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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo por objetivo identificar los factores de
riesgo en gestantes con amenaza de aborto en el Servicio de Obstétrica del
Hospital || — Tarapoto EsSalud periodo enero — agosto 2012. El tipo de estudio
fue cuantitativo, analitico, retrospectivo de corte transversal; con un disefio de
investigacién de Casos y Controles. Con una poblacién de 1746 pacientes, de
las cuales 210 formaron parte de los casos, es decir aquellas gestantes con
amenaza de aborto; y 1536 conformaron de los controles, aquellas que no

presentaron esta complicacion.

Durante el estudio se trabajé con el instrumento ficha de recojo de informacion
para recopilar los datos. Los resultados predominantes tanto en casos como en
controles fueron: edad comprendida entre 20 y 35 afos, estado civil
conviviente, grado de instruccidén superior no universitario, ocupacion ama de

casa y zona de residencia urbana.

En cuanto a la asociacion de causalidad se determiné que el principal factor de
riesgo para amenaza de aborto fue la infeccion de las vias urinarias
(OR=17,497; 1C=12,573 — 24,350). Ademas se identificaron otros factores:
traumatismo fisico (OR=3,263; 1C=2,050 — 8,602); periodo intergenésico menor
de 1 aflo (OR=3,066; IC=1,931 — 12,742); periodo intergenésico entre 1 y 2
afios (OR=2,865; 1C=1,028 — 9,571); antecedente de 3 abortos (OR=2,286;
IC=1,001 — 9,332); y antecedente de mas de 3 abortos (OR=2,495; IC=1,361 —

9,674). Estos resultados fueron estadisticamente significativos (p<0,05).

Llegamos a la conclusién que la infeccion de las vias urinarias es una factor de
riesgo para amenaza de aborto, con lo que confirmamos la hipotesis de
estudio. Recomendamos a todo el personal que forma parte de la atencion
integral de la gestante, poner mayor atencién en la identificacién de factores de
riesgo que podrian conllevar a que se presenten complicaciones, afectando el

desarrollo del embarazo y poniendo en peligro la continuidad del mismo.
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ABSTRACT

The present work of research had for objective to determine the risk
factors in pregnant with threat of abortion in Obstetrics” Service of the Hospital
Il - Tarapoto EsSalud period January - August 2012.The kind of study was
guantitative, analytical, and retrospective of transverse cut; with a design of
Cases and Controls research. With 1746 patients’ population, of which 210 they
were a part of cases, that is those pregnant with threat of abortion; and 1536

they were conformed of the controls, those that didn’t present this complication.

During the study it was worked up with compile data. The prevailing
results so in controls like in cases were: Age was understood among 20 and 35
years, get - together marital status, grade of superior instruction no university,

housewife occupation and urban- residence zone.

About the causality association it determined that the principal risk factor
to threat of abortion was urinary infection (OR=17,497; IC=2,573 — 24,350).
Besides we identified other factors: Physical traumatism (OR=3,263; 1C=2,050
— 8,602); inter-pregnant period younger one year (OR=3.066; 1C=1,931 —
12,742); inter- pregnant period among one and two years (OR=2,865; IC=1,028
— 9,571); antecedents of three abortions (OR=2,286; 1C=1,001- 9,332); and
antecedents of more three abortions (OR=2,495; 1C=1,361 — 9,674). These

results were statistically significant (p<0, 05).

We come to the conclusion that urinary infection is one risk factor in
order to threat of abortion, with it we confirm the study hypothesis. We
recommend to all personal that form part of the integral attention of the
pregnant, put major attention in the identification of risk factors that it could take
to that they encounter complications, affecting the development of the pregnant

and putting in danger the continuity themselves.
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“FACTORES DE RIESGO EN GESTANTES CON AMENAZA DE ABORTO EN EL
SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL Il =TARAPOTO ESSALUD
PERIODO ENERO - AGOSTO 2012.”

CAPITULO I. INTRODUCCION.

1.1. CARACTERIZACION O MARCO CONCEPTUAL.

El embarazo es un momento especial y maravilloso, tanto para la mujer como para
su pareja. El hecho de planificar tener un bebé y observar su desarrollo fetal es una
experiencia emocionante y realmente gratificante. No obstante, un embarazo
también puede llegar a transformarse en un momento plagado de ansiedad. En
particular, algunas mujeres embarazadas se preocupan ante la posibilidad de sufrir

un aborto espontaneo. (1)

La amenaza de aborto forma parte de las categorias del aborto espontaneo, es su
primera manifestacion clinica, y se presenta durante las primeras 20 semanas del
embarazo. Se caracteriza por la presencia dolor lumbar o abdominal que puede ser
sordo o agudo, constante o intermitente, con o sin sangrado vaginal; con lo que

origina riesgo de perder la gestacion. (2)

Las gestantes con amenaza de aborto que presentan sangrado vaginal tienen mayor
riesgo de perder la gestacién, mas aun cuando el sangrado es profuso y no
disminuye al pasar los dias, se calcula que la mitad terminara en aborto. En cambio,
en aquellas que se manifiesta solamente dolor, tienen mayor probabilidad de que el

embarazo continue. (3)

En las gestantes que continla el embarazo, el origen de la amenaza de aborto es
diverso; para la mayoria de las mujeres, los factores causantes de amenaza de

aborto nunca pueden llegar a ser fehacientemente determinados. No obstante,
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existen una gran variedad de factores que podrian estar contribuyendo para que
esto sucediera, presentandose por alteraciones médicas, gineco — obstétricas, y se

incluyen ademas caracteristicas epidemiolégicas. (4)

Los principales factores médicos relacionados a la amenaza de aborto pueden estar
presentes antes o manifestarse por primera vez durante el embarazo, dentro de este
grupo de patologias se mencionan a las infecciones, predominantemente las de las
vias urinarias; alteraciones nutricionales, alteraciones endocrinas, incompatibilidad

Rh, traumatismos fisicos y la exposicion a agentes toxicos. (4)

Los factores de riesgo gineco — obstétricos, estan en relacion a las particularidades
en la vida reproductiva de la mujer, asi tenemos a las infecciones y malformaciones
del aparato reproductor, a las manipulaciones uterinas previas y al periodo

intergenésico corto. (4)

Las caracteristicas epidemioldgicas tienen también amplia participacion en la
aparicion de la amenaza de aborto. En mujeres mayores de 40 afos el aborto
espontaneo es muy frecuente, lo que sugiere que una gran proporcion puede ser por
anomalias cromosdmicas 0 genéticas, y en la mayoria de los casos la gestacion no
progresa. La ocupacion, la no accesibilidad a los servicios basicos y el lugar de
residencia de la madre también se debe considerar como un factor de riesgo, ya que
los grandes esfuerzos fisicos y la exposicion a téxicos pueden alterar el normal

curso de la gestacion. (4)

La amenaza de aborto es una patologia obstétrica frecuente y comun, que se
presenta hasta en la mitad de todas las gestaciones; por su alta frecuencia supone

un elevado porcentaje de consultas y naturalmente es un trauma psicolégico en



algunas pacientes; en tal sentido, no solo pone en peligro el curso del embarazo,

sino que también afecta el estado emocional de la gestante. (5)

En consecuencia, la Amenaza de Aborto representa un serio problema obstétrico por
su relacién con diversos factores de riesgo, que al identificarlos se podra determinar
las acciones a seguir, con la finalidad de garantizar la salud materna evitando
consecuencias irreversibles y en lo posible mejorar el pronéstico del embarazo y
asegurarla continuidad del mismo. Sobre estos fundamentos formulamos la siguiente

pregunta de investigacion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢, Cuales son los Factores de Riesgo en Gestantes con Amenaza de Aborto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto Es Salud periodo enero — agosto

20127

1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. OBJETIVO GENERAL.

Identificar los factores de riesgo en gestantes con Amenaza de Aborto en el Servicio

de Obstetricia del Hospital [l —Tarapoto EsSalud periodo enero — agosto 2012.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e |dentificar los factores médicos de riesgo en gestantes con Amenaza de
Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto EsSalud periodo

enero — agosto 2012.



e Identificar los factores gineco - obstétricos de riesgo en gestantes con
Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital 11 — Tarapoto
EsSalud periodo enero — agosto 2012.

e |dentificar los factores epidemiologicos de riesgo en gestantes con Amenaza
de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto EsSalud
periodo enero — agosto 2012.

e |dentificar las caracteristicas del embarazo que presentan las gestantes con
Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital 1l — Tarapoto
EsSalud, periodo enero — agosto 2012.

e |dentificar las caracteristicas clinicas de la amenaza de aborto en gestantes
del Servicio de Obstetricia del Hospital Il —Tarapoto EsSalud, periodo enero —

agosto 2012.

1.4. JUSTIFICACION.

El presente trabajo de investigacion alcanza su justificacion en conocer cuales son
los factores de riesgo en gestantes con Amenaza de Aborto, porque es una
patologia obstétrica frecuente, que repercute no solo en el aspecto fisico sino
también en el estado psicologico y emocional; de tal manera que el embarazo corre

riesgo de perderse.

A nivel mundial se estima que hasta un 50% del total de las concepciones mueren y
se pierden, es decir, son abortados en forma espontanea, usualmente antes de que
la mujer se percate de que esta embarazada. Asi mismo, en las mujeres con
diagnéstico de embarazo, la amenaza de aborto es una complicacion muy comun y
se presenta hasta en el 50% de todas las gestaciones. De estos embarazos el 20%

terminara en aborto espontédneo. (6) Segun la Organizacibn Mundial de la Salud

4



(OMS), sefnalan que al afio existen més de cincuenta mil muertes maternas por esta

causa. (7)

En Estados Unidos segun diversos estudios, el porcentaje de amenaza de aborto
sobrepasa el 50% de todas las gestaciones, y se estima que ocurren entre
seiscientos mil a ochocientos mil abortos espontaneos al afio; aun asi no incrementa

las tasas de muertes maternas por esta causa en el Pais. (8)

En México, la amenaza de aborto es una patologia obstétrica muy frecuente, y un
15% de estos embarazos no progresa. (9) En el Perd, el 25% de las embarazadas

sufre amenaza de aborto y, de estas, una de cada cinco pierde la gestacion. (10)

La amenaza de aborto se asocia con morbilidad fisica y psicologica considerable
para la mujer, ocasionando respuestas diferentes ante este hecho. Algunas entran
en un periodo de estrés constante, por el miedo a que su embarazo culmine en un
aborto; otras manifiestan depresion, sentimientos de culpabilidad y ansiedad.

Cualquier actitud que opte la gestante, influye en el curso del embarazo. (11)

Es fundamental que todo profesional que entre en contacto con la gestante
identifique el factor que la conllevaria a presentar amenaza de aborto, porque a
partir de ello se podr4 determinar si es prevenible, tratable, o si simplemente es
inevitable. En el primero de los casos, tomar las precauciones y medidas oportunas;
si ya esta con el cuadro, establecer el tratamiento adecuado, y menos perjudicial
para el producto; cuando no se puede asegurar la continuidad del embarazo, o la
pérdida del mismo es evidente, el profesional debe tener la capacidad de informar a

la paciente sobre su estado tratando de evitar un dafio psicolégico mayor. (11)



Identificar factores de riesgo que se pueden tratar antes de que causen un dafo
mayor en el embarazo, aseguraria la continuidad del mismo, garantizando una
gestacion segura y saludable, sin temores, sin miedos, que colaboren con su
bienestar y el de su bebé; asi mismo, tendremos familias y padres tranquilos y

satisfechos esperando la llegada del nuevo ser. (12)

El presente proyecto de investigacion se realizd por la necesidad de brindar una
atencion oportuna, lo que implica identificar los factores que conllevarian a presentar
amenaza de aborto desde antes del embarazo, para que asi la mujer esté
concientizada y al tomar la decision de tener un bebé conozca sus riesgos; para que
asi asista a sus controles tempranamente. Por otro lado, el profesional debe ser
capaz de realizar un control prenatal minucioso, que no pase por alto ningun dato

gue pueda referirle la madre o que haya sido identificado por éste.

