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Resumen

El objetivo de este estudio era identificar los Factores asociado al embarazo
molar en mujeres en edad reproductiva atendidas en el Hospital Bertha Calderon
Roque (HBCR) Managua de Abril 2014-Abril 2016 Managua Nicaragua. Es un
estudio Descriptivo de Corte Transversal Siendo el universo Todas aquellas
mujeres que fueron diagnosticas e ingresadas con embarazo molar a la sala de
complicaciones de la primera mitad del embarazo conformada por 83 pacientes
igual a la muestra

En la actualidad en comparacidon con nuestro estudio identificamos que se
atendieron 83 pacientes en 2 afos siendo presentando una incidencia anualmente
de 41.5 de casos siendo una inciden de 0.80% es decir 8 casos por cada mil
embarazos siendo este un dato alarmante, ya que con nuestro estudio logramos
determinar que la incidencia en Nicaragua del 2011 al 2016 a aumentado en un
100% en tan solo 5 afios

Esto esta determinado en nuestro estudio por diversos factores entre los cuales
tenemos: Durante el periodo de abril del 2014 a abril 2016 se diagnosticaron 83
pacientes con embarazo molar que corresponden al 100% de nuestra muestra los
factores asociados significativamente a embarazo molar fueron la edad
procedencia y numero de gesta. Las edades mas relevantes se encontraban entre
los 20-34 afios siendo este grupo el mas afectado la escolaridad corresponde que
la mayoria de la poblacion en estudio se encontraba con una escolaridad la cual
no pasaba del rango de primaria de las pacientes ah estudio eran amas de casa
las pacientes que procedian de las zonas rurales eran de las mas afectadas, las
pacientes no habian tenido ningun hijo la mayoria de las pacientes eran nuligesta
la mayoria eran nulipara siendo estas la mayormente afectadas no habia
presentado antecedentes de embarazo molar representando, de las pacientes en
estudio el sangrado que fue representado por el 100% cuya caracteristica principal
fue la intermitencia en el en cuanto A la cantidad de sangrado el leve fue de
mayor proporcion

El aumento de tamafio uterino no coincidia con el tiempo de gestacion fue
presentado por las pacientes En el manejo del embarazo molar se encuentra que
el de las pacientes tenian los estudios necesarios para su pronto diagnostico y un
mejor manejo

Queremos que nuestro estudio sirva como referencia de la evolucion de la
patologia se debe realizar un seguimiento especial con calidad y calidez y resolver
en el momento oportuno en el lugar las complicaciones junto con la realizacién de
los controles prenatales en tiempo y forma apegados a normas y protocolos
emitidos por el ministerio de salud para brindar un control prenatal eficiente
aplicando la teoria del factor de riesgo lo que permitira un manejo adecuado y
oportuno de estas complicaciones
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Introduccion

El embarazo molar es una patologia que ha causado curiosidad a lo largo de la
historia, y desde los tiempos de los griegos, fue descrito como una forma anormal
de embarazo, al observar la salida de las vesiculas y sangre como producto de la
gestacion, en lugar de un feto, el nombre de hidatiforme se debe a la semejanza
de las vesiculas con las gotas de agua

Por consiguiente los estudios epidemiolégicos cobran gran importancia para
responder a ciertas preguntas, en lo concernientes a la magnitud de la variacion
geografica, la incidencia, la importancia de otros factores como el nivel
socioeconémico, edad, antecedentes obstétricos etc.

La mola hidatiforme o embarazo molar como lo conocemos es una patologia muy
comun en la primer mitad del embarazo, le ocurre a 1 de cada 1000 mujeres a
nivel latinoamericano, en cambio en el oriente su frecuencia es aun ocurriendo en
uno de cada 120-400 embarazos y aumentando en los extremos de la vida es
decir antes de los 20 afios y después de los 40 afios. Es una patologia de origen
cromosomico, se dice que mas del 75% ocurre por dafios cromosémicos en los
gametos masculinos. Se caracteriza por la formaciéon de una masa de vesiculas
sangrantes que al desprenderse pueden causar hemorragias masivas, llevando a
anemia severas o shock hipovolémico y la muerte de la paciente, si bien al ser
tratada de forma temprana, el mal manejo puede traer como consecuencia la
formacion de un coriocarcinoma, un tipo de cancer de desarrollo rapido que ocurre
en 1-3% de los casos.

En nuestro pais y en general en Latinoamérica existen muy pocos estudios al
respecto, por lo que el presente estudio tiene como finalidad determinar cual es la
prevalencia de embarazo molar con la intensién de obtener datos epidemiolégicos
gue sirvan de orientacion para un mejor conocimiento de la enfermedad, sentados
en bases para futuros estudios analiticos, que permita conocer la magnitud de
esta patologia, ya que al conocer los factores asociados prevenibles, se podra
elaborar estrategias preventivas para disminuir su incidencia



Justificacion

Es conocida la relacidn existente entre el bajo estatus socio econdmicos y el
aumento de la incidencia de la enfermedad del trofoblasto, y esto es mas evidente
al revisar las estadisticas mundiales, en las cuales , se aprecia una mayor
incidencia de esta enfermedad, en los llamados “paises del tercer mundo™ En
nuestro pais, los hospitales estatales atienden en su mayoria a las poblaciones de
escasos recursos econdémicos y sobre todo, a las poblaciones de las areas
marginales de las ciudades, tienen las condiciones socio econémicas mas bajas
de la poblacion

Aproximadamente un quinto de los pacientes con mola hidatiforme desarrollan
secuelas malignas. Por tanto cerca del 80% de las molas hidatiformes son
benignas y los resultados después del tratamiento son por lo general excelentes.
Del 10% al 15% de las molas hidatiforme se pueden convertir en las molas
invasivas las cuales pueden llegar a penetrar hasta un nivel tan profundo de la
pared uterina que provoca hemorragias u otro tipo de complicaciones. Del 2 al 3%
de las molas hidatiformes pueden convertirse en coriocarcinoma una forma de
cancer maligno, metastasico (diseminado) y de rapido desarrollo. A pesar de todos
los factores, que normalmente indican un mal prondéstico, la tasa de curacion
después del tratamiento con quimioterapia es alta. El embarazo molar, posee una
elevada frecuencia en mujeres mayores de 40 Afos con recurrencia del 1 al 2 %.

Los estudios que se han realizado en el HBCR acerca de este tema son pocos y
no hay datos actuales acerca de la incidencia de la mola hidatiforme, por lo que
este estudio permitiria analizar aquellos factores que tienen relacién directa con el
aumento de la incidencia de dicha patologia un aumento de la incidencia de dicha
patologia, y permitiria a futuros estudios analiticos determinar la causa del
aumento y que factores se encuentran asociados y por qué y la prevalencia del
embarazo molar

El presente trabajo tiene por objeto determinarlos factores asociados al embarazo
molar en el HBCR en los periodos de Abril del 2014 a Abril del 2016. Tomamos al
HBCR como hospital de referencia nacional, anualmente acuden decenas de
casos de embarazo molar , muchos de ellos referidos de los diferentes
departamentos del pais, siendo esta, una causa importante de las hemorragias del
primer trimestre del embarazo, que podria poner en peligro la vida de la madre.
Habiéndose realizados pocos estudios acerca del tema. Con el fin de buscar
aguellos elementos que pueden ser modificable, medible en la identificacion
precoz en el embarazo molar con el fin de disminuir el nimero de mujeres
afectadas o disminuir el nimero de complicaciones como shock hipovolémico, la
mola persistente o la malignizacion de la misma y de esta forma disminuir el
namero de muertes maternas.



