calcula que la incidencia del aborto en 

Latinoamérica es la más alta del mundo, donde cuatro de cada diez embarazos 

terminan en abortos. (2) Otros expertos, como Ahman y Shah (2002), concluyen 

que la tasa más elevada de abortos a nivel mundial se observa en América 

Latina, con 29 abortos por cada mil mujeres de entre 15 y 49 años de edad. (10) La 

frecuencia del aborto identificado clínicamente aumenta de 12% en mujeres 

menores de 20 años, a 26% en quienes tienen más de 40 años. La frecuencia de 

aborto aumenta si la mujer concibe en los siguientes 90 días de haber dado a luz 

un producto de término. (40,42) 

 

La mortalidad materna en el Perú pasó de 457 defunciones en el año 2010 a 409 

en el 2014, lo que representa un descenso de 10% en éste índice según fuente de 

la Red Nacional de Epidemiología (RENACE) – DGE – MINSA. Al 2015 el 

número de muertes maternas es de 80; por departamentos quien presento el 

mayor índice es actualmente Lima  con 11 casos, continua Cajamarca y Loreto 

con 07 casos; y en tercer lugar La Libertad con 06 casos. Según el número de 

DIRESA/DISA 2015 Lima Sur 11 casos, La Libertad y Loreto 9 casos y en 

tercer lugar Junín 07 casos, Según regiones naturales la sierra 38%, la selva 32% 

y la costa 30%, según grupos de edad comprendidos entre 10 a 44 años, el mayor 

porcentaje entre los 20-24 años con 21.7% continua 35-39años con 20.3% y 

tercero entre 15-19 años con 18.8% (05) 
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1.5. Justificación. 

El aborto incompleto es un problema significativo de salud pública en 

muchos países, como se demuestra por la alta proporción de pacientes con 

aborto incompleto ingresadas a las salas de ginecología. Las complicaciones 

relacionadas con el aborto contribuyen significativamente a la mortalidad y la 

morbilidad materna.  

 

El hecho de que la mujer se haya incorporado completamente a la vida 

laboral, y que por ese motivo planifique la maternidad, unido a la 

disponibilidad de test de embarazo fiables en cualquier farmacia, hace que las 

gestaciones y sus interrupciones,  se  diagnostiquen   cada  vez más en 

estadios muy precoces, convirtiéndose en uno de los motivos de consulta más 

frecuentes en los servicios de urgencias de nuestros hospitales.(37,39,48) 

Alrededor del 25% de las mujeres experimentarán un aborto precoz, 

entendiendo como tal el que se produce antes de las 12 semanas, a lo largo de 

su vida (42). El aborto espontáneo clínico se produce entre el 8 y el 20% de los 

embarazos, y el 80% acontece antes de la duodécima semana (43,44,46). Hasta 

hace poco tiempo, la mayoría de las mujeres con aborto espontáneo se 

sometían a un legrado, porque se asumía que el tejido retenido aumentaba el 

riesgo de infección y hemorragia. No obstante, hay estudios que sugieren que 

estas complicaciones sólo afectan a menos del 10% de las mujeres que 

abortan, por lo que el tratamiento quirúrgico debe ser indicado sólo ante 

circunstancias específicas (grado de recomendación C) (45,47). Además, en los 

últimos años, estamos asistiendo a un cambio en la práctica médica, sobre 

todo en nuestra especialidad. Las pacientes demandan técnicas menos 

intervencionistas y, por ello, está en auge la posibilidad del tratamiento 

médico o farmacológico del aborto, o incluso el tratamiento expectante, en los 

que se produce la completa expulsión del producto de la concepción sin 

instrumentación quirúrgica. (49,50) 
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1.6. Formulación del Problema Científico 

 

¿Cuál es la sensibilidad diagnostica de la  ultrasonografía transvaginal en 

pacientes con sospecha de aborto incompleto en Hospital Belén de Trujillo en el 

año 2015? 

 

 

 

1.7. Objetivos 

 

Objetivo General 

 

Determinar  la sensibilidad diagnostica de la  ultrasonografía transvaginal 

en pacientes con sospecha de aborto incompleto en Hospital Belén de 

Trujillo en el año 2015 

 

 

Objetivos Específicos 

 

 Determinar la especificidad diagnostica de la ultrasonografía 

transvaginal en pacientes con sospecha de aborto incompleto en el 

Hospital Belén de Trujillo en el año 2015. 