Con la presente tesis se identificaron factores que originaron el cuadro de amenaza
de aborto que cobra importancia de acuerdo a la mayor probabilidad de sufrir el
dafio. Ademas pensamos que con estos resultados se pueden realizar nuevas

investigaciones, ya que en nuestro medio no hay estudios sobre el mismo.

La realizacion del presente trabajo de investigacion surgié de la observacion factica
en nuestro entorno, en la que la amenaza de aborto es una complicacion que afecta
a un gran numero de gestaciones; muchos de estos casos pudieron haber sido

prevenidos si se hubiera identificado oportunamente los factores de riesgo.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION.

2.1.1. INTERNACIONALES.

SANDOVAL (2010). Realizé tesis de Post Grado en la Universidad de Buenos
Aires, Argentina; para obtener el grado de Magister en Complicaciones obstétricas.
Titulo: Factores epidemiolégicos asociados a la amenaza de aborto. Plantea que la
edad materna avanzada se asocia a amenaza de aborto por el riesgo de presentar
un embarazo con anomalias cromosomicas y finalmente culmina en aborto.
Concluye la investigacion demostrando que el factor de riesgo epidemioldgico
asociado a la amenaza de aborto en el primer trimestre de gestacion es la edad

materna mayor de 40 afios. (13)

ALVAREZ Y FARNOT (2007). Realizaron tesis de Pre Grado en la Universidad de
Chile, para optar el grado de Licenciados en Obstetricia y Puericultura. Titulo:
Factores de riesgo demogréfico y social con mayor incidencia en la amenaza de
aborto. Concluyeron que los factores de riesgo demografico y social con mayor
incidencia en la amenaza de aborto son la zona de residencia por el dificil acceso a

los servicios bésicos de salud, y los recursos econémicos bajos. (14)

ISALGUEI (2006). Realiz6 tesis de Pre Grado en la Universidad Nacional de Entre
Rios, Argentina; para optar el grado de licenciado en Obstetricia. Titulo: Influencia de
la Infeccion urinaria en amenaza de aborto. Concluye que la infeccién urinaria
influye significativamente en la amenaza de aborto, pero la prevalencia estd en

relaciéon al dolor en abdomen inferior y no al sangrado vaginal. (15)



GONZALES (2009). Realiz0 tesis de Pre Grado para obtener el titulo de Licenciada
en Enfermeria y Obstetricia en la Universidad Autonoma de Meéxico. Titulo:
Caracteristicas clinicas determinantes de amenaza de aborto. Plantea que el
sangrado vaginal es el signo determinante de amenaza de aborto, por el riesgo de
perder la gestacién. Concluye que La Amenaza de Aborto es determinada por la
presencia de sangrado transvaginal, las cuales pueden tener distintas caracteristicas
desde color hasta consistencia, y en la mayoria de los casos estos determinan el
curso del embarazo, pero el dolor propio de esta complicacion puede o no ser

frecuente. (16)

PENA (2009). Realiz6 tesis de Post Grado para obtener el Titulo de Especialista en
Ginecologia y Obstetricia, Universidad Nacional Autonoma de Meéxico. Titulo:
Amenaza de aborto en gestantes con leiomiomatosis uterina. Plantea que es una
complicacion poco frecuente, pero al presentarse origina un alto riesgo de perder la
gestacion. El estudio que plantea es casos y controles. Concluye que existe mayor
probabilidad de amenaza de aborto en pacientes con leiomiomatosis uterina en

comparacion a aquellas que no lo presenta. (17)

2.1.2. NACIONALES.

MORENO Y SALAZAR (2006). Realizaron tesis para obtener el grado de
Licenciados en Obstetricia, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Titulo:
Enfermedades intercurrentes con mayor frecuencia en gestantes con amenaza de
aborto. El tipo de estudio aplicado fue retrospectivo. Concluye que la infeccion
urinaria es la enfermedad intercurrente mas frecuente en gestantes con amenaza de
aborto, mas adn en aquellas que lo presentan desde antes del embarazo sin

tratamiento adecuado. (18)



MANRIQUE (2008). Realiz6 tesis para optar el grado de Licenciado en Obstetricia,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Titulo: Caracteristicas generales en
gestantes con amenaza de aborto. Plantea que es importante conocer las
caracteristicas generales que es comun es las gestantes con amenaza de aborto,
para poder identificar al grupo poblacional que tiene mayor riesgo de presentarlo.
Concluye que las principales caracteristicas generales en el estudio que realizd
fueron la edad materna menor de 15 y mayor de 35 afos, la edad gestacional
promedio es de 9 semanas, el numero de controles prenatales mas frecuentes fue
un control; el dolor suprapubico y en zona lumbar es mas frecuente que el sangrado

vaginal. (19)

IPANAQUE (2008). Realiz6 tesis para optar el grado de Bachiller en Obstetricia,
Universidad Nacional de Trujillo. Titulo: Factores de riesgo médicos asociados a la
amenaza de aborto espontaneo. Realizé un estudio para determinar la relacion entre
la edad materna avanzada, antecedentes de aborto, periodo intergenésico menor de
un afio y mayor de 5 afios con esta complicacion. Estudio llevado a cabo mediante la
revision de historias clinicas de pacientes identificados previamente en los libros de
registro del servicio de obstetricia. Demuestra que son factores de riesgo:
enfermedades recurrentes, antecedentes de tres a mas abortos, legrados uterinos

previos, Yy el periodo intergenésico menor de dos afios. (20)

DELGADO (2009). Realiz6 tesis para optar el grado de Bachiller en Obstetricia,
Universidad Nacional de Truijillo. Titulo: Infeccién de las Vias urinarias en gestantes
del primer trimestre. Se realizd un estudio descriptivo cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de la Infeccién de las Vias urinarias en gestantes del primer trimestre.

Conclusiones: La prevalencia de Infeccion de las Vias urinarias fue de 10.83 por



ciento, esta comprendida dentro del rango considerado de la literatura 2 por ciento a
20 por ciento; aumenta significativamente con la edad y el antecedente de infeccion
urinaria; ademas la complicacion mas frecuente en el primer trimestre asociado a

infeccion de las vias urinarias fue la amenaza de aborto. (21)

ROJAS (2008). Realiz6 tesis para optar el grado de Licenciado en Obstetricia,
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Titulo: Factores médicos y socio
epidemioldgico asociados a amenaza de aborto. Estudio Observacional, Descriptivo,
Transversal, Prospectivo. Conclusiones: los factores médicos y socio
epidemiologicos asociados fueron las enfermedades recurrentes y edad materna
mayor de 45 afios respectivamente; ademas que, el control prenatal es un factor

protector evidente, mientras se realice lo mas temprano posible. (22)

2.1.3. REGIONALES Y LOCALES.

No se encontraron investigaciones sobre el tema en estos ultimos afios.

2.2. BASES TEORICAS.

2.2.1. FACTORES DE RIESGO EN GESTANTES.

> DEFINICION.

Es toda circunstancia o situacion que aumentan las probabilidades de una persona
de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud. En el embarazo,
dependiendo de estos factores, pueden alterar el normal desarrollo del mismo en
cualquier momento. Estos factores puede presentar la mujer antes o durante el

embarazo. (23)
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» CLASIFICACION.

» FACTORES MEDICOS.

Son las diferentes patologias que presenta la mujer que son capaces de influir en el

curso del embarazo. (4)

INFECCIONES.

La gestante puede presentar una serie de infecciones que se manifiestan por
primera vez o pueden ser recurrentes durante el embarazo. Algunas infecciones son
causas poco comunes de abortos. La infeccion bacteriana se produce
principalmente por via ascendente. La via hematdgena es excepcional. Hoy en dia
es poco frecuente las infecciones que podrian ser perjudiciales para el embarazo por

la inmunizacion en la infancia. (24)

Si la gestante presenta antes de la gestacion sifilis, gonorrea, hepatitis B, herpes y
otras infecciones vulvovaginales tratadas y controladas juntamente con la pareja, no
presenta riesgo en el embarazo; excepto en los casos de la hepatitis B cronica o la
sifilis latente o terciaria, que no se cura definitivamente, por ende necesita control y
vigilancia oportuna. Cuando el contagio se produce en el embarazo, ciertos estudios
mencionan relacion con abortos, pero lo que se pretende que no exista contagio al

feto. (24)

Para el caso de las mujeres con diagndstico de VIH antes o durante del embarazo,
se tendra en consideracion el tratamiento previo y el estado de salud con la cual
llegan al embarazo actual. En cualquiera de los casos la relaciébn con abortos es

poco frecuente. (25)
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En caso de infeccion por el Virus del Papiloma Humano, si es diagnosticada antes
del embarazo y la mujer comienza a recibir tratamiento local, las manipulaciones
cervicales pueden originar riesgo de abortos espontaneos; pero siempre se
recomienda evitar el embarazo, ya que ademas incrementa las lesiones producidas

por el virus. (26)

Las gestantes que presentaron varicela, influenza, otras virosis respiratorias,
paludismo, viruela, dengue, infecciones bacterianas como salmonelosis, shigelosis,
entre otros, no manifiestan riesgos en el embarazo actual si presentaron tratamiento
oportuno y control. Son poco frecuentes los casos de contagio de estas
enfermedades durante el embarazo, pero si se presentan, la gestante corre el riesgo

de perder la gestacion. (24)

Los antecedentes de infecciones como rubeola, sarampion, parotiditis, son poco
comunes por su inmunizacion durante la infancia. En casos de que la gestante lo
haya presentado y recibié tratamiento, tampoco influye en el embarazo actual; de
presentarse con el embarazo, el riesgo de aborto es variable. En los casos que
existan diagnoésticos de citomegalovirus o toxoplasmosis, dependera del cuadro
clinico para el inicio del tratamiento; se ha relacionado siempre estas infecciones con
el riesgo de abortos espontaneos, pero hasta la actualidad no hay pruebas

concluyentes. (24)

Las infecciones de las vias urinarias se han relacionado con riesgo de padecer
amenaza de aborto debido al cuadro clinico que origina; ya que en las infecciones
urinarias sintomatologicas, se presentan por lo general dolor a nivel lumbar y en

abdomen bajo, muchas veces los dolores son intensos. Este cuadro originaria asi
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una amenaza de aborto, independiente o no de la presencia de sangrado vaginal; en

cual tampoco no se descarta cuando se presenta infeccion del tracto urinario. (27)

Las infecciones de las vias urinarias, son las infecciones bacterianas que se
encuentran con mayor frecuencia durante el embarazo. Aunque la bacteriuria
asintomatica es la mas frecuente, la infeccién puede afectar a la parte baja de las
vias urinarias y causar cistitis, y en menor medida llegar hasta los rifiones y causar
pielonefritis. Los microorganismos que causan infecciones urinarias son los que

provienen de la flora perineal normal. (24)