Antecedentes

El estudio realizado en el hospital nacional de especialidades en Guayaquil Doc.
Albert Gilbert ponton se estudid la incidencia y el manejo obstétrico de pacientes
con embarazo molar ingresado por emergencia y consulta externa se tomé
universo de 30 pacientes en un periodo de 2 afios en enero del 2008 a dic del
2010 se obtuvo como resultado que el mayor porcentaje de pacientes que
presentaron embarazo molar era en un rango de 36-40 afios que representa un
37% y seguida de un rango de 16-20 afios que representa el 30% también se
obtuvo que el 97% de las pacientes presentaron mola hidatiforme completa y que
de las complicaciones la principal fue la hemorragia en un 40 % seguida de
infecciones en un 30 % y perforacion uterina en un 20% a todas se le practico
legrado (incidencia manejo obstétrico y complicaciones del embarazo molar
Hospital nacional de especialidades Guayaquil) doc. Albert Gilbert pontén 2008-
2010

El siguiente estudio escuela superior politécnica de cimborras: el siguiente
estudio realizado por la escuela de cimborras, ecuador con el tema: de misoprostol
intra-vaginal en el legrado para la eliminacion de mola hidatiforme en el cual se
obtuvo que a las pacientes que se les administraba misoprostol casi el 60% el
sangrado que obtuvieron fue escaso lo cual indica que al administrar misoprostol
en la eliminacion de mola causa cambios cervicales efectivos para el
procedimiento

En Venezuela por Paiva de Alvarez, Senaide y colaboradores en el afio 1989,
revisaron 208 caos de mola hidatiforme en un periodo de 5 afios, encontrando se
como signo principal el sangrado intravaginal en el 95% de los casos, la expulsion
de vesiculas, HTA y la hiperémesis fueron hallazgos raros. En un 60% de los
casos, el atero resulto mayor para la  edad gestacional.
En ese mismo estudio antes mencionado, la aparicién de quistes tecaluteinicos
presento una frecuencia del 32.6% el uso del ultrasonido como método
diagnostico se dio en un 95% de los casos y los hallazgos histopatol6gicos
mostraron mola total en 97.2% de los casos y mola parcial en un 2.8%. La
presencia del feto se observo en solamente 1 caso.

Sobalvarro en el periodo de 1983-1985, en el hospital Bertha Calderén Roque
encontré una frecuencia de embarazo molar en uno de cada 645 partos. Lacayo
en 1985-1987 encontré que el 57.8% de las pacientes correspondian de edades
entre 15-25, el 56.8% eran multigesta, la edad gestacional entre 13-20 semanas
de gestaciéon con el 50-59.8% de las pacientes tenia una altura uterina mayor en
relacion con las semanas de gestacion, el sangrado transvaginal fue el principal
signo en un 83.3%, el 74.5% de las pacientes eran del area urbana y solo un
25.5% eran de area rural.

Ibarra en el 2003 en el hospital Bertha Calderén Roque, encontré que la
incidencia del embarazo molar fue de 1 en 500, con una incidencia de 2 por mil



embarazos, el método diagnostico mas utilizado fue el ultrasonido y el signo mas
frecuente el sangrado transvaginal en un 56% de los pacientes. Segun
estadisticas del minsa entre 1999 y 2006, se reportaron entre 165-232 casos
anuales de mola hidatiforme. Segun estudios de la OPS del 2006, la prevalencia
de embarazo molar fue de 0.1%, es decir 1 caso por cada 1000 habitantes, En el
2013 se reportaron 174 casos a nivel nacional, 33 de ellos eran de Mana

Estudio de la Doc. Eneida tenorio UNAN-LEON 2005-2006Diagnésticos clinicos
con caracteristicas morfolégicas en el 100% de restos ovulares se encontré el
hallazgo macroscopico de fragmentos de tejidos, con un 67.3% de vellosidades de
contorno ondulado y en el 63.6% con hiperplasia trofoblastica focal; en el 10.9%
se encontr6 invasion al miometrio del cito y sincitiotrofoblasto. En el diagndstico
de aborto incompleto se encontré fragmentos de tejido en un 100%, un 85.7% de
vellosidades con capilares y de contorno ondulado con hiperplasia trofoblastica
focal, en el 100% de diagnésticos clinicos de mola hidatiforme se encontraron
vellosidades, en un 93.8% En cuanto a la presentacion clinica hubieron
parametros que no pudieron ser valorados debido a que en la hoja de solicitud de
biopsia no estaban consignados como fue el dato de dosificacion de hCG y altura
uterina, en el caso de la edad gestacional ademas de que era un dato que se iba a
relacionar con la altura uterina la mayoria de las pacientes acudieron por abortos
espontaneos menores de 11 semanas por lo que el Utero se encuentra intrapelvico
y no es posible medir la altura uterina ElI 70.7% de pacientes con diagnhdstico
clinico de restos ovulares presentaron sangrado transvaginal a su ingreso y el
73% dolor en hipogastrio

Universidad Peruana Cayetano Heredi ALBINAGORTA O. Roberto*, SAONA
U. Pedro El 90.26% de las pacientes presentd ginecorragia al momento de su
ingreso (Cuadro N°3), y en el 53.9% fue de grado leve. Tres casos presentaron
hemorragia severa con grave compromiso hemodinamico.. Las pacientes que
tenian un Utero demasiado grande para la edad gestacional presentaron nauseas
y vomitos con mayor frecuencia que aquellas que no lo tenian, siendo la diferencia
estadisticamente significativa En el 53.10% de las pacientes se realizé un examen
ecografico previo a la evacuacion de la mola. En ellas el diagndstico ecografico fue
correcto en 85.7% de los casos...... Se realiz6 examenes de HCG previo a la
evacuacion de la mola en 62 pacientes (58.87%); en 39 por el método de
radioinmunoensayo y en 23 en orina de 24 horas........... El legrado uterino
instrumental (76.8%) fue el procedimiento quirdrgico terapéutico mas utilizado En
17 casos (15.20%) se practicé histerectomia abdominal total, la mayoria de veces
por la elevada paridad de la paciente Pedro Las pacientes que tenian un utero
demasiado grande para la edad gestacional presentaron 53.9% por método
diagnostico por ultrasonido Facultad de Ciencias Médicas "Raul Dorticos
Torrado"Alfredo Quifiones El sangrado vaginal se produjo en 61,1 % de las
pacientes y fue la causa mas importante que determiné el ingreso el diagndstico



asistido por procederes técnicos de mas utilidad fue la ultrasonografia, con el que
se diagnostico el 83,3 % de los casos, incluyendo lasll pacientes asintomaticas
Drs. José Coldon*, Antonella De Ponte**, Ramon Serrano**, Ayari Aponte
Concepcioén Palacios”, CaracaslLa sintomatologia primaria suele ser sangrado
genital acompanado de aumento de los niveles séricos de B-hCG y caracteristicas
tipicas al ultrasonido del 1er trimestre de embarazo.

Hospital Regional de Loreto Doc. Rafael Donaire Rojas PERU. en su estudio
presenta que la edad promedio de las pacientes con enfermedad con mola se
encuentra entre los 21-29 afos el 57.1% analfabeta y de primaria 245 secundaria
72.7% eran de areas rurales 27.3% area urbana , la multipariedad es un factor de
riesgo siendo un 39.7% 27,3% gran multipara 24,7% nulipara 9.1% primipara , el
61.0% de edad gestacional se encontraba entre las 11-20 semanas 23.4% menor
de 10 semanas de gestacion 14.3% de 21-30 semanas de gestacion 1.3% mas de
31 semanas d gestacion , el 96,1% no poseen antecedentes de embarazo molar ,
76.6% presento dolor en epigastrio el 20.8% nauseas y vomitos 90.9% sangrado
transvaginal 7.8% , 2.6% expulsion de vesiculas , 100% de los pacientes
realizaron radiografia Abdominal que el 100% no se le realizo ecografia
transvaginal 46.8% se hizo medicién de la HGC , 63.6% se le realizo LUA al
27,3% AMEU 7.8% aspiracién eléctrica mas LUA y 1.3% histerectomia
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Planteamiento del problema

En Nicaragua la enfermedad trofoblastica gestacional o mola hidatiforme es
bastante frecuente, segun datos actuales en Centroamérica al igual que
Latinoamérica la tasa de prevalencia es aproximadamente de 1 en 1000 mujeres
embarazadas.