 Determinar el valor predictivo positivo de la ultrasonografía transvaginal 

en pacientes con sospecha de aborto incompleto en el Hospital Belén de 

Trujillo en el año 2015. 

 Determinar el valor predictivo negativo de la ultrasonografía transvaginal 

en pacientes con sospecha de aborto incompleto en el Hospital Belén de 

Trujillo en el año 2015. 

 Comparar edad, estado civil, procedencia y grado de instrucción entre 

pacientes con  aborto incompleto. 
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1.8. Hipótesis 

 

Hi: La ultrasonografía transvaginal tiene sensibilidad diagnostica en 

pacientes con sospecha de  aborto  en Hospital Belén de Trujillo en el 

año 2015. 

 

Hᴓ: La ultrasonografía transvaginal no tiene sensibilidad diagnostica en 

pacientes con sospecha de aborto en Hospital Belén de Trujillo en el 

año 2015 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1.Poblaciones 

 

Población Diana o Universo: 

 

Mujeres con  sospecha de Aborto  en el Hospital Belén de Trujillo 

del año 2015 

 

 

           Población de Estudio: 

 

                       Criterios de Inclusión 

 

 Todas las historias clínicas de pacientes con 

sospecha de aborto  de enero a diciembre 2015. 

 Historias clínicas de pacientes que fueron sometidas 

a legrado uterino con legras y/o AMEU en el  2015. 

 Historias clínicas de pacientes con informe 

ecográfico. 

 Historias clínicas con informe Anatomopatológico. 

 

 

                                Criterios de Exclusión  

 

 Historias clínicas que no dispongan de diagnóstico 

clínico, ecográfico y Anatomopatológico evaluados 

en este trabajo de investigación. 

 Historias clínicas con datos incompletos respecto a 

variables incluidas en esta investigación. 
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2.2.Muestra 

 

Unidad de análisis 

 

Es cada una de las  pacientes, con sospecha de aborto incompletoa 

quienes se les realizo legrado uterino, atendida en el Servicio de Gineco-

Obstetricia  del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero - 

Diciembre 2015 y que cumplan los criterios de selección 

correspondientes. 

 

Unidad de muestreo 

 

Informe anatomopatologico. 

 

 

Tamaño muestral 

 

Se utilizará la siguiente ecuación para calcular el tamaño muestral en un 

estudio de cohorte 21: 

 

 

 

 

 

 

 

 q = 1 - P;  
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 P0 = es la frecuencia de la condición en estudio en la población no 

expuesta, expresada en forma decimal: 0,05 (5 %);  

 RR es el riesgo relativo que se considere digno de ser detectado 

(o mayor): RR =1 significa que el factor de exposición no se 

encuentra asociado a un aumento del riesgo, puesto que este es 

igual en expuestos y no expuestos; 

 c = es la relación numérica de expuestos/no expuestos (muestra si 

las cohortes son de igual tamaño o no);  

 α es el error α y z α es su respectivo valor z ; 

 β es el error β y z β es su respectivo valor z ; 

 

El tamaño muestral se tomara en 80 historias clínicas  

 

 

2.3.Diseño del Estudio 

 

Tipo de estudio 

El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional y retrospectivo  

 

Diseño específico 

 

         Analítico, observacional, retrospectivo de pruebas diagnósticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración 

anatomopatológica 

Aborto  No Aborto  

Valoración ecográfica 

Aborto  a b 

No aborto  c d 
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SENSIBILIDAD:      a / a + c 

 

ESPECIFICIDAD:   d /  b  +  d 

 

VALOR PREDICTIVO PROSITIVO:  a / a + b 

 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: d / c + d 

 

EFICIENCIA: a + d / a + b + c + d 

 

2.4. Variables 

 

 Variable Dependiente: Pacientes con sospecha de Aborto Hospital  

Belén de Trujillo del año 2015 

 

 Variable Independiente: 

 

 Valoración ecográfica 

 

2.5. Definición operacional 
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Variable 
Definición de 

Variable 

Operacionalización 

de Variable 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Variable 
Indicadores Índice 

Aborto Incompleto 

Expulsión parcial 

de tejidos fetales, 

placentarios o 

líquido amniótico 

a través de un 

cuello con 

modificaciones y 

sangrado variable 

Resultados obtenidos 

de las historia 

clínicas del 

diagnóstico de 

ingreso 

cualitativa nominal 
Aborto incompleto 

 