Durante el embarazo se producen en las vias urinarias cambios anatomicos y
fisiolégicos, como manifestaciones de adaptacion al proceso. Algunas de ellas
predisponen a la infeccion urinaria. Si hay enfermedad previa se exacerbara y en
muchos casos recién seran descubiertas con motivo del embarazo. Una infeccion
leve se puede complicar si no se detecta a tiempo provocando que entre el Gtero y la
vejiga haya una mayor presion causando contracciones y sangrados, que pueden

llevar a un aborto. (28)

Los valores considerados normales sufren variaciones durante la gestacion de
acuerdo a las demandas fisiolégicas de éste, se modifican en forma variable, segun

las etapas evolutivas propias del embarazo. (29)

Durante el embarazo aumenta el tamafio de los rifiones, por incremento de la
corriente sanguinea y el volumen vascular. Hay dilatacion de la pelvis renal, calices y
uréteres, con hipotonia e hipomotilidad de su capa muscular, por accion de la
progesterona aproximadamente desde el segundo trimestre de gestacion, y que se

acentiia a medida que avanza el embarazo. (28)
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Los niveles plasmaticos de creatinina y nitrégeno arico disminuyen durante el
embarazo. Desde la octava semana el metabolismo de excrecién de &cido Urico
disminuye, hay hiperuricemia, pero comienza después a elevarse en el tercer
trimestre. Durante el embarazo se modifica el proceso de excrecion de glucosa por
los rifiones con presencia de glucosuria variable de un dia a otro, como reflejo de
modificaciones en la funcién renal y no perturbaciones en el metabolismo de los

glucidos. (28)

En el embarazo la vejiga disminuye su tono y adquiere cierto grado de flacidez, con
insuficiencia de la vélvula vesicouretral, condicionando reflujo hacia los uréteres. Hay
edema e hiperemia de la vejiga. El estancamiento de la orina en la pelvis renal y en
los uréteres predispone a la proliferacion de microorganismos y a la consiguiente
infeccion de las vias urinarias. Hay aumento de la diuresis con cierto grado de

inversion en el ritmo, que es mayor en la noche en relacion a la no gestante. (28)

La infeccion de las vias urinarias se puede presentar de distinta manera y en
distintas localizaciones. La Bacteriuria asintomatica es la presencia de bacterias, en
multiplicacion activa, en las vias urinarias, pero sin manifestaciones sintomaticas. La
incidencia durante el embarazo varia de 2 a 7%. El diagnostico se estable mediante

urocultivo, predominando gérmenes que son predominantes en el intestino. (24)

La Cistitis y uretritis se denomina a la localizacion infecciosa en la vejiga con
sintomas locales como polaquiuria, disuria, dolor en abdomen bajo, dolor lumbar,
dolor suprapubico. Se acompafia de orina turbia y mal oliente. Es mas frecuente en
el segundo trimestre de embarazo. Se diagnéstica con el estudio del sedimento

urinario y urocultivo. (28)
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La Pielonefritis es la complicacion grave para el embarazo y el feto, ya que puede
llevar a un shock séptico. Clinicamente hay presencia de dolor lumbar y en angulo
costo vertebral; escalofrios, cefalea, nduseas y vomitos. El diagndstico se establece
por las manifestaciones clinicas, la bacteriuria, la presencia de células inflamatorias.

Se confirma por el recuento de colonias y urocultivo. (28)

La gestante que ha presentado infeccion de las vias urinarias antes del embarazo, el
cual no haya sido tratado o el tratamiento no haya sido eficaz, tiene mayor riesgo de
presentar nuevamente este problema durante la gestacién actual, mas adn por los
cambios fisiolégicos propios del mismo, manifestdndose asi infecciones recurrentes.
Hay gestantes que manifiestan este problema por primera vez durante el embarazo,

aunque estos casos son poco frecuentes. (29)

ENFERMEDADES CRONICAS.

Las pacientes con antecedentes de tuberculosis o carcinomatosis, no presentan
riesgos en una futura gestacion, solo hay que considerar un adecuado estado de
salud antes del mismo. Las que se embarazan presentado estas enfermedades y
otras como hipertension arterial cronica, patologias renales o cardiovasculares,
presentan riesgos de que estas enfermedades se agraven con la gestacion. Existen
estudios que relacionan el aborto espontaneo y las patologias renales, éstas ultimas
originarian el cuadro cuando la gestante no cuenta con tratamiento y su sistema esta

descompensado. (30)

ANORMALIDADES ENDOCRINAS.

La deficiencia de yodo a veces se acompafa de un numero excesivo de abortos

espontaneos. No hay estudios contundentes del hipotiroidismo y la pérdida temprana
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del embarazo. Sin embargo, los autoanticuerpos contra tiroides se vincularon con
mayor frecuencia de abortos, a pesar de que no hubo hipotiroidismo manifiesto. (24)
En casos de hipotiroidismo sin tratar, puede haber abortos en el primer trimestre de

embarazo, y originar abortos repetitivos. (31)

Si la paciente antes del embarazo presenta hipertiroidismo y esta con tratamiento,
en el embarazo se trata de mantener en el limite superior del eutiroidismo o
levemente hipertiroidismo, para evitar la pérdida temprana del embarazo, buscando

el tratamiento con menos pasaje transplacentario. (31)

Los indices de abortos espontaneos y malformaciones congénitas graves aumentan
en mujeres con diabetes insulinodependiente. El riesgo al parecer se vincula con el

grado de control metabolico en el primer trimestre. (24)

Se ha dicho que una causa de aborto es la secrecion insuficiente de progesterona
por el cuerpo amarillo, situacion conocida como defecto de la fase luteinica. En la
actualidad es necesario corroborar los criterios diagnésticos y la eficacia del
tratamiento de esta supuesta enfermedad.(24) En general las pacientes son tratadas
con progesterona en embarazos después de induccion de ovulacion o cuando

presente niveles de bajos de progesterona. (2)

ESTADO NUTRICIONAL.

La deficiencia alimentaria de cualquier nutriente o la carencia moderada de todos
ellos, al parecer no constituye una causa importante de aborto. En forma semejante
las nduseas y los vémitos que aparecen a menudo al inicio del embarazo y cualquier
pérdida ulterior de peso rara vez son seguidos de abortos espontaneos. La anemia y

la desnutricion antes del embarazo son perjudiciales, ya que existe riesgo de abortos
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espontaneos por la falta de nutrientes que origina la demanda del embarazo, aunque

estos estudios no son contundentes. (24)

En cuanto a la obesidad no solo existe mayor dificultad de concebir un hijo de
manera natural sino que, ademas, podria incrementar el riesgo de aborto

espontaneo una vez conseguido el embarazo. (24)

USO DE DROGAS Y FACTORES AMBIENTALES.

Las mujeres fumadoras activas tienen mayor dificultad de conseguir un embarazo.
Segun el cigarrillo consumido, este puede inducir al agotamiento de la reserva de
ovulos. Por su parte, las toxinas influyen en el material genético, factor que puede
relacionarse con los mayores riesgos de abortos y con menores posibilidades de
tener un embarazo. Este es un aspecto muy grave, pues estos dafios en la
capacidad de ovulacion pueden llegar a ser irreversibles. Se concluye que hay una
disminucion en la fecundacion de sus 6vulos y en la implantacion de sus embriones.
(32) En el caso de mujeres que fuman mas de 14 cigarrillos por dia, el riesgo es dos
veces mayor. El aborto espontaneo se produce por efecto toxico directo en el

embrion. (24)

El aborto espontaneo y ciertas anomalias fetales pueden ser consecuencia del
consumo frecuente de bebidas alcohodlicas en las primeras ocho semanas de
embarazo. El indice de aborto se duplica en mujeres que ingieren alcohol dos veces
por semana y se triplica en la que lo beben diariamente. El consumo de alcohol
antes del embarazo también se ha relacionado con ciertas probabilidades de
presentar un aborto espontaneo durante un embarazo futuro. Las mujeres que

consumen cuando menos cinco tazas de café al dia tiene un riesgo ligeramente
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mayor de padecer un aborto. O lo que significa consumir cuando menor 500 mg de

cafeina al dia. (24)

En dosis suficientes la radiacibn es un abortifaciente comprobado. La radiacion
produce un impacto mayor en la etapa de organogénesis. Se desconoce la cantidad

suficiente de radiacion para producir abortos. (24)

Segun los Ultimos estudios no se sabe con precisidn cuéles de los factores
ambientes y en qué medida producen abortos. En diferentes estudios se determiné
gue el arsénico, plomo, formaldehido, benceno y oxido de etilo pueden ser abortivos.
(5) El niquel es una sustancia quimica toxica para el embrién a través de un efecto

mutagénico que lleva a muerte celular en fases criticas del desarrollo. (24)

TRAUMATISMO FiSICO.

Sin duda, los grandes traumatismos del abdomen producen aborto. De manera
general el traumatismo contribuye escasamente a la frecuencia Amenaza de aborto,
ya sea porque puede originar dolor o sangrado vaginal de acuerdo a la severidad del

caso. (24)

Rh NEGATIVO MATERNO.

Si la madre es Rh negativo, su sistema inmunitario trata a las células fetales Rh
positivas como si fuesen una sustancia extrafia y crea anticuerpos contra dichas
células sanguineas fetales. Estos anticuerpos anti-Rh pueden pasar de nuevo a
través de la placenta hacia el feto y destruir los glébulos rojos circulantes de éste.

(12)
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Debido a que toma tiempo para que la madre desarrolle anticuerpos, con frecuencia,
los primeros bebés no se ven afectados, a menos que la madre haya tenido
embarazos interrumpidos o abortos espontaneos anteriormente que sensibilizaron
su sistema inmunitario. Sin embargo, todos los hijos que ella tenga después de esto
gue también sean Rh positivos pueden resultar afectados; y puede originar abortos

espontaneos. (12)

» FACTORES GINECO - OBSTETRICOS.

Se considera a todos los datos relevantes que presenta la mujer durante su vida

reproductiva. (23)

GESTACIONES.

Diversos estudios no encuentran mayor relacion entre el nimero de gestaciones
previos y la amenaza de aborto; salvo aquellos casos en la que la hubo

manipulaciones uterinas que ocasionen alteraciones en el sitio de implantacion. (33)

PERIODO INTERGENESICO.

Varios estudios demuestran que mientras mas corto sea el periodo intergenésico,
mayor es el riesgo de presentar amenaza de aborto, y por consiguiente aborto
espontaneo; debido a la falta de preparacion del contenido uterino para el nuevo

embarazo. (33)

DEFECTOS DEL APARATO REPRODUCTOR.

Los defectos del desarrollo como la formacion anormal del conducto de Miiller o los

defectos de fusion pueden producir abortos, pero estd en controversia si su
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correccion lo evita. (24) En casos de tabiques uterinos o en Uteros septados o

bicornuados se produciria el aborto por ser zonas mal irrigadas. (33)

En cuanto a los defectos adquiridos, los leiomiomas grandes y mudltiples por lo
general no causan aborto. Pueden producir aborto cuando existe alteracion en la
irrigacion del endometrio o por reaccion inflamatoria en el sitio de implantacion. Los
legrados uterinos muy enérgicos o0 los realizados en abortos sépticos pueden
producir zonas de isquemia en la cavidad uterina. La incompetencia cervical por lo
general se vuelve a presentar en los futuros embarazos, siendo un factor de riesgo

latente en mujeres que lo han presentado. (24)

CIRUGIAS GINECOLOGICAS PREVIAS.