Afecta principalmente a mujeres en los extremos de las edades con nivel socio-
econdémico bajo y que tienen una dieta hipo proteica y baja en &acido fdlico,
ademas que los extremos de las edades reproductivas (<19 y >35) y el
desconocimiento sobre salud sexual y reproductiva aumentan la tasa de aparicion
de esta patologia. Actualmente en el hospital Bertha Calderon Roque existen
registros en los que se presenta una prevalencia de alrededor de 60 casos por afo
diagnosticados como Mola Hidatiforme, por lo que se propone realizar el siguiente
estudio sobre los distintos factores de riesgo que estan presentan en las mujeres
de Nicaragua para presentar mola hidatiforme, a lo cual nos planteamos la
siguiente interrogante,

¢CUALES SON LOS FACTORES ASOCIADO AL EMBARAZO MOLAR EN
MUJERES EN TODOS LOS RANGOS DE EDAD ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
BERTHA CALDERON ROQUE. MANAGUA ABRIL 2012-ABRIL 20167?
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Objetivos

Objetivo general

» identificar los factores de asociados a embarazo molar en mujeres de edad
reproductiva atendidas en el HBCR en el periodo de abril 2014 abril 2016

Objetivos especificos

+ Describir los datos generales del grupo de mujeres en estudio
+ |dentificar los datos ginecoldgicos de las mujeres en estudio

+ Describir las manifestaciones clinicas del embarazo molar

+ ldentificar la forma de establecer el diagnostico

+ Describir el manejo que se le brindo a las pacientes en estudio

12



Marco Teodrico

Embarazo: Se denomina embarazo, gestacion o gravidez (del latin gravitas) al
periodo que transcurre desde la implantacion en el utero del évulo fecundado al
momento del parto. EI embarazo normal, es el estado fisioldgico de la mujer que
se inicia con la fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del producto a

término.

Sintomas

Los signos y sintomas que hacen sospechar de un embarazo incluyen:

Amenorrea

Nauseas y vomitos

Hormigueo mamario

Mastalgia

Miccion frecuente y urgente

Percepcion de movilidad fetal (después de la semana 14)
Hay estrefiimiento, fatiga, aumento de peso

Menos frecuentemente puede haber:

Sialorrea

Anorexia

Disgeusia

Antojos o deseos de alimentos no apetecidos anteriormente

Tendencia a vértigos

Lipotimias, insomnio o somnolencia

Irritabilidad, cambios de caracter y alteraciones de los érganos olfatorios

Entre los signos se observa:

. Leucorrea

. Cambios de color, consistencia, tamaifio o forma del cuello uterino o del
atero

. Elevacion de la temperatura

. Aumento de tamafio del abdomen

. Aumento de tamafio e ingurgitacion de las mamas y descarga por el pezén
. Soplo pélvico y contracciones uterinas con aumento del tamafio del cuerpo
uterino

. Pigmentacién cutanea (cloasmay “linea negra”) y épulis después de la
semana 1

Diagnostico



La presencia en el suero materno de la hormona gonadotrofica corial (HGC), que
se produce poco tiempo después de la implantacién del huevo y su eliminacion por
orina es la base para el diagnostico por laboratorio.

Las pruebas para determinar un embarazo incluyen:

. Pruebas biologicas (determinaciéon de la subunidad beta de la
gonadotropina coridnica)

. Pruebas inmunolégicas: se basan en el potencial antigénico de la HGC
(aglutinacidon directa o indirecta de eritrocitos sensibilizados o de particulas de
latex).

No aseguran de manera total el diagnéstico de embarazo por la semejanza
inmunoldgica de la HGC con LH.

. Radioinmunoanalisis (RIA)

. Prueba del radiorreceptor

. ELISA

. Ultrasonografia (US): Permite diagnosticar el embarazo a partir de la 42

semana y el embarazo gemelar a partir de la 62

La US de tiempo real de alta resolucion puede determinar la edad gestacional de
manera precisa sobre todo en la primera mitad del embarazo; permite realizar
mediciones del saco gestacional (a partir de la 52 semana) y del feto.

La modalidad Doppler permite identificar el latido cardiaco fetal después de la 82
semana.

Desarrollo normal hasta el 5to mes

Primer mes
. La criatura alcanza el tamafio de una perla.
. Es el momento de la organogénesis (formacion de los distintos érganos

internos), es el periodo més delicado y en el que las influencias externas van a
producir mayores consecuencias adversas; por lo que se evitara en lo posible la
toma de medicamentos y otras substancias potencialmente nocivas.

. En las semanas siguientes se van formando el corazén, el sistema nervioso
central (cerebro y médula espinal), la columna vertebral y el conducto digestivo.
. El peso de la madre deberd aumentar 300 gramos.

Segundo mes

. El corazdn late y los brazos y piernas muestran el principio de los dedos.

. Desaparece la cola, comienza la estructura de los huesos y se esbozan la
nariz, oidos y ojos.

. El bebé mide 4 cm y pesa 7.5 gramos.

. El peso de la madre habra aumentado en 600 gramos.
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Tercer mes

. La mayoria de los 6rganos principales estan ya formados o lo haran en este
mes.

. A partir de aqui el desarrollo ser& principalmente en tamafio y maduracién
de los distintos 6rganos.

. Todavia es sensible a las influencias externas, pero en mucha menor
medida.

. A partir de este tercer mes se puede ampliar el nimero de medicamentos
recibidos.

. Se seguira teniendo cuidado con la toma de substancias nocivas, ya que

estas también pueden afectar al bebé en la fase de crecimiento (alcohol y tabaco,
por ejemplo).

. El crecimiento alcanza los 9 centimetros y pesa 25 gramos.
. El cerebro se recubre de huesos protectores.

. Aparecen cejas, parpados y 6rganos como el higado y los rifilones, que
comienzan ya a funcionar.

. El peso de la madre, sera de 1 kilo mas.

Cuarto mes

. El bebé crece hasta los 16 centimetros y pesa 100 gramos.
. Se terminan de definir los dedos de manos y pies.

. Aparecen las uias.

. El peso de la madre se vera aumentado en dos kilos.
Quinto mes

. Ahora mide 20 centimetros y pesa alrededor de 300 gramos

El embarazo de alto riesgo: es aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad
de estados patologicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y
el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o
bien, cuando ella procede de un medio socioeconémico precario

Los factores de un embarazo de riesgo pueden ser:
. EDAD DE LA MADRE
Una menor de 15 afios corre el riesgo de desarrollar preeclampsia (aumento de la

presion arterial, proteinas en la orina, retencion de liquidos durante el embarazo) y
eclampsia (convulsiones debido a la preeclampsia).
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Una mayor de 35 afios puede tener los siguientes riesgos: aumento de la presion
arterial, diabetes gestacional, complicaciones en el parto, complicaciones con la
anestesia, puede desarrollar fiboromas (tumores benignos en el Utero) y aumentan
las probabilidades de que el hijo nazca con alguna anomalia cromosomica (como
sindrome de Down).

. PESO / TALLA DE LA MADRE

Otro factor para un embarazo de riesgo puede ser, si la madre pesa menos de 45
Kg corre el riesgo de que el bebé nazca con bajo peso.

Si la madre sufre obesidad, el hijo puede ser demasiado grande y la madre puede
sufrir diabetes gestacional.

Si mide menos de 1,60 m la pelvis es pequefia y es probable que haya un parto
prematuro.

. RH SANGUINEO

Si la madre es RH negativo y el hijo es también, no tendran ningun problema
durante el primer embarazo. Si el segundo embarazo es RH negativo, a la madre
se le deben administrar anticuerpos anti RH para que no haya problemas de
hemolisis (destruccién de los glébulos rojos de la sangre) ni abortos.