Si presenta / 

No presenta 

Edad 

Periodo de tiempo 

comprendido 

entre el 

nacimiento hasta 

el momento del 

legrado 

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cuantitativa De Razón Fecha de nacimiento 

< 15 años 

15-24años 

25-35 años 

>35años 
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Grado De Instrucción 

es el máximo 

nivel de estudio 

de la paciente, ya 

sea que lo haya 

completado o no 

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cuantitativa ordinal 
Nivel de 

Escolaridad 

Ninguna  

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Estado Civil 

Situación en la 

que se encuentra 

una persona 

según 

sus circunstancias

 y la legislación y 

a la que el 

ordenamiento     c

oncede 

ciertos efectos jur

ídicos 

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cualitativa nominal Datos RENIEC 

Soltera  

Casada 

Viuda 

Divorciada 

http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/circunstancias/circunstancias.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/circunstancias/circunstancias.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/legislaci%C3%B3n/legislaci%C3%B3n.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/ordenamiento/ordenamiento.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/efectos/efectos.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/jur%C3%ADdico/jur%C3%ADdico.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/jur%C3%ADdico/jur%C3%ADdico.htm
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Procedencia 

Lugar donde ha 

vivido hasta hace 

cuatro meses. 

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cualitativa nominal 

Referencia de la 

paciente en la historia 

clínica 

Rural 

Urbano 

Diagnóstico clínico  

Diagnóstico que 

realiza el médico 

tratante luego de 

evaluar a paciente  

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cualitativa ordinal Aborto incompleto Si/No 
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Diagnostico ecográfico 

Técnica de 

imagen que 

permite ver 

órganos y 

estructuras 

blandas del 

cuerpo, por medio 

de ondas sonoras 

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cualitativa ordinal 

visualización de 

una masa 

anecogénica y 

vascularizada 

dentro de la 

cavidad uterina 

Si/No 

Diagnóstico  

Anatomopatológico 

Diagnóstico que 

realiza el 

patólogo al 

describir 

macroscópica y 

microscópicament

e la pieza 

obtenida  

Resultado obtenido 

de las historias 

clínicas 

cualitativa ordinal Restos fetales Si/No 
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2.6.Procedimientos 

 Se tomara los datos de historias clínicas con sospecha de Aborto 

incompleto que fueron sometidas a legrado uterino de enero a 

diciembre del 2015 

 Se tomara datos de reportes anatomopatológicos de las muestras 

obtenidas de legrados uterinos a pacientes con diagnóstico clínico de 

aborto. 

 Se revisará que cumplan con los criterios de selección. 

 Para un mejor orden en la obtención de datos se utilizara una ficha de 

recolección diseñada para los fines de investigación 

 Luego los datos serán trasladados a una base de datos del SPSS IBM 

STATISTIC v-23 para su procesamiento. 

 

2.7.Recolección y Análisis de Datos 

Los datos serán recolectados de manera directa y ordenada de cada una 

de las historias clínicas seleccionadas del Hospital belén de Trujillo. Y 

el procesamiento de la información será automático y se utilizará una 

computadora Intel Core i5 con Windows 8 y el Paquete estadístico SPSS 

v. 20. Los datos obtenidos de las encuestas serán pasados a una base de 

datos del programa SPSS IBM STATISTIC v-23 y se analizarán en base 

a Estadística Analítica. El Nivel de significación utilizado para la 

interpretación de los resultados es α = 0,05. (41,43) 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 

Belén de Trujillo periodo 2011 –2015: 

 

Características Aborto 

incompleto 

(n=74) 

No Aborto  

 (n=6) 

Significancia 

 

Sociodemográficas  

 

 

 

 

24.5 

3.8 

 

 

 

26(35%) 

35(47%) 

13(18%) 

 

 

 

19(26%) 

48(65%) 

7(9%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

26.7 

4.4 

 

 

 

1(17%) 

3(49%) 

2(34%) 

 

 

 

2(34%) 

3(49%) 

1(17%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 

- Promedio 

- D. estandar 

 

 

Estado civil: 

- Conviviente 

- Soltera 

- Casada 

 

 

Grado de instrucción 

- Primaria 

- Secundaria 

- Superior 

 

 

 

 

T student: 1.12 

p>0.05 

 

 

 

Chi cuadrado: 0.66 

p>0.05 

 

 

 

 

Chi cuadrado: 0.72 

p>0.05 

 

 

 

 

   

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2015. 
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Tabla Nº 2: Distribución de hallazgos anatomopatológicos en pacientes con 

sospecha de aborto incompleto en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015: 

 

 

Hallazgos anatomopatológicos 

Pacientes 

n % 

Aborto incompleto 74 93 

No aborto incompleto  6 7 

Total  80 (100%) 100 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2015. 