Se relacionan con la amenaza de aborto por la manipulacion que se origina dentro
de la cavidad uterina, como en el caso de una cesarea previa, de una miomectomia
o de legrados uterinos. También en los casos de intervenciones a nivel ovarico, por

las alteraciones hormonales que pueden originar durante el embarazo. (3)

En cuanto al cerclaje en embarazos anteriores, no influye en la gestacién actual;
pero es probable que se tenga que volver a realizar. A mayores intervenciones
invasivas a nivel uterino, mayor es el riesgo de presentar amenaza de aborto, y por

consiguiente la pérdida del embarazo. (3)

HIPEREMESIS GRAVIDICA

Es el término utilizado para referirse a nauseas y vomitos persistentes durante el
embarazo. Si bien mas de la mitad de las mujeres embarazadas experimentan
alguna forma de nduseas o voOmitos, solamente del 1.5% al 2% sufren de

hiperémesis gravidica, una afeccibn mucho mas seria. Se desconoce la causa
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exacta de la hiperémesis gravidica, pero algunos de los factores que pueden influir
son altos niveles de GCH (gonadotropina coridnica humana), mayores niveles de

estrogeno, cambios gastrointestinales, factores psicoldgicos, entre otros. (12)

El aborto espontaneo es extremadamente raro, pero ha existido casos en las que
gestantes con hiperémesis, iniciaron con el cuadro de amenaza de aborto y

terminaron perdiendo la gestacion. (12)

NUMERO DE ABORTOS.

Existe relacion con amenaza de aborto debido a que a mayor cantidad de abortos
espontaneos que presentd la mujer, hay mayor riesgo que la nueva gestante tenga
la misma evolucion. Si se acepta que es de 15% el riesgo independiente de que
surja el aborto espontaneo, cabe predecir que ocurrira un segundo aborto con un
indice de 2,3% y un tercer aborto con 0,34%. Ademas, en caso de abortos
provocados, por la manipulacién y dafio en la pared uterina, hay riesgo de que se

pierda el nuevo embarazo, por alteraciones en la zona de implantacion. (33)

= FACTORES EPIDEMIOLOGICOS.

EDAD.

La edad materna es un factor de riesgo muy importante para la amenaza de aborto y
por consiguiente para el aborto espontaneo. Es probable que la edad del ovocito sea
critica y que ello esté relacionado con mayor probabilidad de aberraciones
cromosdmicas, y que el embarazo no evolucione de manera favorable; en este
sentido las gestantes con edades mayores de 40 afios tienen mayor riesgo.
Determinandose asi que puede presentarse una gestacion anembrionario, aborto

completo e incompleto, aborto retenido, y asi perderse la gestacion. (12)
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OCUPACION.

Se asocia a la amenaza de aborto dependiendo del tipo de actividad y del lugar en
donde trabaja la gestante. Si realiza esfuerzos fisicos considerables, hay riesgo de
presentar amenaza de aborto, si esta expuesta a toxinas ambientales, de igual
manera. Por el contrario, si el trabajo no requiere mayor esfuerzo, es un lugar

Optimo, no hay mayor relacién con amenaza de aborto. (12)

SERVICIOS BASICOS.

Existe poca relacion con la amenaza de aborto. Se relaciona debido a que, si la
gestante no cuenta con los servicios basicos es mas probable que para acceder a
ellos, tenga a realizar esfuerzo fisico considerable, y por ende originar el cuadro de
dolor o sangrado. Ademas puede contraer enfermedades debilitantes, infecciosas,

cronicas; que influyen en el embarazo. (12)

ZONA DE RESIDENCIA.

Se asocia a la amenaza de aborto, debido a que al vivir en zonas rurales, o urbano
marginales en las que no se cuenta con servicios basicos, o hay poca o ninguna
accesibilidad a centros de salud, la mujer no accede a ellos y con los constantes
esfuerzos fisicos del estilo de vida propio, conlleva a presentar amenaza de aborto.

(12)

2.2.2. AMENAZA DE ABORTO.

> DEFINICION.

La amenaza de aborto es la primera manifestacion clinica del aborto espontaneo,

por tal caso solo se presenta hasta las 20 semanas de gestacion. Implica que existe
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riesgo de que el embarazo no progrese. Esta asociado a diferentes factores de

riesgo y constituye una patologia muy frecuente. (3)

> CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO.

La edad gestacional en la que se manifiesta la amenaza de aborto por lo general es
predominate para definir su prondstico, lo cual implica que a menor edad gestacional
hay mayor riesgo de perder la gestacion, ya que las causas son principalmente
genéticas y su manifestacion clinica siempre esta relacionado a sangrado vaginal. A
comparacion de la amenaza de aborto en edades gestacional correspondientes al
segundo trimestre, en la que las causas son por alteraciones tratables, y su

manifestacion puede excluir sangrado. (32)

Los controles del embarazo son importantes porque en cada uno de ellos el
profesional puede identificar factores de riesgo que conllevaria a la gestante a
presentar amenaza de aborto; no debe pasar por alto todo lo que refiere la gestante,

porque puede que esté presentando un factor de riesgo tratable y prevenible. (32)

» CARACTERISTICAS CLINICAS.

Se hace el diagnéstico clinico de amenaza de aborto cuando por la vagina sale
sangre o hay pérdida de liquido hematico a través del orificio cervical cerrado; pero,
se menciona que podemos estar frente a un cuadro de amenaza de aborto a pesar

de que a la especuloscopia o tacto vaginal no se constata sangrado. (24)

La amenaza de aborto puede presentarse muchas veces solamente con dolor sin
sangrado vaginal. Este dolor es tipo colico en el abdomen bajo, o manifiesta dolor
intenso en zona lumbar. Se manifiesta en forma de contracciones y claramente

arritmicas; también se presenta en forma de lumbalgia persistente que se acompafa
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de sensacion de compresion dentro de la pelvis o una molestia sorda, en la linea

media a nivel suprapubico. (24)

> DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El embarazo ectopico, la torsién de ovario u otros tipos de aborto pueden simular la

amenaza de aborto. Asi como los pdlipos, o algunas lesiones cervicales. (24)

» TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE ABORTO.

No hay tratamiento eficaz para la amenaza de aborto. El reposo absoluto, a pesar
gue se ordena y se practica, a veces no modifica la evolucién del cuadro. Se puede
administrar acetaminofén, como analgésico. La ecografia vaginal o pélvica, la
cuantificacion seriada de los niveles de gonadotrofina coriénica humana vy las cifras
de progesterona sérica, solas o en combinacion, son las que nos permitiran saber si
el feto esta vivo y el lugar de implantacion. Ademas si la paciente presenta solo
dolor, se tendra que determinar la causa del dolor, ya que puede estar en relacion

con infecciones de las vias urinarias, infecciones del sistema reproductor. (24)

> EVOLUCION DE LA AMENAZA DE ABORTO.

La continuidad de la gestacion dependerd de la evolucion del cuadro. Algunas
pacientes muestran evidente mejoria solo con el reposo absoluto, la administracion
de analgésicos, y los medicamentos necesarios para tratar la patologia asociada a la
amenaza de aborto. En los casos en las que existe deficiencia hormonal, se debera
evaluar la necesidad de administrar suplementos del mismo. Cuando ha existido
sangrado vaginal, hay buen prondstico cuando el sangrado disminuye a lo largo de
los dias, y se torna cada vez mas oscuro. Es de mal pronéstico cuando el sangrado

vaginal no cesa, y ademas continuda rojo rutilante. (9)
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Cuando el embarazo no progresa, la amenaza de aborto continda con las diferentes
manifestaciones del aborto. Hay casos en las el embarazo fue un huevo
anembrionario, que se expresa en forma de un embarazo bioquimico, es decir, sin
embrion, pero con concentraciones elevadas de gonadotrofina coridnica. El saco
anembrionado retenido puede permanecer por bastante tiempo en el Gtero, incluso
todo el primer trimestre. Se habla de aborto inminente cuando hay modificaciones
cervicales, son pocos los casos en las que las gestaciones continuaron al llegar a

esta categoria. (24)

Cuando hay rotura franca de las membranas, se evidencia expulsion de liquido
amniotico y existe dilatacion del cuello uterino, estamos frente a un aborto inevitable.
En el caso que se desprende la placenta en forma parcial o total del Gtero y hay
expulsion de sangre, podemos estar ante un aborto incompleto o completo
respectivamente. Puede ser que estemos frente a un aborto retenido, en este caso
el utero retiene los productos muertos de la concepcion por detras del orificio

cervical cerrado, dias o semanas. (24)

2.3. DEFINICION CONCEPTUAL.

e EMBRION: Es la etapa inicial de desarrollo mientras se encuentra en el Utero
de su madre. En el ser humano, el término se aplica hasta el final de la octava
semana desde la concepcién (fecundacién). A partir de la octava semana, el

embrién pasa denominarse feto. (34)

e FETO: Elfetoes un vertebrado viviparo en desarrollo, el cual transcurre
desde el momento en que se ha completado la etapa embrionaria hasta antes

de que se produzca el nacimiento. Durante la vida fetal no se

25



forman dérganos o tejidos nuevos, sino que se produce la maduracion de los

ya existentes. (34)

PROGESTERONA: La progesterona es una hormona esteroide implicada en
el sexo femenino en el ciclo menstrual, el embarazo (apoya la gestacién) y
la embriogénesis de los seres humanos y otras especies. La progesterona
pertenece a una clase de hormonas llamadas prostagenos, y su principal
origen natural es humano. La progesterona no debe confundirse

con progestagenos, que son producidos sintéticamente. (34)

TOXINAS: Es una sustancia venenosa producida por células vivas u
organismos, como animales, plantas, bacterias y otros organismos biolégicos.

(34)

ACIDO URICO: El éacido Urico es un compuesto organico de carbono,
nitrdgeno, oxigeno e hidrégeno. Su férmula quimica es C5H4N403. Es un
producto de desecho del metabolismo de nitrégeno en el cuerpo humano, y

se encuentra en la orina en pequefas cantidades. (34)

HIPEREMIA: La hiperemia es un aumento en la irrigacibn a un 6rgano o
tejido. Puede ser activa (arterial), o pasiva (venosa). Generalmente la
hiperemia va acompafiada de aumento en la temperatura y a veces, también
de volumen. MacroscOpicamente, un érgano hiperémico adquiere un tono rojo

intenso. (34)

INFECCION: Es un término clinico que indica la contaminacion,
con respuesta inmunoldgica y dafio estructural de un hospedero, causada por

un microorganismo patdégeno, es decir, que existe invasién con lesion tisular
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por esos mismos gérmenes (hongos, bacterias, protozoos, virus, priones), sus

productos (toxinas) o ambos a la vez. Esta infeccion puede ser local o

sistémica. (34)

CAPITULO Illl. MARCO METODOLOGICO.

3.1. FORMULACION DE HIPOTESIS.

La Infecciébn de las Vias urinarias es el factor principal de riesgo presente en

gestantes con Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital 1l —

Tarapoto EsSalud periodo enero — agosto 2012.

3.2. IDENTIFICACION DE VARIABLES.

e VARIABLE INDEPENDIENTE:

FACTORES DE RIESGO EN GESTANTES

e VARIABLE DEPENDIENTE:

AMENAZA DE ABORTO
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3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

e VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTOR DE RIESGO EN GESTANTES.