ALTERACIONES ESTRUCTURALES DEL APARATO GENITAL
Anomalias en los ovarios o en el Utero pueden provocar abortos.
Los fibromas (tumores benignos uterinos) pueden causar partos prematuros,

presentacion anormal del feto (posicion normal o cabeza arriba), complicaciones
en el parto o incluso abortos

*ENFERMEDADES EN LA MADRE

Enfermedades como la hipertension arterial, enfermedades renales, diabetes,
cardiopatias, enfermedades de la glandula tiroides, trastornos en la coagulacién,
enfermedades auto inmunes, enfermedades respiratorias... pueden causar
problemas durante el embarazo y en el parto

16



. SUSTANCIAS TERATOGENICAS

Las sustancias, agentes 0 procesos teratogénicos son los que interfieren en el
desarrollo normal del feto causandole ciertas anomalias.

- Los principales teratégenos son:
- Radiaciones (rayos X, UVA, UVB)

- Infecciones por:

. Citomegalovirus (herpes)

. Parvovirus (produce diarrea hemorragica)

. Rubeola

. Varicela

. Sifilis (es una enfermedad de transmision sexual)

. Toxoplasma (parasito transmitido, sobretodo, por los excrementos

de los gatos)

- Enfermedades maternas:

. Diabetes
. Fiebre alta
. Lupus (enfermedad auto inmune)

- Algunos farmacos
- Alcohol, cocaina.

17



Hemorragias de la primera mitad del embarazo:

Se define como hemorragia de la primera mitad de la gestacién todo sangrado
genital que se presente durante las primeras 22 semanas de gestacion. La
hemorragia de la primera mitad del embarazo agrupa a un numero de patologias
del embarazo que se pueden presentar durante este periodo y que como
caracteristica en comun esta el

Sangrado genital.

Mola Hidatiforme:

Esta entidad se describe dentro de la enfermedad trofoblastica gestacional que
son procesos benignos y malignos poco habituales, derivados de una proliferacién
anormal del trofoblasto de la placenta humana y es consecuencia de una
alteracion genética que acontece en el momento de la fecundacion. Se
caracteriza, segun la definicion clasica de Hertig, por la degeneracion hidropica y
el edema del estroma vellositario, la ausencia de vascularizacion en las
vellosidades coriales y la proliferacion del epitelio trofoblastico, pero se conserva la
estructura diferenciada vellositaria.

Clasificacion:

Mola total o completa: es la forma mas frecuente de presentacion. Su aspecto
macroscopico es vesicular y microscépicamente se caracteriza por la ausencia de
tejido embrionario y de amnios, degeneracion hidropica e hiperplasia trofoblastica
difusas y frecuentes atipias en sincitio y citotrofoblasto. Se origina como
consecuencia de la fecundacion de un o6vulo "vacio", con material genético
ausente o inactivo. Por tanto, la carga cromosémica es s6lo de origen paterno, y
se comporta como un heterotrasplante. En mas del 90% de los casos, la
fecundacion se produce por un espermatozoide 23X que se duplica, resultando un
cariotipo 46XX. Mas raramente, el Ovulo "vacio" es fecundado por 2
espermatozoides, 23X y 23Y, y el cariotipo es 46XY. El riesgo de ETP es del 15-
20%.

Mola parcial: en la que hay tejido embrionario y/o amnios, degeneracion hidropica
e hiperplasia trofoblastica focales, sélo afecta al sincitiotrofoblasto y con ausencia
de atipias. En contraste con la mola completa, tiene material genético materno, el
cariotipo es generalmente triploide (69XYY o0 69XXY), el cual puede producirse por
3 mecanismos Polispermia: es el mas frecuente, el ovocito es fertilizado por 2
espermatozoides, Ovocito fertilizado por un espermatozoide diploide, por un
defecto en la primera division meiotica, Fertilizacion de un ovocito diploide, por
defecto en la primera division meiotica. Muy Infrecuente. Presenta al mismo
tiempo caracteristicas de una placenta de desarrollo normal y de una Mola
Hidatiforme Completa, con una gama de vellosidades desde normales a quisticas,
mientras que la hiperplasia del trofoblasto es solo focal o “en parches” y por lo
general afecta el sincitiotrofoblasto. En algunos casos de MHP esta presente el

18



feto, pero su desarrollo es casi siempre anormal, debido a las alteraciones
cromosomicas (triploidia) asociadas y es muy infrecuente

Mola Invasora: La mola invasora es una eventual complicaciéon de la mola
hidatiforme parcial o total. Se manifiesta por una penetracién profunda de las
vellosidades coriales con degeneracién hidropica y estructuras trofoblastica dentro
del monetario o invasion de los vasos uterinos, suele presentarse con hemorragia
severa y en ocasiones se diagnostica en la pieza de histerectomia. Constituyen el
15% de los embarazos molares.

Coriocarcinoma: Es el carcinoma del epitelio coriénico, una forma
extremadamente maligna de tumor trofoblastico. Es un tumor anaplasico epitelial
puro, que por su crecimiento y metéstasis se comporta como un sarcoma, El 50%
de los coriocarcinoma provienen de un mola hidatiforme; el restante 50%, de
cualquier otro tipo de embarazo. Macroscépicamente es una masa de color rojo o
violeta, friable, de crecimiento rapido, que invade el miometrio y los vasos
sanguineos, con produccibn de hemorragia y necrosis. Puede afectar el
endometrio, ocasionando metrorragia; si lesiona el miometrio puede afectar hasta
la serosa, haciéndose evidente como nddulos oscuros e irregulares. De manera
caracteristica el coriocarcinoma presenta ausencia del patron vellositario, a
diferencia de la mola hidatiforme o la mola invasora. Las metastasis se desarrollan
de manera temprana, con mayor frecuencia por via hematogena. Los sitios mas
frecuentes son el pulmon (75%) y la vagina (50%); le siguen la vulva, los rifiones,
el higado, los ovarios, cerebro y el intestino.

Epidemiologia:

Con respecto a su epidemiologia, hay que sefialar una incidencia muy superior en
el extremo oriente (una gestacibn molar por cada 120-400 embarazos) con
relacion a occidente (una mola vesicular por cada 1.000-2.000 embarazos), tiende
a ocurrir una vez cada 1000 embarazos en Europa y el norte de américa. Y una
frecuencia aumentada en los extremos de la vida reproductiva (antes de los 20 y
después de los 40 afios) y cuando existe el antecedente de ETG, en honduras se
encontré una frecuencia fue de un embarazo molar cada 283 partos, superando
ampliamente la frecuencia registrada en USA. El 79.1% de los casos se presenta
en mujeres jévenes menores de 30 afios, mas frecuentes en primigestas que en
multiparas, difiriendo de los factores de riesgo sefalados por la literatura mundial,
en que se menciona a mayores de treinta y cinco afos, como la edad de
presentacion mas frecuente y una relacion significativa con la paridad, mujeres de
40 afos tienen un riesgo casi 10 veces mayor y la frecuencia de molas recurrentes
es de 1.3%
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Etiologia

La etiologia del trastorno no se conoce por completo. Puede haber factores de
riesgo que potencien la aparicion de una mola como un defecto en el huevo,
anormalidades en el Utero o deficiencias nutricionales. Aquellas mujeres menores
de 20 afios o mayores de 40 tienen un riesgo mayor. Otros factores de riesgo
incluyen dietas bajas en proteinas, acido félico y caroteno. Su etiologia se
corresponde con la fecundacion de un ovulo enucleado por parte de dos
espermatozoides. En el 90% de los casos muestra un cariotipo 46XX, resultado de
la fertilizacion de un ovocito con nucleo inactivo por un espermatozoide haploide
que duplica su material genético, sin participacion de cromosomas maternos. En el
10% de los casos el ovocito con nucleo inactivo es fertilizado por 2
espermatozoides haploides, uno Xy el otro Y (46XY).