 

 

 

La ddistribución de hallazgos anatomopatologicos  en pacientes con sospecha de 

aborto incompleto fue: aborto (93%) y  no aborto (7%). 
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Gráfico  Nº 1: Distribución de hallazgos anatomopatológicos en pacientes con 

sospecha de aborto incompleto en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015: 
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Tabla Nº 3: Sensibilidad de los hallazgos ecográficos  en el diagnóstico de aborto 

incompleto en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015: 

 

 

 

Valoración 

ultrasonografía 

Valoración anatomopatológica  

Total Aborto  No aborto 

Aborto  73 (98%)          1(17%) 74 

No aborto  1  (2%) 5 (83%) 6 

Total  74 6 80 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO –Archivo historias clínicas: 2015. 

 

 

 

 Sensibilidad:  98% 

 Especificidad: 83% 

 Valor Predictivo Positivo: 98% 

 Valor Predictivo Negativo: 83% 

 Prueba exacta de Fischer: 123.8 

 Eficiencia diagnostica: 97.5% 

 p < 0.01 
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Gráfico  Nº 2: Sensibilidad de los hallazgos ecográficos  en el diagnóstico de 

aborto incompleto en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2015: 
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IV. DISCUSION 

 

 

        El aborto incompleto es un problema significativo de salud pública en 

muchos países, como se demuestra por la alta proporción de pacientes con 

aborto incompleto ingresadas a las salas de ginecología. Las complicaciones 

relacionadas con el aborto contribuyen significativamente a la mortalidad y la 

morbilidad materna. Hasta hace poco tiempo, la mayoría de las mujeres con 

aborto espontáneo se sometían a un legrado, porque se asumía que el tejido 

retenido aumentaba el riesgo de infección y hemorragia. No obstante, hay 

estudios que sugieren que estas complicaciones sólo afectan a menos del 10% 

de las mujeres que abortan, por lo que el tratamiento quirúrgico debe ser 

indicado sólo ante circunstancias específicas 

 

       En la tabla N° 1 se consideraron  variables intervinientes de interés como  

edad, estado civil y grado de instrucción; respecto a estas variables no se 

observaron diferencias significativas entre las gestantes con y sin aborto;  esto 

condiciona un contexto de homogeneidad entre los grupos de estudio lo cual 

resulta conveniente para minimizar la posibilidad de sesgos; en este sentido 

nuestra investigación es coincidente con los hallazgos de; Papaioannou G, et 

al48  en Norteamérica en el 2011; Abdallah Y, et al49  en Arabia en el  2011 y 

Abdallah Y, et al50 en Arabia en el 2011; quienes tampoco observaron 

diferencias significativas entre  las gestantes de uno u otro grupo en relación la 

edad y estado civil. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papaioannou%20GI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21531997
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21997898
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21858883
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En la tabla N° 2  se describe la distribución de las gestantes con sospecha de 

aborto,  según los hallazgos anatomopatológicos definitivos, en tal sentido es 

posible reconocer que según este criterio el 93% de la muestra presenta aborto 

incompleto  y el 7% no presenta esta complicación. 

 

      En la Tabla 3 precisamos la cuantificación de la utilidad diagnostica de la 

técnica de imagen en estudio, la cual se expresa por medio de los valores de 

sensibilidad y especificidad, los cuales fueron de 98% y 83% respectivamente; 

estas cifras resultan  adecuadas  para las expectativas puestas en esta 

valoración;  simultáneamente se documenta la significancia de la asociación 

entre las variables en estudio por medio de la prueba exacta de Fischer. 

 

       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 

Papaioannou G, et al48  en Norteamérica en el 2011 quienes  desarrollaron una 

investigación con  el  objetivo de precisar la utilidad de la ecografía 

transvaginal en el diagnóstico de aborto en gestantes con hemorragia del primer 

trimestre por medio de un diseño de pruebas diagnósticas en el que se 

incluyeron a 729 gestantes  con aborto y 4698 sin esta condición , reconociendo 

para esta técnica una especificidad de 86% y una asociación significativa con el 

diagnóstico de esta entidad (p<0.05). En este caso el estudio de referencia se 

desarrolla en un contexto poblacional de características muy diferente al 

nuestro, siendo una revisión reciente pero que contempla a una muestra 

considerablemente más numerosa, es posible  identificar similitud en relación la 

especificidad asignada para la valoración ecográfica que en nuestro caso fue de 

83%.  