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSIONES | INDICADORES ITEM
VU No Presenta —
Presenta
No Presenta —
Hipotiroidismo
Anormalidades o
endécrinas Hlpert|r0|d|smo
— Diabetes —
Médicos Deficiencia de
progesterona
Adecuado —
. Es toda. Estado Desnutricion —
circunstancia o Nutricional Obesidad —
S|tuaC|otn ?ue Anemia
aumenta las :
probabilidades Traumatismo No — Si
de una persona
d:n?grrx:gg;;ga Gestaciones G1l/G2-G5/
. >G5
cualquier otro No aplica /
problema de Periodo <la/l-2a/
V. I En eIS:rlr:Jt?érazo intergenésico 3. 53/ 54
FACTORES d . ! Condicion que No presenta —
DE ependiendode | L0 o i Defectos del | Miomatosis —
pone en riesgo efectos de iomatosis
RIESGOEN | estosfactores, | %o ud de la Aparato Incompetenci
uede alterar su P petencia
GESTANTES | P normal gestante. . Gineco - Reproductor cervical —
desarrollo del obstétricos Otros
mismo en o No prqsenta -
cualquier _ Clruqla_s (_Zesarea -
momento. Estos glnecolqglcas Miomectomia
factores son previas —_Legrado
conocidos como _ uterino — Otros
Factores Hiperemesis No — Si
médicos, gravidica
Gineco — Numero de 0-1-2-3-
obstétricos y abortos >3 — No aplica
epidemioldgicos Edad <20/20-35/
(23) >35
Ama de casa
— Obrera —
Ocupacion Docente —
Epidemioldgicos Estudiante —
Otros
Urbano —
Zona de Urbano
residencia marginal —
Rural
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e VARIABLE DEPENDIENTE: AMENAZA DE ABORTO.

DEFINICION DEFINICION :
VARIABLE | CONCEPTUAL | OPERACIONAL DIMENSIONES | INDICADORES ITEM
Edad <7sem/7-13
Caracteristicas gestacional sem/ >13 sem
del embarazo N° de controles Ninguno — 1- 2
La amenaza de prenatales —3->3
aborto es la - Presencia de No presenta —
primera Carac,te_rlstlcas sang_rado Presenta
manifestacion clinicas vagln_al
clinica del Presencia de No presenta —
aborto La amenaza de dolor Presenta
espontaneo, por aborto esta ) Si — Termina en
V. D: tal caso solo se asociado a Continda la aborto
AMENAZA presenta hasta diferentes gestacion
DE las 20 semanas factores de
ABORTO de gestacion. riesgo y
Implica que constituye una No aplica —
existe riesgo de patologia muy Huevo
que el embarazo frecuente Evolucién anembrionario —
no progrese Tipo de aborto Aborto
segun la incompleto —
evolucion. (3) Aborto

inevitable — Otro
tipo de aborto

CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS.

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

El tipo de estudio desarrollado en este trabajo de investigacion es Cuantitativo,

Analitico, Retrospectivo de Corte transversal.

4.2. DISENO DE INVESTIGACION.

El disefio de investigacion es de Casos y controles
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TABLA TETRACORICA PARA CALCULO
DE RIESGO

AMENAZA DE ABORTO

+ -
xS+ A b
owm
5 L
@
T - C d
&)
alb a.d
Odds Ratio = ---====mmmmm = oo
cl/d b.c

DONDE:

a. Gestantes con diagnostico de amenaza de aborto y que estan expuestas al
factor de riesgo.

b. Gestantes sin diagnostico de amenaza de aborto y que estan expuestas al
factor de riesgo.

c. Gestantes con diagnéstico de amenaza de aborto y que no estan expuestas
al factor de riesgo.

d. Gestantes sin diagnoéstico de amenaza de aborto y que no estan expuestas al

factor de riesgo.
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4.3. POBLACION Y MUESTRA.

4.3.1. UNIVERSO.

Conformado por 2250 gestantes que ingresaron al servicio de obstetricia. (Fuente:

Oficina de estadistica e informética Hospital || — Tarapoto EsSalud)

4.3.2. POBLACION.

Constituido por 1746 gestantes hasta las 20 semanas de gestacion que ingresaron
al servicio de obstetricia. (Fuente: Oficina de estadistica e informética Hospital Il —

Tarapoto EsSalud)

4.3.3. MUESTRA.

e CASOS: Representado por 210 gestantes que presentaron amenaza de
aborto. (Fuente: Oficina de estadistica e informatica Hospital Il — Tarapoto

EsSalud)

e CONTROLES: Representado por 1536 gestantes que no presentaron
amenaza de aborto. (Fuente: Oficina de estadistica e informética Hospital Il —

Tarapoto EsSalud)

4.3.4. UNIDAD DE ANALISIS.

e CASOS: Una (01) gestante con diagnostico de amenaza de aborto.

e CONTROLES: Una (01) gestante sin diagnéstico de amenaza de aborto
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4.3.5. CRITERIOS DE INCLUSION.

e CASOS:

- Gestante hasta las 20 semanas de embarazo.

- Gestante con Diagnoéstico de amenaza de aborto.

- Gestantes con o sin presencia de factores de riesgo
- Gestante con presencia de sangrado vaginal.

- Gestantes con presencia de dolor en zona lumbar o abdomen bajo.

¢ CONTROLES:
- Gestante hasta las 20 semanas de embarazo.
- Gestante sin Diagndstico de amenaza de aborto.

- Gestantes con o sin presencia de factores de riesgo

4.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

e El proyecto se llevo cabo entre los meses de octubre 2012 — agosto 2013.

e Se dio inicio al proyecto de investigacibn mediante la revision bibliogréfica,
fuentes escritas, citas en internet, para determinar el problema de
investigacioén, y los objetivos que se pretende lograr.

e Se continud con la revision bibliografica para realizar el marco teérico y
establecer nuestra hipétesis de investigacion. Identificamos las variables, para
luego realizar la operacionalizacion.

e Posteriormente determinamos el tipo de estudio, la poblacion y la muestra con
la que se trabajo; ademas del instrumento de recoleccion de datos. Seguido
se determind los recursos y el presupuesto necesario para el proyecto de

investigacion.
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e Luego de las primeras presentaciones del proyecto de investigacion, Se
procedi6 a levantar las observaciones realizadas por los asesores.

e Se valido el instrumento ficha de recoleccion de datos mediante la prueba
piloto y la revision por los expertos; asi dar inicio a la ejecuciéon del proyecto
de investigacion.

e Se coordind con las autoridades correspondientes para la autorizacion de la
ejecucion del proyecto; asi dar inicio con la aplicacion del mismo.

e Seguido, se procedio con la recoleccion de datos, para lo cual se coordind
con la oficina de estadistica e informéatica y el area de archivo del
establecimiento en estudio.

e Luego se dio inicio al baseado de datos en el programa estadistico de Excel.
Después se utilizé el programa Spss para iniciar con los resultados y los
gréficos.

e Se procedié a analizar los resultados del proyecto, comparando lo obtenido
con la teoria y otras investigaciones; asi verificamos la hipétesis de estudio.

e Luego se redactd todos los datos obtenidos en el informe final para luego

poder presentar y sustentar la tesis.

4.5. METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la presente investigacion, el método de recoleccién de datos fue el recojo de
informacion, ya que por el tipo de estudio no fue necesario estar en contacto directo
con las pacientes, pues los datos requeridos lo obtuvimos de las historias clinicas y

de la oficina de estadistica e informatica.
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El recojo de informacién contd con siete secciones o areas especificas: los datos
personales y las dimensiones de las dos variables respectivamente. En cada seccion

se enumerd los indicadores, y cada uno de estos con sus respectivos items.

Para validar el instrumento de recoleccién de datos, se aplicé la prueba piloto con
informacion de diez historias clinicas, de las cuales el dato que no se pudo llenar fue

la de servicios basicos; por tal razén dicho indicador se obvié del instrumento.

A su vez, se realiz6 la validacion del instrumento por tres especialistas 0 expertos en
el tema, quienes de manera general consideraron al instrumento de recoleccion de
datos, suficiente y adecuada; con ciertas correcciones en el planteamiento de los

items, los cuales se mejoraron.

4.6. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS.

Para el procesamiento y analisis de datos se disefié una base de datos en Excel
2011 y en el Paquete estadistico SPSS 19, que permitio la elaboracion de tablas
simples, de doble entrada y gréaficos. Ademas se utilizé la estadistica descriptica e

inferencial.

Para establecer asociacion de causalidad se determind la proporcion de casos y
controles expuestos (PCe — PSe); el Odss Ratio (OR); y la fraccion atribuible de
riesgo (FAe). Estos resultados se verificaron estadisticamente con el intervalo de
confianza y con un nivel de significancia < 0,05, asi se estableci6é que si los factores

son o0 no de riesgo.
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CAPITULO V. RESULTADOS.

Grafica N° 1: Frecuencia de Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia

del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo enero — agosto 2012.
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La grafica N°1 muestra que 210 gestantes presentan amenaza de aborto, que hace

un total de 12%, quienes representan los Casos. Ademas, se muestra que 1536

gestantes no presentan dicha complicacion, lo cual representa un 88%, conformando

asi a los Controles. De modo general, el 100% de la poblacién de este estudio es

1746 gestantes.
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Grafica N° 2: Frecuencia de Edad en gestantes con o sin Amenaza de Aborto
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo enero —

agosto 2012.
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La grafica N°2 muestra la frecuencia de edad en relacién a los casos y controles. El

grupo de edad que presenta mayor frecuencia es el comprendido entre 20 y 35

afos, conformando un 60% para los casos y 62% para los controles. En segundo

lugar se ubican las gestantes menores de 20 afios, representando 28% para los

casos y 26% para los controles. Finalmente el grupo de edad con menor frecuencia

son las mayores de 35 afos, haciendo un total de 12% en ambos.
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Grafica N° 3: Frecuencia de Estado Civil en gestantes con o sin Amenaza de
Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto EsSalud periodo

enero —agosto 2012,
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La grafica N°3 muestra la frecuencia de Estado Civil en relacién a los casos y

controles. Con respecto a los casos, presenta mayor frecuencia el grupo de

convivientes (55%); seguido se ubican las gestantes casadas (38%), solteras (6%), y

finamente en dltimo lugar de frecuencia se encuentran las que presentaron otro

estado civil (1%).

En cuanto a los controles, en primer lugar se ubican las convivientes (53%); continta

en frecuencia el grupo de las casadas (40%), solteras (6%), y por ultimo las que

presentan otro estado civil (1%).
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Grafica N° 4: Frecuencia de Grado de Instruccion en gestantes con o sin
Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto
EsSalud periodo enero — agosto 2012.
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La gréfica N°4 muestra la frecuencia de Grado de Instruccion en relacion a los casos
y controles. Con respecto a los casos, se evidencia mayor frecuencia en superior no
universitario (31%); seguido secundaria completa (27%), secundaria incompleta
(21%), superior universitario (17%), primaria completa (3%), y finamente primaria

incompleta (1%).

En cuanto a los controles, en primer lugar de frecuencia se ubica superior no
universitario (30%); continla secundaria completa (27%), secundaria incompleta
(23%), superior universitario (16%), primaria completa (3%), y por ultimo primaria

incompleta (1%o).
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Grafica N° 5: Frecuencia de Ocupacién en gestantes con o sin Amenaza de

Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto EsSalud periodo
enero — agosto 2012.
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La grafica N°5 muestra la frecuencia de Ocupacién en relacion a los casos y

controles.Con respecto a los casos, se evidencia mayor frecuencia en el grupo de

ama de casa (36%); seguido de docente (26%), otras ocupaciones (22%), estudiante

(15%), y finalmente obrera (1%)

En cuanto a los controles, en primer lugar de frecuencia se ubican las que presentan

ocupacion ama de casa (36%), continla docente (25%), otros (24%), estudiante

(15%), y por ultimo obrera (1%).