Factores de riesgo
Edad

Entre los factores de riesgo vinculados con esta entidad son el antecedente de
embarazo molar previo y la edad materna (menos de 15 afios, mas de 40 afios).
Esta asociacion, aunque esta presente para MC y MP, es mucho mayor para MC
en todas las edades maternas; la magnitud del riesgo es muy superior en mujeres
de mas edad (a partir de los 45 afios) en comparacion con las mas jovenes
(menos de 15 afos). Las adolescentes con MC tienen menor riesgo de progresion
a neoplasia trofoblastica gestacional (NTG) que las mujeres mayores, pero, en
caso de desarrollarla, no presentan diferencias con respecto a las mayores en
cuanto a estadios ni sensibilidad a la quimioterapia. Las asociaciones
demostradas son consistentes con la hipotesis de que hay una mayor probabilidad
de fertilizacion de un ovocito anormal al principio y al final del periodo reproductivo
de la mujer, aunque el mecanismo preciso no es claro. Se presume que los
ovocitos cromosomicamente deficientes se producen ya sea permitiendo la
fertilizacion dispérmica o la duplicacion nuclear monoespérmica, resultando en una
diploidia paterna androgenética o triploidia con MC o MP.

Etnia
Se han observado grandes diferencias en la incidencia de mola hidatidiforme en
diversos grupos étnicos predominando en la que las mujeres negras equivalieron a

la mitad de las que se detectd en otras mujeres, el promedio en mujeres
euroasiaticas es dos veces mayor que las de origen chino, chino o malaseo.
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Genéticos

Estudios citogenéticas observaron que la frecuencia de translocaciones
equilibradas en mujeres con MHC era de 6.4% en comparacion de 0.6%
encontrada en la poblacion femenina normal, esto debido a la probabilidad que se
altere la meiosis siendo elevado el nimero de évulos vacios, ademas se encontro
que existe una mayor frecuencia en mujeres RH negativo que en las demas
mujeres.

Obstétricos

La probabilidad de desarrollar un embarazo molar es de 50% cuando existe un
antecedente de mola previa, un 25% en caso de aborto previo, un 05% en
embarazo ectopico previo y un 20% en caso de embarazo a término previo.

Dieta

Se ha observado una alta incidencia en mujeres de estrato socioeconémico bajo
por lo que se atribuy6 a una dieta baja en proteinas, otros estudios lo atribuyen a
la ingesta baja en carotenos, pero no existe una relacion comprobada de que esta
influya directamente sobre la incidencia.

Manifestaciones clinicas

. Crecimiento anormal del Utero, ya sea mas grande o mas pequefio de lo
usual.
. Nauseas y voOmitos que pueden ser tan intensos que requieren

hospitalizacion.
. Sangrado vaginal durante los primeros 3 meses del embarazo.

. Sintomas de hipertiroidismo, incluso intolerancia al calor, deposiciones
acuosas, frecuencia cardiaca rapida, inquietud o nerviosismo, piel caliente y
hameda, manos temblorosas, o pérdida de peso inexplicable.

. Sintomas similares a los de la pre eclampsia que ocurren en el primer
trimestre 0 a comienzos del segundo trimestre, incluso hipertension arterial e
hinchazén de los pies, tobillos, y piernas (esto casi siempre es indicio de mola
hidatiforme, ya que la pre eclampsia es extremadamente rara tan temprano en los
embarazos normales).
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Diagnostico:

Se basa en la anamnesis, en la exploracion general y ginecoldgica y, como
pruebas complementarias, la ecografia y la determinacion de 3 -HCG.

Anamnesis

Gracias a la ecografia sistematica del primer trimestre de la gestacion, su
diagnéstico es cada dia mas precoz y ello ha modificado su espectro de signos y
sintomas clasicos. Hay que pensar en la presencia de una mola vesicular cuando
en dicho periodo aparecen las siguientes manifestaciones clinicas:

. - Metrorragia: es el signo mas habitual (97%) y el motivo principal de
consulta. Es variable en frecuencia e intensidad, y a veces provoca una anemia
grave. Se produce por la rotura de los vasos maternos, al separarse las vesiculas
de la decidua. En ocasiones se acomparia de dolor en hipogastrio e hidrorrea.

. - Nauseas, vémitos e, incluso, hiperémesis: estan presentes en el 30% de
los casos y se deben, al igual que el aumento de los sintomas subjetivos de
embarazo, Ocurre en una de cuatro pacientes con tamafo uterino excesivamente
aumentado y al incremento en los valores de HCG.

. - Pre eclampsia: su aparicion precoz es muy sugestiva de gestacion molar
y sucede en el 25% de éstas.

. - Expulsién de vesiculas: es un signo patognomoénico, aunque tardio e
infrecuente (11%).

. - Hipertiroidismo: acontece en el 7% de las pacientes y se explica por la
similitud entre las subunidades a de la HCG y de la TSH.

* Altura uterina mayor a la esperada por edad gestacional

* Quistes teco-luteinicos: Estan presentes en el 50% de las MC. Se originan como
producto de altas concentraciones de hCG sub .

* La embolizacién trofoblastica se demuestra en el 2% de los casos. Se manifiesta
con dolor toracico, disnea, taquipnea y taquicardia. El riesgo de progresar a
Neoplasia Trofoblastica Gestacional es significativo y esta alrededor del 15% al
20% si no cursa con factores de riesgo, pero asciende al 30% si presenta alguno
de los siguientes factores de riesgo: MHC de alto riesgo

= Insuficiencia respiratoria aguda: es excepcional (2%) y guarda relacion con la
embolizacion pulmonar de células trofoblastica, asi como con la asociacion de pre
eclampsia e hipertiroidismo.

Exploracion general
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Nos permitira identificar si estan presentes signos de pre eclampsia (edemas,
hipertension arterial, etc.), hipertiroidismo (taquicardia, sudoracion, temblores, etc.)
o insuficiencia respiratoria (disnea, taquipnea, hipotensién arterial, etc.).

Exploracién ginecolégica

- Cérvix cerrado. Metrorragia de cuantia variable. Rara vez se observa la
expulsion de vesiculas.

- Desproporcion entre el tamafio uterino y la edad gestacional, a favor del primero
(60%). No obstante, en el 20% de las pacientes el tamafio uterino se corresponde
con la amenorrea y en el 20% restante es, incluso, menor que ésta. El Utero es
regular, simétrico y de consistencia blanda.

- Tumoraciones ovaricas (30%), que son quistes tecaluteinicos, muchas veces
bilaterales. Se producen por la similitud entre las subunidades a de la HCG, FSH y
LH. En el 3% de las pacientes se pueden complicar en forma de rotura, infeccion o
hemorragia.

- En caso de mola completa, ausencia de latido cardiaco fetal.

Ecografia

Es de gran utilidad, aporta informacion sobre el contenido uterino, aspecto de los
ovarios asi como sobre una posible invasion miometrial. Son datos ultrasonicos
sugestivos de embarazo molar los siguientes:

- Utero mayor que amenorrea, aunque puede ser igual o menor.

- Ausencia de estructuras embrionarias en la mola completa.

- Cavidad ocupada por multitud de ecos de baja amplitud, que corresponden al
tejido trofoblastica proliferado. Es la imagen tipica de "copos de nieve" o "panal de
abejas". A veces se visualizan zonas anecdaéticas, que traducen la presencia de
hemorragias intratumorales.

- Quistes tecaluteinicos, que ofrecen una imagen ultrasonica redondeada,
econegativa y multilocular, la mayoria de las veces bilateral.

La utilizacion de la sonda vaginal permite la obtencion de imagenes mas
concluyentes, asi como un diagndstico mas precoz. La ecografia Doppler es (util
para estudiar las arterias iliacas, uterinas y tumorales y puede detectar la
recurrencia o la invasion del miometrio.

Determinacion de B -HCG

Por su alta sensibilidad y especificidad, es de gran utilidad en el diagnéstico y
seguimiento de la enfermedad trofoblastica gestacional.