        Por otro lado tenemos el estudio de     Abdallah Y, et al49  en Arabia en el  

2011 quienes  desarrollaron una investigación con el objetivo de precisar la 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papaioannou%20GI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21531997
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21997898
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utilidad de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de aborto en gestantes 

con hemorragia del primer trimestre, por medio de un diseño de pruebas 

diagnósticas en el que se incluyeron a 1060 gestantes; identificando una 

sensibilidad del 97% y una especificidad  del 91% así como asociación 

significativa entre los hallazgos y el referido diagnostico (p<0.05). En este caso 

el referente en mención se desarrolla en una realidad poblacional diferente, si 

bien emplea la misma estrategia de análisis, lo hace tomando en cuenta un 

tamaño muestral más numeroso; respecto a los valores de sensibilidad y 

especificidad se reconoce concordancia con nuestros valores particularmente 

para la sensibilidad diagnostica la cual fue idéntica. 

 

        Cabe mencionar las tendencias descritas Abdallah Y, et al50 en Arabia en 

el 2011 quienes desarrollaron  una investigación con el  propósito de precisar la 

utilidad de la ultrasonografía transvaginal en el diagnóstico de aborto en 

gestantes con  hemorragia del  primer  trimestre por medio de una revisión de 

pruebas diagnósticas en el que se incluyeron a 359  gestantes observando una 

valor de especificidad de 90%, así como la significancia estadística 

correspondiente. En este caso el estudio en mención toma en cuenta una 

realidad sanitaria y sociodemográfica distinta, con un número mayor de 

individuos y con el mismo diseño empleado en nuestro análisis, se asigna a la 

ecografía un valor de especificidad que puede considerarse concordante con el 

observado en nuestra serie. 

 

 

         

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abdallah%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21858883
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V. CONCLUSIONES 

 

 

 

1. La sensibilidad  de los hallazgos ecográficos  en el diagnóstico de aborto 

incompleto  fue 98%. 

 

2. La especificidad  de los hallazgos ecográficos  en el diagnóstico de aborto 

incompleto  fue de 83%. 

 

3. El Valor predictivo positivo de la ultrasonografía transvaginal en el 

diagnóstico de aborto incompleto  fue de 98%. 

 

4. El Valor predictivo negativo de la ultrasonografía transvaginal en el 

diagnóstico de aborto incompleto  fue de 83%. 

 

5. No se apreciaron diferencias significativas entre los grupos de estudio en 

relación a edad, grado de instrucción y estado civil. 

 

6. La distribución de hallazgos anatomopatológicos  en pacientes con sospecha 

de aborto fue: aborto incompleto   93%  y no aborto   7%. 
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VI. SUGERENCIAS 

 

 

 

1. Se recomienda la realización de estudios multicéntricos con  mayor muestra 

poblacional prospectivos con la finalidad de corroborar las tendencias 

observadas en otras fracciones de nuestra poblacion; con mayor significancia 

que la obtenida en el presente estudio. 

 

 

2. Tomando en cuenta que la ultrasonografía es una valoración accesible a la 

mayoría de centros sanitarios de nuestra población, se debería implementar el 

acceso universal a este método de imágenes en la totalidad del sistema 

sanitario de nuestra población.  
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ANEXO 1. Formulación de recolección de datos 

Correlación del diagnóstico clínico y anátomopatologico en pacientes con 

aborto sometidas a legrado uterino en el Hospital Belén de Trujillo en el 

año 2015 

1.  

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 

Numero de formulario _______________ Feche_________________ 

Historia clínica ________________ 

Edad:   _________años 

Grado de instrucción:  Ninguna (     ) 

   Primaria (     ) 

   Secundaria (     ) 

   Superior (     ) 

 

Estado civil:  Soltera  (     )  

Casada  (     ) 

   Viuda  (     ) 

   Divorciada (     ) 

   Unión libre (     ) 

Diagnóstico clínico: _______________________________________________ 

Diagnostico ultrasonido: ________________________________________ 

Diagnostico anatomopatològico ________________________________________ 

 

Se le realizo  LEGRADO UTERINO SI (     ) NO (     ) 

   

 