39



Grafica N° 6: Frecuencia de Zona de Residencia en gestantes con o sin
Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il — Tarapoto
EsSalud periodo enero — agosto 2012.
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La gréfica N°6 muestra la frecuencia de zona de residencia en relacién a los casos y
controles. Con respecto a los casos, se evidencia mayor frecuencia en zona de

residencia urbana (63%); seguido de urbana marginal (30%), y por ultimo rural (7%).

En cuanto a los controles, en primer lugar de frecuencia se muestra zona de

residencia urbana (65%); continda urbana marginal (29%), y finalmente rural (6%).
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Tabla N° 01: Factor Médico de riesgo en gestantes con Amenaza de Aborto en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo enero —
agosto 2012.

CASOS || CONTROLES | PCe- IC al
FACTOR (210) (1536) PSe OR 959 | P:005 | FAe
- 12,573
INFECCION DE LAS 64,8% - !
VIAS URINARIAS 136 146 geo | 17-497 - 0.000000 | 94,3%
' 24,350
s | HIPOTIROIDISMO 0 1
<z
= 2
9 DIABETES 0 2
>
24
Z 2 DEFICIENCIA DE 1 0
Y PROGESTERONA
2 3,8% - 0,316 -
o % ANEMIA 8 86 6% | 0668 | 399 | 0281000 | -oreoee-
29
e
0,5% - 0,492 -
2 ’ FIE T L A orann0 | e
=  OBESIDAD 2 6 06% | 0812 | 7559 | 0258000
, 1,9% - 2,050 - 0
TRAUMATISMO FiSICO 4 9 O0.6% | 3263 | ‘ggop | 0038400 | 69,4%

La tabla N°1 muestra que 136 casos y 146 controles presentan el factor de riesgo
infeccidn de las vias urinarias. La proporcion de casos expuestos es 64,8%, superior
al 95% de gestantes que no estan expuestas. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto
es 17.5 veces mayor en gestantes con infeccién de las vias urinarias en relacion a
las que no lo presentan (OR= 17,497; 1C=12,573 — 24,350). El 94,3% del riesgo de

desarrollar amenaza de aborto es debido a infeccion de las vias urinarias.

Otro factor con asociacion de causalidad es el traumatismo fisico; 4 casos y 9
controles lo presentan. La proporcion de casos expuestos es 1,9%, superior al 0.6%
de gestantes que no estan expuestas. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto es 3,3 veces

mayor en gestantes expuestas a traumatismo fisico en relacion a las que no estan
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expuesta (OR= 3,263; IC= 2,050 — 8,602). El 69,4% del riesgo de desarrollar

amenaza de aborto es debido a traumatismo fisico.

Las anomalias endocrinas no representan un factor de riesgo porque los datos
encontrados en casos y controles no son relevantes e imposibilitan determinar

asociacion de causalidad.

No existe asociacién de causalidad entre la anemia (OR= 0,668; IC= 0,316 — 1,399),
la obesidad (OR= 0,812; IC= 0,492 - 7,228) con la amenaza de aborto
(p>0,05).Ademas la proporcion de controles expuestos es superior a los casos

expuestos.
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Tabla N° 02: Factor Gineco - obstétrico de riesgo en gestantes con Amenaza de Aborto en el Servicio de Obstetricia del
Hospital Il —Tarapoto EsSalud periodo enero — agosto 2012.

FACTOR Céi?)s CO’E'1T5R3%LES PCe - PSe OR ICal95% | p,0,05 AFTRR/TE?S:;'_\]E
G1 58 422 27,2%-27,5% | 1,007 | 0,732-6,631 | 0,232000 0,7%
GESTACIONES G2-G5 136 1002 64,8%-652% | 0979 | 0,532-2,843 | 0,361000 | -
>5 GEST. 16 112 72%-7,6% | 1,049 | 0452-7,667 | 0,578000 0,5%
<1ARO 36 98 17,1%-6,4% | 3,066 | 1,931-12742 | 0,031000 67,4%
NTERGENESICO =z Alflos 42 123 20% - 8% 2,865 | 1,028-9,571 | 0,044000 65,1%
3-5AROS 73 686 34,8%-44,7% | 0,658 | 0,867-1,384 | 0,679000 |  -----nnme
> 5 ANOS 59 645 28,1%-42% | 0543 | 0,792 -1,264 | 0,598000 |  --e--eme
DEFECTOS DEL MIOMATOSIS 0 2| e | e | e e | e
APARATO INCOMPETENCIA CERVICAL 0 | e | | | |
REF QDU OTROS DEFECTOS 6 88 2,9%-58% | 0484 | 0,532-1,895 | 0,571000 |  ------em-
CESAREA 32 268 15,2%-17,4% | 0,851 | 0,670-1,494 | 0,999000 |  ------nm-
CIRUGIA MIOMECTOMIA 0 I I R R R
GINECOLOGICA LEGRADO UTERINO 72 378 34,3%-24,6% | 1,755 | 0,998-9,985 | 0,097000 43,3%
AR OTROS 3 32 14%-4,4% | 068l | 0437-1439 | 0461000 |  ---mnm
CESAREA + LEGRADO UTERINO 13 73 6.2%-4,8% | 1,323 | 0,991-7,132 | 0,112000 24,4%
1 32 245 15,3%-15,9% | 0,947 | 0,667-2357 | 0213000 |  ------mr
NUMERO DE 2 28 209 13,3%-13,6% | 0,997 | 0543-1,941 | 0132000 |  ---m---mr
ABORTOS 3 17 57 8,1% - 3,7% 2,286 | 1,001- 9,332 | 0,046000 56,3%
>3 8 24 38%-1,6% | 2495 | 1,361-9,674 | 0,041000 60%
HIPEREMESIS GRAVIDICA 2 32 1%-2,1% 0452 | 0,289-1,008 | 0998000 | -
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La tabla N°2 muestra que 36 casos y 98 controles presentan el factor de riesgo
periodo intergenésico menor de 1 afio. La proporcion de casos expuestos es 17,1%,
superior al 6,4% de gestantes que no estdn expuestas. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto
es 3,1 veces mayor en gestantes con periodo intergenésico menor de 1 afio en
relacion a las que presentan un periodo prolongado (OR= 3,066; IC= 1,931 —
12,742). El 67,4% del riesgo de desarrollar amenaza de aborto es debido a periodo

intergenésico menor de 1 afio.

Otro factor con asociacion de causalidad es el periodo intergenésico entre 1 y 2
afnos; 42 casos y 123 controles lo presentan. La proporcién de casos expuestos es
20%, superior al 8% de gestantes que no estan expuestas. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto
es 2,9 veces mayor en gestantes con periodo intergenésico entre 1 y 2 afos en
relacion a las que presentan un periodo prolongado (OR= 2,865; IC= 1,028 — 9,571).
El 65,1% del riesgo de desarrollar amenaza de aborto es debido a periodo

intergenésico entre 1y 2 afios.

Antecedente de 3 abortos es un factor con asociacion de causalidad; 17 casos y 57
controles lo presentan. La proporcion de casos expuestos es 8,1%, superior al 3,7%
de gestantes que no estan expuestas. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto es 2,3 veces
mayor en gestantes con antecedente de 3 abortos en relacién a las que presentan
menor numero de abortos (OR= 2,286; IC= 1,001 — 9,332). El 56,3% del riesgo de

desarrollar amenaza de aborto es debido a antecedente de 3 abortos.
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Mayor de 3 abortos representa un factor con asociaciéon de causalidad; 8 casos y 24
controles lo presentan. La proporcién de casos expuestos fue 3,8%, superior al 1,6%
de gestantes que no estan expuestas. Estas diferencias son estadisticamente
significativas (p<0.05). El riesgo de presentar amenaza de aborto es 2,5 veces
mayor en gestantes que presentan mas de 3 abortos en relacion a las que presentan
menor numero de abortos (OR= 2,495; IC= 1,361 — 9,674). El 60% del riesgo de

desarrollar amenaza de aborto es debido a presentar mas de 3 abortos.

No existe asociacion de causalidad entre el numero de gestaciones, periodo
intergenésico mayor de 5 afios, defectos del aparato reproductor, cirugia
ginecoldgica previa, antecedente de 1 y 2 abortos e hiperémesis gravidica con la
amenaza de aborto, porque los datos encontrados en casos y controles no son

relevantes y en algunos factores imposibilitan determinar asociacion de causalidad.
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Tabla N° 03: Factor Epidemiolégico de riesgo en gestantes con Amenaza de
Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo
enero — agosto 2012.

oror | e | e e o | [ o |

<20 ANOS 58 394 2275?;&' 1,113 07'?234' 0,142000 10,2%

% 20-35ARN0S | 126 960 g%’o/'o 0,901 02',6;';1' 0,387000 |  <cecoeeee
>35 ANOS 26 182 Com | 1054 | Q82 084000 | 51%
PURDE 81 572 roo, | 1065 | Q% | 0156000 | 6,1%

5 OBRERA 1 8 06’5;@0' 0,913 0,;2; " 1 0,317000 |  ------e--

§ DOCENTE 32 238 1155250& 0,982 04?75576' 0,218000 |  -cceemeeee

S | ESTUDIANTE | 28 212 oy | 0965 | G507 10,6400 | oo

OTROS 68 506 323'3‘,";’//;’ " 0,973 04?5555' 0,234000 | = ----------

. < Bgzi:g 133 992 6%;5&' 0,952 ZéZZ{Z' 0,305000 |  —-ocemee-
< g AE AL 63 446 2% | 1056 | “{ens | 0109000 | 5,3%
5 8 RuRraL 14 08 %%%' 1,057 07,?;3:1- 0,119000 |  5.4%

La tabla N°3 muestra que no existe asociacion de causalidad entre la edad materna,
la ocupacion y la zona de residencia con la amenaza de aborto, porque los datos
encontrados en casos y controles no son relevantes; en tal sentido los resultados no

indican causalidad.
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Tabla N° 04: Caracteristicas del Embarazo en gestantes con Amenaza de

Aborto en el Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo

enero —agosto 2012,

., i [0)
CARACTERISTICAS fi %
(210)
<7 SEM. 65 31%
EDAD GESTACIONAL 13 SEM. 103 49%
> 13 SEM. 42 20%
NINGUNO 30 14%
. 81 39%
N° DE CONTROLES
PRENATALES 2 68 32%
. 24 12%
o3 7 3%

La tabla N°4 muestra que la amenaza de aborto es mas frecuente en gestantes

entre 7 y 13 semanas (49%); seguido de las que presentan edad gestacional menor

de 7 semanas (31%); y finalmente mayor de trece semanas (20%).

En cuanto al nimero de controles prenatales tenemos que la amenaza de aborto es

mas frecuente en aquellas con 1 control prenatal (39%); seguido de las que

presentan dos (32%), ninguno (14%), tres (12%), y finalmente mas de tres (3%).
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Tabla N° 05: Caracteristicas Clinicas de la Amenaza de Aborto en gestantes del

Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo enero —

agosto 2012.