La HCG es una hormona glucoproteina, compuesta por 2 subunidades. Su
subunidad B es basicamente igual a la de la FSH, LH y TSH. La fraccion B, por el
contrario, es diferente y especifica.

La determinacion de B -HCG se puede efectuar en plasma y en orina. En el
embarazo normal, sus valores se incrementan progresivamente hasta alcanzar las
100.000 mui/ml en la semana 12, para después ir descendiendo. En la mola
vesicular, sus valores se encuentran muy elevados, aunque su curva siempre
debe compararse con la obtenida en el embarazo normal, para la misma edad
gestacional, laboratorio y método. Cifras 2 200.000 mui/ml, sin embargo, son muy
sugestivas de enfermedad trofoblastica gestacional.
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Diagnostico diferencial:

En primer lugar, hay que establecerlo con todos los cuadros que cursan con
hemorragias del primer trimestre de la gestacion, en especial con las diferentes
formas clinicas de aborto y con el embarazo ectopico.

También se debe plantear con aquellos procesos en los que existe una
desproporcion entre el tamafio uterino y la edad gestacional, como el error en la
fecha de la dltima regla, embarazo multiple, mioma asociado a gestacion,
hidramnios, hematometra, etc.

La clinica, la ecografia, la B -HCG vy, en ultimo extremo, la anatomia patoldgica,
van a permitir un diagnoéstico de certeza. En este sentido, es importante resaltar
que hay acuerdo unanime sobre la necesidad del estudio histolégico sistematico
en toda gestacion no evolutiva, como garantia del diagnostico seguro de la mola
vesicular, especialmente en su forma embrionaria.

Tratamiento

Estudio preoperatorio

Ante un diagndstico de sospecha de embarazo molar, la mujer debe ser
hospitalizada y su evaluacion inicial incluira:

. - Exploracién general y ginecoldgica.

. - Estudio ecografico.

. = Analitica completa (grupo y Rh, hemograma, bioquimica, coagulacion,
ionograma, funcion hepatica, funcion renal, funcion tiroidea y f-HCG).

. - Preparacion de sangre cruzada.

. - Radiografia de torax para descartar metastasis pulmonares.

Tratamiento general

Si es preciso, se tratara cualquier tipo de trastorno asociado (anemia, alteracion
hidroelectrolitica, coagulopatia, preeclampsia, insuficiencia respiratoria, etc.).

Tratamiento especifico. Evacuacion de la mola

El modo de llevarla a cabo va a depender del estado de la enferma, intensidad del
sangrado, tamafio uterino, edad y deseos reproductivos futuros.
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En la mujer menor de 40 afios y que quiere tener mas descendencia, el método de
eleccion es el legrado por aspiracion, que se completa con el paso suave de una
legra cortante. Es recomendable su realizacion bajo control ecografico. Los
agentes oxitocicos se administrarian tras la dilatacion cervical y evacuacién parcial
a fin de facilitar la hemostasia. Las contracciones uterinas previas a la evacuacion
pueden facilitar embolizaciones de material trofoblastico. Por eso no se
recomienda la induccién del aborto con agentes oxitécicos o con prostaglandinas.
También se recomienda evitar, siempre que sea posible, el uso de prostaglandinas
para la preparacién del cuello antes del legrado.

Los datos que disponemos sobre el empleo de mifepristona en estas gestaciones
son limitados. Por ello, se debe evitar su uso para la evacuacion de la mola.

En aquellos casos en que tenga lugar una hemorragia importante antes de la
evacuacion de la mola y se considera necesario el empleo de agentes oxitocicos,
Su uso se realizara segun los protocolos habituales.

En casos de molas parciales en que la existencia de partes fetales impide el
legrado por aspiracion, podra emplearse la terminacion médica del embarazo.
Estas pacientes presentaran un mayor riesgo de requerir tratamiento por una ETP,
aunque la proporcién de mujeres con mola parcial que necesitan quimioterapia es
bajo (0,5%).

Las principales complicaciones de la evacuacion de la mola son la perforacion
uterina, la hemorragia, la infeccion y la embolizacién pulmonar trofoblastica. El
legrado de repeticidn no esta indicado, salvo que persistan restos molares.

En determinados casos (edad > 40 afios, edad comprendida entre 35-40 afios con
la descendencia deseada, patologia uterina asociada, perforacion uterina o
hemorragia incontrolable), se puede contemplar la histerectomia abdominal puesto
que el riesgo de enfermedad trofoblastica gestacional es mucho mayor. Aunque
existan quistes tecaluteinicos, los anejos se pueden conservar.

Otras técnicas evacuadoras, como la histerotomia o la inyeccion de suero salino
hipertonico, no se contemplan en la actualidad.

A las gestantes con Rh -- se les debe administrar inmunoglobulina anti-D en las
primeras las 48-72 h tras la evacuacion.

Sequimiento POSTERIOR A LA EVACUACION

Una vez finalizado el embarazo molar se plantean 2 posibles opciones. La primera
es administrar quimioprofilaxis (metotrexato o actinomicina D) a todas las
pacientes o, al menos, a aquellas con factores de riesgo (tabla 2) o si el
seguimiento de la paciente es imposible. Otra opcidbn mas conservadora, consiste
en realizar un estricto seguimiento.
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La quimioprofilaxis parece reducir de forma significativa la incidencia de la ETP en
mujeres de alto riesgo. No obstante, es muy dudosa su utilidad en casos de bajo
riesgo por varias razones: no alcanza una eficacia absoluta, condiciona que se
lleve a cabo un alto porcentaje de tratamientos innecesarios y provoca resistencias
a la quimioterapia.

Por ello, la tendencia mas aceptada es realizar un seguimiento intensivo. Su
propésito es diagnosticar, lo antes posible, la ETP y se basa en el siguiente
esquema:

- Determinaciones de B-HCG plasmética: inicialmente de forma semanal hasta
alcanzar 3 titulos negativos (< 5 muUl/ml) consecutivos. A continuacion, las
determinaciones se haran de forma periédica durante 6-12 meses.

- Control ginecoldgico y ecografico seriado: se valora fundamentalmente, el
tamafo y la consistencia del utero y la aparicion de metrorragia. Se practicaran a
las 2 semanas de la evacuacion y después, cada 3 meses.

- Estudio radioldgico toracico: la periodicidad de éste dependera de la evolucién
clinica y analitica de cada paciente.

Durante el tiempo de seguimiento, se ha de evitar una nueva gestacion. Con este
propésito, se puede utilizar un método de barrera o, mejor aun, anticonceptivos
orales. No es recomendable el dispositivo intrauterino. Tanto el uso de
contraceptivos orales como de terapia hormonal sustitutiva son seguros una vez
que los valores de -HCG se han normalizado.

En el 90% de los casos, el proceso se resuelve satisfactoriamente y los titulos de
B -HCG van descendiendo, negativizandose en 6-10 semanas. Se habla de
remision cuando se obtienen 3 titulos negativos consecutivos.

Por el contrario, en el resto de mujeres la curva de regresion de la B-HCG es
anormal (valores altos y mantenidos durante mas de 4 semanas tras la
evacuacion, ascenso progresivo de los titulos después del inicial descenso
postevacuacion o titulos en meseta que no descienden en un mes), o0 aparecen
metastasis, o hay una confirmacion histologica de coriocarcinoma y se llega al
diagnéstico de ETP (tumor trofoblastico de la gestacion) cuyo manejo sera
expuesto en el protocolo correspondiente.