CARACTERISTICAS

fi

%

ABORTO

(210)
SANGRADO VAGINAL 25 12%
i 0
CLINICAS DOLOR 29 14%
SANGRADO VAGINAL + 156 4%
DOLOR
CONTINUA LA .
GESTACION 154 73%
HUEVO
ANEMBRIONARIO 9 4%
EVOLUCION ABORTO INCOMPLETO 34 18%
ABORTO INEVITABLE 7 3%
OTRO TIPO DE 6 N

La tabla N°5muestra que, las caracteristicas clinicas de la amenaza de aborto mas

frecuentes en gestantes que presentan dicha complicacion son el sangrado vaginal y

el dolor (74%); seguido de aquellas que solo presentan dolor (14%), y por ultimo las

gue manifiestan solo sangrado vaginal (12%).

En cuanto a la evolucién de la amenaza de aborto, es mas frecuente la continuidad

del embarazo (73%); de las gestantes que terminé en aborto, se evidencia mayor

frecuencia en aborto incompleto (18%); continla huevo anembrionario (4%), aborto

inevitable (3%), y otro tipo de aborto (2%).
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Tabla N° 06: Factores de riesgo en gestantes con Amenaza de Aborto en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Il =Tarapoto EsSalud periodo enero —
agosto 2012.

FACTOR OR IC al 95% p,0,05
'NFECCJ%\,'\I e aS VIAS 17.497 12,573 - 24,350 0.000000
TRAUMATISMO FiSICO 3.263 2,050 - 8,602 0.038400
INTERGENESICO < 1 ANO 3,066 1,931 - 12,742 0,031000
INTERGENESICO 1 - 2 ANOS 2,865 1,028 - 9,571 0,440000
>3 ABORTOS 2,495 1,361 - 9,674 0,041000

3 ABORTOS 2,286 1,001 - 9,332 0,046000

La tabla N°6 muestra que el principal factor de riesgo en gestantes con amenaza de
aborto es la infeccion de las vias urinarias; ademas se identifican otros factores: el
traumatismo fisico, el periodo intergenésico menor de 1 afio y el comprendido entre

1y 2 afos; por dltimo, los antecedentes de 3 a mas abortos.
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CAPITULO VI. ANALISIS Y DISCUSION.

La amenaza de aborto es la primera manifestacion clinica del aborto espontaneo,
por tal caso solo se presenta hasta las 20 semanas de gestacion. Implica que existe
riesgo de que el embarazo no progrese. Esta asociado a diferentes factores de

riesgo y constituye una patologia muy frecuente.

Es fundamental que todo profesional que entre en contacto con la gestante
identifique el factor que la conllevaria a presentar amenaza de aborto, porque a
partir de ello se podra determinar si es prevenible, tratable, o si simplemente es
inevitable. En el primero de los casos, tomar las precauciones y medidas oportunas;
si ya esta con el cuadro, establecer el tratamiento adecuado, y menos perjudicial
para el producto; cuando no se puede asegurar la continuidad del embarazo, o la
pérdida del mismo es evidente, el profesional debe tener la capacidad de informar a

la paciente sobre su estado tratando de evitar un dafio psicolégico mayor.

La grafica N°1 muestra la frecuencia de casos conformada por 210 gestantes y la
frecuencia de controles representada por 1536. Como se muestra en los resultados,
en este estudio no se trabajé con pareamiento de casos y controles; porque se
recopilé la informacién de todos los casos de amenaza de aborto durante el periodo
de estudio, en tal sentido, para dar mayor relevancia a los resultados, se trabajo

también con todos los controles.

La grafica N°2 muestra la frecuencia de edad en relacion a los casos y controles. En
estos resultados observamos, tanto en casos como en controles, que pesar de no
contar con datos pareados, el porcentaje es similar o igual. La edad con mayor

frecuencia es la comprendida entre los 20 y 35 afios tanto en casos como en
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controles, lo que indica que en nuestro estudio las gestantes presentaron una edad
reproductiva adecuada, apto fisica y psicolégicamente para afrontar la maternidad.
Pero, en segundo lugar se ubican las gestantes menores de 20 afos, lo cual indica
gue aun la frecuencia de embarazos en adolescentes esta latente, lo que representa
un riesgo para el embarazo. En ultimo lugar estan las mayores de 35 afos, que Si
bien por la edad pueden estar preparadas psicologicamente, en lo fisico no es una
edad apropiada para un embarazo; ya que, es el grupo con mayor riesgo para
gestaciones con anomalias congénitas y genéticas, pero ademas, en esta edad las
complicaiones obstétricas como la preeclampsia, eclampsia, partos distécicos, entre

otros, son mas frecuentes.

La grafica N°3 muestra la frecuencia de Estado Civil en relacion a los casos y
controles. Como se muestra en los resultados no existen datos pareados, aun asi el
porcentaje es similar o igual. En primer lugar esta el grupo de convivientes, esto
indica, que adn las parejas no toman la decision de formalizar la relacién, lo cual
puede deberse a falta de recursos econdémicos, por temor a una separacion, porque
la union se debi6 a un embarazo no planeado, por ser parejas jovenes, 0
simplemente porque no es una prioridad. A pesar de todo lo mencionado, una buena
frecuencia de gestantes se ubicaen el grupo de casadas, donde existe mayor
estabilidad y compromiso con la familia. En tercer lugar, con una frecuencia
significativa, estan las solteras, esto puede deberse a que el padre no reconoce la
gestacion, que la madre sea joven y que aun dependa de la familia, que se sienta
capaz de mantener a un hijo sola, que no exita una buena relacién de pareja, que el
embarazo sea hijo fuera del matrionio, por temor a la responsabilidad familiar, entre
otras razones; todas estas circunstancias pueden afectar el estado emocional de la
gestante, ya que necesita el apoyo de la pareja para compartir sus experiencias en
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esta etapa de la vida. En ultimo lugar se encuentran las que pesentan otro estado

civil, que puede incluir a separadas, divorciadas y viudas.

La gréfica N°4 muestra la frecuencia de Grado de Instruccion en relacion a los casos
y controles. Se muestra en estos resultadosporcentajes similares o iguales a pesar
gue los datos no son pareados. En primer lugar estan las gestantes con superior no
universitario, es decir con una carrera profesional, esto no es ajeno a la realidad del
establecimiento en estudio, ya que la mayoria de los seguros son por el trabajo.
Continda en frecuencia las gestantes con secundaria completa e incompleta, esto
puede deberse a que las gestantes son menores de edad, que formaron una familia
muy joévenes y se dedicaron a cuidar a los hijos dejando a un lado su desarrollo
personal, por falta de recursos econdmicos, 0 porque la pareja no quiso; esta
realidad hace que muchas veces la gestante sea humillada y menospreciada ya que
depende economicamente de la pareja. En cuarto lugar estan las que presentan
superior universitario; y finalmente las que presentan primaria completa e

incompleta, posiblemente debido a las razones mencionadas anteriormente.

La grafica N°5 muestra la frecuencia de Ocupacién en relacién a los casos y
controles. En estos resultados no se evidencian datos pareados pero el porcentaje
es similar o igual.Primero se ubican las amas de casa, pese a que los resutados de
grado de instruccion tuvo en primer lugar a superior no universitario; lo cual indica
gue la mayoria de las gestantes con estudios superiores, no ejercen la profesion.
Sigue en frecuencia las gestantes que tienen por ocupacion docente, esto si guarda
relacion con el grado de instruccion. En tercer lugar tenemos a las que presentan

otras ocupaciones; por ultimo se ubican aquellas con ocupacion obrera.

52



La gréfica N°6 muestra la frecuencia de zona de residencia en relacion a los casos y
controles Como se muestra en los resultados tanto en casos como en controles, a
pesar de no contar con datos pareados, el porcentaje es similar o igual. En primer
lugar estan las que residen en zonas urbanas, esto implica que cuenta con servicios
basicos fundamentales, que tiene mayor accesibilidad a los servcios de salud,
alimentacion, educacacion, recreacon, entre otros; lo cual no ocurre con las

gestantes que viven en zonas urbano marginales y rurales.

La tabla N°1 muestra que existe asociacion de causalidad entre la infecciéon de las
vias urinarias con la amenaza de aborto, ya que los resultados indican que una
gestante con esta complicacion tiene 17 veces mas probabilidades de hacer
amenaza de aborto; este resultado es muy superior al requisito teérico planteado por
el tipo de estudio, que indica que es riesgo cuando la probabilidad es mayor de 1, y
ademas es estadisticamente significativo. Estos resultados tienen relacion con otros
estudios, asi, Isalguei en el afio 2006 concluyé que la infeccion urinaria influye
significativamente en la amenaza de aborto. Ademas tenemos a Moreno y Salazar
quienes en el afio 2006 concluyeron que la infeccion urinaria es la enfermedad
intercurrente mas frecuente en gestantes con amenaza de aborto. Delgado en el afio
2009 determin6 que la prevalencia de Infeccion de las Vias urinarias en gestantes
con amenaza de aborto fue muy superior al rango considerado en la literatura. Por
ultimo, Rojas en el afio 2008concluye los factores médicos asociados a la amenaza
de aborto fueron las enfermedades recurrentes principalmente infecciones urinarias
y vaginales. Por lo tanto se concluye que existe una asociacion de causalidad en
nuestro estudio y lo contrastado con otros autores, por lo que se determina que la

infeccion de vias urinarias es un factor de riesgo para amenaza de aborto. Este
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factor es prevenible y tratable, con lo que su identificacion es esencial para

garantizar el normal curso del embarazo.

Segun los resultados de esta tabla, otro factor con asociacion de causalidad es el
traumatismo fisico. El riesgo de presentar amenaza de aborto por esta circunstancia
es 3 veces mayor que en aquellas que no estan expuestas. Otros estudios sobre
amenaza de aborto no presentan relacion con traumatismo fisico. Por lo tanto se
concluye que existe una asociacion de causalidad en nuestro estudio, por lo que se
determina que el traumatismo fisico es un factor de riesgo para amenaza de aborto;
aunque este factor no es prevenible ya que se puede presentar de manera fortuita,
toda gestante debe tener presente que se debe evitar los grandes esfuerzos fisicos

durante el mismo.

En nuestro estudio y en lo contrastado con otros autores no se encontré asociacion
de causalidad entre las anomalias endocrinas, la anemia y la obesidad; por lo tanto

se concluye que no son factores de riesgo para amenaza de aborto.

La tabla N°2 muestra que existe asociacion de causalidad entre el periodo
intergenésico menor de un afio y el comprendido entre uno y dos afios con la
amenaza de aborto; ya que los resultados indican que el riesgo de presentar
amenaza de aborto es 3 veces mayor en gestantes con periodo intergenésico menor
de 1 afio y el comprendido entre 1 y 2 afios en relacion a las que presentan un
periodo prolongado. Estos resultados tienen relacion con otros estudios, asi,
Ipanaqué en el afio 2008 concluyé que es un factor de riesgo para amenaza de
aborto el periodo intergenésico menor de dos afos. Por lo tanto se concluye que
existe una asociacion de causalidad en nuestro estudio y lo contrastado con otros

autores, por lo que se determina que el periodo intergenésico menor de un afio y el
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comprendido entre uno y dos afos, son factores de riesgo para amenaza de aborto;
esto sucede debido a que el Utero no recupera normalmente su anatomia y fisiologia

luego de un corto periodo entre un embarazo y otro.