Los factores de riesgo de desarrollar un tumor trofoblastico gestacional (tabla 2)
permiten clasificar a la gestacion molar como de alto o bajo riesgo. En la mola
completa, el porcentaje global de ETP es del 15-20%, se acerca al 40% en
presencia de factores de riesgo y solo es del 5% en ausencia de éstos. En la mola
parcial es de esperar un 4-8% de ETP
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Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio:
Descriptivo de Corte Transversal

Universo:

Todas aquellas mujeres que fueron diagnosticas e ingresadas con embarazo
molar a la sala de complicaciones de la primera mitad del embarazo conformada
por 83 pacientes

Muestra:

Todas aquellas mujeres diagnosticadas e ingresadas a la sala de complicaciones
de la primera mitad del embarazo con expedientes completos para el estudio la
cual es igual al universo con 83 pacientes

Tipo de muestra:
Aleatoria por conveniencia

Criterios de inclusién
Todas aquellas pacientes a con expedientes completos para el estudio

Criterios de exclusion
Expedientes incompletos y con falta de datos para el estudio

Fuentes de la informacion:
Secundaria

Método de recoleccion de la informacion:
Ficha de recoleccibn de datos en la cual consten todos los items para la
investigacion

Recoleccién de informacién:

La informacion sera recolectada por los propios investigadores para evitar sesgos,
atraves de un formulario en el cual estan incluidos todos los items se ira
desglosando la informacion en orden estricto. Se solicitaran los expedientes
clinicos y se tomaran en cuenta todos aquellos que tengan la informacién
completa.

La informacién obtenida se vaciara atraves de paquetes estadisticos en el cual se
hara mucho énfasis en el nimero y la frecuencia.

Proceso y presentacion de la informacion;

Los resultados obtenidos en nuestro estudio se presentara en graficas y tablas la
para una mejor interpretacion ubicada en los anexos
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VARIABLES
Objetivo 1

5-
6-

Edad
Escolaridad
Ocupacion
Procedencia
Religion
NUmero de hijos

Objetivo 2

Gesta

Para

Aborto

Cesérea

Ectopico

Antecedentes de embarazo molar
Fecha de la ultima regla

Semanas de gestacion por clinica
Semana de gestacion por ultrasonido

10-Primipariedad de la pareja
Objetivo3

1-

Dolor abdominal

Sangrado

Expulsion de vesicula
Fiebre

Nauseas

Vémitos

Forma del sangrado
Cantidad del sangrado
Presentacion del sangrado

Objetivo 4

1-
2-
3-

Clinico
Radioldgico
Nivel de gonadotropina corionica en orina 0 en sangre

Objetivo 5

1-
2-
3-

Médico , dolor , transfusiones, quirurgico
Laparotomia exploradora
Histerectomia
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Variable Definicion Indicador Valor
operacional
Edad afos cumplidos desde sus | Afios Menores de 19 afios
nacimiento hasta el De 20-35
momento del estudio Mayor de 35 afos
Escolaridad Nivel académico Segun expediente Primaria finalizada
alcanzado Secundaria finalizada
Estudios superiores
Ocupacién Profesion u oficio a la cual | Segun expediente Ama de casa
se dedica Obreras
Profesionales
Procedencia Lugar de origen Segun expediente Rural
urbano
Religion Creencia a la que Segun expediente Catolica
pertenece Evangélica
Otras
NuUmero de hijos Cantidad de hijos que Segun expediente 1-3
posee 4-6
>6
Objetivo 2
Gesta Numero de veces la cual Segun expediente Multigesta
se ah embarazado Multigesta
Para Numero de partos los Segun expediente Nulipara
cuales ha tenido Multipara
Aborto Interrupcién o pérdida del | Segun expediente Ninguno
embarazo ante de las 22 <de?2
semanas con un peso > de 3
menor de 500 gramos
Cesarea Nacimiento por incision Segun expediente Ninguna
uterina atraves del 1-2
abdomen >3
Embarazo Implantacion anormal del | Segun expediente Ninguno
ectdpico huevo fuera de su sitio 1-2
normal
Antecedentes de | Esto aquella gestacién en | Segun expediente Ninguna
embarazo molar la que se alteran las 1
vellosidades coriales 2
dando como resultado
una alteracién complete e
incompleta del embrién
Fecha de ultima Tiempo en el cual se Segun expediente Diay mes

regla

cuantifica la ausencia de
la menstruacion

Semana de
gestacion por
clinica

Impresion diagnostica que
por examen fisico orienta
la probabilidad de la
semana del embarazo

Segun expediente

Menor de 12 semanas
Entre 12-24 semanas
Mayor de 24

Semana de Diagndstico certero de la | Segun expediente Menor de 12 semanas
gestacién por semana de gestacion Entre 12-24 semanas
ultrasonido Mayor de 24
Primipariedad de | Primer hijo concebido en | Segun expediente Si

la pareja la relacion No
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Objetivo3

Dolor abdominal Sintoma o molestia Segun expediente Si
referido en area
abdominal No
Sangrado Refiere a la pérdida de Segun expediente Si
sangre que puede ser No
interno externa que
provenga del Gtero
Expulsion de Salida de material Segun expediente Si
vesicula transvaginal similar a un No
racimo de uvas
Fiebre Aumento de temperatura | Segun expediente Si
del cuerpo por arriba de No
37.5 centigrados
Nauseas Sensacion de malestar Segun expediente Si
con una urgencia por No
vomitar
Vomito Expulsién espasmadica Segun expediente Si
del contenido del No
estbmago por la boca
Formade Diferente presentacion del | Segun expediente Intermitente
sangrado sangrado segun su clinica Continuo
Cantidad de Medida cuantificable del Segun expediente Leve
sangrado sangrado Moderado
Severo
Presentacion de Momento en que se Segun expediente Espontane6
sangrado manifiesta la hemorragia Inducido
Objetivo 4
Nauseas Segun expediente Si
Cuadro Clinico de No
la presentacion Sangrado en el primer Segun expediente Si
de sangrado del trimestre del embarazo No
embarazo molar Aumento de tamafio Segun expediente Si
uterino rapido para la No
gesta
Sintomas de Segun expediente Si
preeclampsia No
Aumento de frecuencia Segun expediente Si
cardiaca No
Utilizacién de Ultrasonido abdominal Si
métodos No
Radiolégico para | Pélvico Si
establecer No
diagnostico Transvaginal Si
Segun expediente No
Radiografia de Si
Abdomen No
Radiografia de Si
Térax No

30




Huesos largo Si
No
Nivel de Es un método de apoyo Segun expediente Si
gonadotropina en el diagnostico y la No
coridnica en evolucion de seguimiento
sangre u orina del embarazo molar
Objetivo5
Manejo de forma en como | Segun expediente Si
se manejaron los No
Manejo del sintomas del embarazo
embarazo molar molar
Manejo quirlrgico Segun expediente Si
No
Legrados: LUA LUI Segun expediente Si
No
Laparotomia e Seguln expediente Si
Histerectomia No
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Resultado



Factores sociodemograficos:

1. Edad

En relacion a la edad de las pacientes que presentaron embarazo molar
en el periodo de abril 2014 — abril 2016 se encuentran en un rango de
edades entre 20-34 afios que representan el 68.67%, luego se encuentran
las que estan en un rango menor o igual a 19 afios representando el
16.87% vy por ultimo se encuentran las pacientes que compren edades
igual o mayor de 35 afos representando el 14.46%.

2. Escolaridad

En relacion al Grado de Escolaridad encontramos que las mujeres en
estudio que se en un nivel académico en el rango de primaria fueron la
mayoria con 45 pacientes representando el 54.22%, seguidas después por
las mujeres en un nivel académico de secundaria con 31 pacientes
representando el 37.35%, y por ultimo corresponde a mujeres profesionales
con 7 pacientes representando el 8.43%.

3. Ocupacion

En relacion a la ocupacion de las mujeres en estudios de embarazo molar
de abril 2014 a abril 2016 encontramos que la mayoria eran amas de casa
con 72 pacientes representando el 91.14%, seguidas profesionales con 6
pacientes representando el 7.59% y obreras con 1 paciente que
representa el 1.27%.