Esta misma tabla muestra que otros factores con asociacion de causalidad son los
antecedentes de tres a mas abortos; los resultados indican que el riesgo de
presentar amenaza de aborto es 2 veces mayor en gestantes con estos
antecedentes que en aquellas que presentan menor numero de abortos. En
comparacion con otros estudios, Ipanaqué en el afio 2008 concluyd que es un factor
de riesgo para amenaza de aborto los antecedentes de tres a mas abortos. Por lo
tanto se concluye que existe una asociacion de causalidad en nuestro estudio y lo
contrastado con otros autores, por lo que se determina que los antecedentes de tres
a mas abortos, son factores de riesgo para amenaza de aborto; esto sucede
posiblemente debido a varias causas, una de ellas es la manipulacién uterina luego
de un aborto, dejando zonas anatomicas Yy fisiologicamente alteradas para una
nueva implantacion; ademas, mientras mas abortos espontaneos presente, aumenta
las probabilidades de que el siguiente embarazo concluya nuevamente en aborto,
convirtiendose asi en una abortadora habitual, cuyas causas muchas veces son

desconocidas.

Si bien es cierto, algunos autores como Pefa e Ipanagué en el afio 2009 y
2008 respectivamente, determinaron que la leiomiomatosis uterina y legrados
uterinos previos son factores de riesgo; en nuestro estudio y de acuerdo a nuestro
contexto, no presentan asociacién de causalidad, por lo tanto no son considerados

factores de riesgo para amenaza de aborto.
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En nuestro estudio y en lo contrastado con otros autores no se encontrd asociacion
de causalidad entre el nUmero de gestaciones, periodo intergenésico mayor de tres
afos, defectos del aparato reproductor, cirugia ginecolégica previa, antecedente de
2 a menos abortos e hiperémesis gravidica; por lo tanto se concluye que no son

factores de riesgo para amenaza de aborto.

La tabla N°3 muestra que no existe asociacion de causalidad entre la edad materna,
la ocupacion y la zona de residencia con la amenaza de aborto. Si bien es cierto
para algunos autores como Sandoval en el aflo 2010, Manrique y Rojas en el afo
2008, concluyeron que es un factor de riesgo la edad materna menor de 15 y mayor
de 35 afos, en nuestro estudio y de acuerdo a nuestro contexto la edad materna no

es un factor de riesgo para amenaza de aborto.

Segun Alvarez y Farnot en el afio 2007, determinaron que la zona de residencia en
particular la urbano marginal y la rurales un factor de riesgo para amenaza de aborto
por el dificil acceso a los servicios basicos incluidos los centros asistenciales de
salud; en nuestro estudio no se encontré asociacion de causalidad; por lo tanto no

es un factor de riesgo para amenaza de aborto.

La tabla N°4 muestra las caracteristicas del embarazo en las gestantes con
amenaza de aborto; la edad gestacional en la que se presenta con mayor frecuencia
esta complicacion es entre 7 y 13 semanas, que en comparacion con otro estudio
realizado por Manrique en el afio 2008, donde concluyé que la edad gestacional en
la que se presentd la amenaza de aborto con mayor frecuencia fue entre 9 y 12
semanas, nuestro estudio tiene similar resultado. Esto a la vez indica, que la
amenaza de aborto es menos frecuente en edades tempranas de la gestacion

cuando las causas son asociadas generalmente a factores genéticos; a su vez
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implica que en edades avanzadas se debe frecuentemente a enfermedades
recurrentes como infecciones urinarias, vaginales, complicaciones anatomicas y

fisiolégicas ligadas a la gestacion, etc.

Otra caracteristica del embarazo es el numero de controles prenatales; con mayor
frecuencia fueron las gestantes que tuvieron 1 control prenatal. En comparacién con
otro estudio realizado por Manrique en el afio 2008, encontré que la caracteristica
frecuente en gestantes con amenaza de aborto fue también un control. Si la mayoria
de las gestantes en estudio ya presentaron al menos un control prenatal, y lo que las
llevé a manifestar el cuadro de amenaza de aborto fue la infeccidbn de las vias
urinarias, implica que durante el desarrollo del mismo no se identificé este factor de

riesgo, y no se tomé las acciones necesarias para evitar esta complicacion.

La tabla N°5 muestra las caracteristicas de la amenaza de aborto; en cuanto a las
caracteristicas clinicas, las gestantes que presentaron dolor y sangrado vaginal
fueron las que registraron mayor frecuencia. En comparacion con lo reportado por
Gonzales en afio 2009, en la que manifiesta que la amenaza de aborto presenta un
principal signo clinico que es el sangrado vaginal, y el dolor propio de esta
complicacion no es frecuente, nuestros resultados reportan que solo el dolor es mas
frecuente que el sangrado vaginal. Este resultado puede estar relacionado con el
factor de riesgo infeccién de las vias urinarias, puesto que su sintomatologia que
incluye el dolor caracteristico del mismo, es uno de los indicadores de esta

complicacion del embarazo.

En cuanto a la evolucién de la amenaza de aborto, en primer lugar se ubican
las gestantes que continuaron con el embarazo, que guarda amplia relacién con el

factor de riesgo infeccion de las vias urinarias, ya que con el tratamiento adecuado y
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preciso se garantiza pronta recuperacion de las gestantes y por ende se asegura
continuar el embarazo. Pero aun asi, es frecuente los abortos incompletos, lo que
implica que en varias gestaciones las acciones necesarias se tomaron

inoportunamente o cuando la pérdida era inminente.

La tabla N°6 muestra que el principal factor de riesgo en gestantes con amenaza de
aborto fue la infeccién de las vias urinarias; resultados similares a lo reportado por
Isalguei, Moreno y Salazar en el ailo 2006, Rojas en el afio 2008 y Delgado en el
afio 2009. Ademas segun este estudio, otro factor de riesgo identificado fue el

traumatismo fisico.

Por ultimo otros factores de riesgo fueron el periodo intergenésico menor de un afio
y el comprendido entre uno y dos afos; y antecedentes de tres a mas abortos;

resultados similares a lo reportado por Ipanagué en el afio 2008.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES.

e Los factores de riesgo en gestantes con amenaza de aborto son: infeccién de
las vias urinarias, traumatismo fisico, periodo intergenésico menor de dos

afos y los antecedentes de tres a mas abortos.

e El principal factor médico de riesgo identificado en gestantes con amenaza de
aborto fue la infeccién de las vias urinarias (OR=17.497) (p>0.05). Otro factor

médico identificado fue el traumatismo fisico (OR=3.263) (p>0.05).

e Los factores gineco - obstétricos de riesgo identificados en gestantes con
Amenaza de Aborto, fueron: el periodo intergenésico menor un afo
(OR=3.066) (p>0.05), el comprendido entre uno y dos afos (OR=2.865)
(p>0.05), antecedentes de tres abortos (OR=2.286) (p>0.05) y antecedentes

da mas de tres abortos (OR=2.495) (p>0.05)

¢ No se identificd ningun factor epidemioldgico de riesgo en nuestro estudio, ya
gue las diferencias de probabilidades en casos y controles no son

significativas.

e La edad gestacional en la que se presentd la amenaza de aborto con mayor
frecuencia fue la comprendida entre las 7 y 13 semanas (49%).La mayoria de

las gestantes en estudio presentaron al menos un control prenatal (39%).

e Las caracteristicas clinicas que se presentaron con mayor frecuencia fueron
dolor y sangrado vaginal (74%). La amenaza de aborto evolucioné
favorablemente en la mayoria de las gestantes en estudio, mas de la mitad
continué con el embarazo (73%); en las que la gestacién no progresé, el
aborto incompleto fue el principal tipo de aborto (18%).
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CAPITULO VIll. RECOMENDACIONES.

Al Director del Hospital 1l — Tarapoto EsSalud, para que considere los
resultados de este estudio, y asi juntamente con el personal indicado buscar
las soluciones mas efectivas y oportunas para asegurar el bienestar materno

— fetal.

A los profesionales encargados del control prenatal y demas servicios que
conforman la atencion integral de la gestante, para poner mayor atencion en
la identificacion de factores de riesgo que podrian conllevar a que se
presenten complicaciones, afectando el desarrollo del embarazo y poniendo

en peligro la continuidad del mismo.

A los profesionales encargados del area de investigacion de la Escuela
Profesional de Obstetricia y otras carreras de salud, para que difundan este
trabajo de investigacion y asi puedan tomarla como base otros estudios,

porque este tema aun tiene muchas preguntas por desarrollar.
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ANEXOS

“FACTOR DE MAYOR RIESGO EN GESTANTES CON AMENAZA DE ABORTO
EN EL SERVICIO DE OBSTETRICIA DEL HOSPITAL Il = TARAPOTO ESSALUD
PERIODO ENERO - AGOSTO 2012.”

FICHA DE RECOJO DE INFORMACION

I. DATOS GENERALES:
1.1. Nombre:
1.2. N° Historia Clinica:
Il. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.
2.1. Edad:
a) < 20a.(1) b) 20-35a. c) >35a
2.2. Estado Civil:
1) Soltera 3) Conviviente
2) Casada 4) Otros

2.3. Grado de instruccion:

1) lletrada 5) Secundaria incompleta
2) Primaria incompleta 6) Superior no universitaria
3) Primaria completa 7) Superior universitaria

4) Secundaria incompleta

2.4. Ocupacion:

1) Ama de casa 4) Estudiante
2) Obrera 5) Otros
3) Docente

2.5. Zona de residencia;

1) Urbano 3) Rural

2) Urbano marginal
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ll. FACTORES MEDICOS.
3.1. Infeccion de las vias urinarias:
0) No presenta 1) Presenta
3.2. Anormalidades Endocrinas:
0) No presenta 3) Diabetes
1) Hipotiroidismo 4) Deficiencia de progesterona
2) Hipertiroidismo
3.3. Estado Nutricional:
1) Adecuado 3) Obesidad
2) Desnutricion 4) Anemia
3.4. Traumatismo fisico:
0) No 1) Si

IV. FACTORES GINECO — OBSTETRICOS.
4.1. Gestaciones:
1) G1 3) >G5
2) G2-G5
4.2. Periodo intergenésico:
1) <la 3) 3-5a
2) 1-2a 4) >ba
4.3. Defectos Uterinos:
0) No presenta 2) Incompetencia cervical
1) Miomatosis 3) Otros

4.4. Cirugias ginecoldgicas previas:

0) No presenta 4) Otros
1) Cesarea 5) Ceséarea + LU
2) Miomectomia 6) Cesarea + Miomectomia

3) Legrado uterino



4.5.

0)

4.6.

0)
1)

2)

V. CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO.

5.1.

1)

2)

5.2. N° de controles Prenatales:

0)
1)

2)

VI. CARACTERISTICAS CLINICAS.

6.1. Presencia de sangrado vaginal:

0)

6.2.

0)

VII. EVOLUCION DE LA AMENAZA DE ABORTO.

7.1.

1)

7.2.

1)
2)
3)
4)

5)

Hiperémesis gravidica:

No presenta
Numero de abortos:
0

1

2

Edad gestacional:
<7 sem

7—-13 sem

Ninguno
1

2

No presenta
Presencia de dolor:

No presenta

Continuta la gestacion:
Si

Tipo de aborto:

No aplica

Huevo anembrionario
Aborto incompleto
Aborto inevitable

Otros Tipos de Abortos

1)

3)

4)

3)

3)

4)

1)

1)

2)

Presenta

Mas de 3

>13 sem

3

Mas de 3.

Presenta

Presenta

Termina en aborto
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