4. Religion

En relacion a la religion de las mujeres en estudios de embarazo molar de
abril 2014 a abril 2016, encontramos que la mayoria eran de indole catolica
con 50 pacientes representando el 60.98%, seguidas por las de otras
religiones con 18 pacientes representando el 21.95%, y por ultimo
corresponde a religiones evangélicas con 14 pacientes que representan el
17.07%.

5. Procedencia

Con relacion a la procedencia de las pacientes que presentaron embarazo
molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016, se encontrd que la mayoria
eran de procedencia rural con 55 pacientes representando el 66.27% ,
seguidas por las de procedencia urbana con 28 pacientes representando el
33.73%.
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Datos Ginecobstetricos:

6. Numero de hijos

En relacién al numero de hijos en las pacientes que presentaron embarazo
molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 se encontr6 que la mayoria
de las pacientes no tenian ningun hijo con 47 pacientes representando el
56.63%, seguidas por las pacientes que tenian entre 1-3 hijos con 31
pacientes representando el 37.35%, luego se encuentran las pacientes con
4-6 hijos con 4 pacientes representando el 4.82% y por ultimo se
encuentran las pacientes con mas de 6 hijos con 1 paciente que representa
el 1.20%.

7. Gestas

En relacion al numero de gestas de las pacientes que presentaron
embarazo molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 encontramos que
la mayoria eran nuligesta con 51 pacientes representando el 61.45%,
seguidas por las nuligesta con 32 pacientes que representan el 38.55%.

8. Paras.

En relacion al nUmero de paras en las pacientes que presentaron embarazo
molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 se encontré que la mayoria
eran nuliparas con 48 pacientes representando el 59.26%, seguidas por las
nuliparas con 33 pacientes representando el 40.74%.

9. Aborto

En relacién al nimero de abortos de las mujeres en estudio realizado en el
periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016 encontramos que la
mayor parte de estas no habian presentado ningun aborto con 78 pacientes
gue representan el 93.98%, seguidas por las pacientes que presentaron de
1-2 abortos con 5 pacientes representando el 6.02%.

10. Cesarea

En relacion al numero de cesareas de las mujeres que presentaron
embarazo molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 se encontré que a
la mayoria no se habia realizado ninguna cesarea con 73 pacientes
representando el 87.95%, seguidas por las pacientes a las que se les
realizaron de 1- con 10 pacientes que representan el 12.05%.
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11. Embarazo ectopico

En relacibn al numero de Embarazo Ectopico de las mujeres que
presentaron embarazo molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 se
encontré que la mayoria de estas no habian presentado ningin embarazo
ectopico con 80 pacientes que representan el 96.39%, seguidas de las que
presentaron de 1-2 embarazos ectdpico con 3 pacientes que representan el
3.61%.

12. Antecedentes de Embarazo Molar

En relacion a los antecedentes de embarazo molar de las mujeres en
estudio realizado en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
encontramos que la mayoria no habian presentado ningln antecedente con
52 pacientes que representan el 62.65%, seguidas por las que habian
presentado un antecedente de 1-2 embarazos molares con 31 pacientes
que representan el 37.35%.

13. Semana de gestacion por clinica

En relacion a las semanas de gestacion por clinica de las mujeres que
presentaron embarazo molar en el periodo abril 2014 a abril 2016 Ila
mayoria se encontraban en el periodo menor de las 12 semanas con 50
pacientes que representan el 60.24%, seguido por las que se encontraban
entre las 12- 24 semanas con 27 pacientes que representan el 32.53%, y
por ultimo se encontraban las que estaban en un periodo mayor de las 24
semanas de gestacion con 6 pacientes que representan el 7.23%.

14. Semana de gestacion por ultrasonido

En relacién a las semanas de gestacion por ultrasonido de las mujeres que
presentaron embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a
abril 2016, se encontr6 que la mayoria estaban en el periodo de 12-24
semanas de gestacion con 40 pacientes que representan 46.25%, luego se
encontraban las pacientes que tenian menor de 24 semanas de gestacion
con 24 pacientes que representan el 30.00%, seguidas por las que se
encontraban en el periodo mayor de las 24 semanas de gestacion
representando el 23.75%.

15. Primipariedad de la pareja

En relacion a la Primipariedad de la pareja de las pacientes que
presentaron embarazo en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril
2016, se encontr0 que la mayoria era Primipariedad de la pareja con 43
pacientes que representa el 53.75%, seguidas por las que no eran
Primipariedad de la pareja con 37 pacientes que representan el 46.25%.
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Datos clinicos:
16. Dolor Abdominal
En relacién a los datos clinicos principales en mujeres que presentaron
embarazo molar en el periodo de abril 2014 a abril 2016 el Dolor abdominal
se presentd en 64 pacientes que representa el 77.11%, y 19 pacientes que
no lo presentaron que representan el 22.89%.
17. Sangrado
En relacion al sangrado en las mujeres que presentaron embarazo molar en
el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se encontré que las
83 pacientes lo presentaron representando el 100% de las pacientes en
estudio.
18. Expulsién de vesiculas
En relacion a la expulsion de vesiculas en las mujeres que presentaron
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
solo lo presentaron 10 pacientes que representan el 12.05%, seguidas por
las que no lo presentaron con 73 pacientes que representan el 87.95%.
19. Fiebre
En relacion a la presencia de fiebre en las mujeres que presentaron
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se
determind que solo lo presentaron 8 pacientes que representan el 9.64%, y
las que no lo presentaron fueron 75 pacientes que representan el 90.36%.
20. Nauseas
En relacién a las nduseas en las mujeres que presentaron embarazo molar
en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se determind que
las presentaron 36 pacientes que representan el 43,37%, y las que no lo
presentaron fueron 47 pacientes que representan el 56.63%.
21. Vomito
En relacion al vomito en las mujeres que presentaron embarazo molar en el
periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se encontré que lo
presentaron 6 pacientes que representan el 7.23%, y las que no
presentaron fueron 77 pacientes que representan el 92.77%.

22. Forma del Sangrado

En relacion a la forma de sangrado de las mujeres que presentaron
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
encontramos fue intermitente en 65 pacientes que representan el 78.31%,
seguidas por las que presentaron sangrado continuo con 18 pacientes que
representan el 21.69%.
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23. Cantidad de Sangrado

En relaciébn a la cantidad de sangrado de las mujeres que presentaron
embarazo en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
encontramos que 29 pacientes lo presento de forma leve representando el
34.94%, seguidas por las que presentaron sangrado severo con 28
pacientes representando el 33.73%, y por ultimo encontramos a las que
presentaron sangrado moderado con 26 pacientes que representan el
31.33%.

24. Presentacion del Sangrado

En relacion a la presentacion del sangrado de las mujeres con embarazo
molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
determinamos que el 100% de las pacientes presentaron un sangrado
espontaneo.

Cuadro Clinico de la Presentacion del Embarazo Molar

25. sangrado en el primer trimestre del embarazo.

En relacién al cuadro clinico de presentacion de sangrado en el primer
trimestre del embarazo, en las mujeres con embarazo molar en el periodo
comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se determind que fue
presentado por las 83 pacientes que corresponden al 100% en estudio.

26. aumento del tamafo uterino.

Con relacién al cuadro clinico de aumento de tamafio uterino para la
gestacién, en mujeres con embarazo molar en el periodo comprendido
entre abril 2014 a abril 2016, determinamos que 80 pacientes lo
presentaron correspondiendo al 96.39%, seguidas por 3 pacientes que no
lo presentaron que corresponden al 3.61%.

27. sintomas de preeclampsia.

En relacion al cuadro clinico de sintomas de preeclampsia en las mujeres
con embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril
2016, determinamos que no lo presentaron 82 pacientes representando el
98.80%, y que solo 1 paciente los presento correspondiendo al 1.20%.

28. aumento de la frecuencia cardiaca.

En relacion al cuadro clinico de aumento de frecuencia cardiaca en mujeres
con embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril
2016, encontramos que 66 pacientes no lo presentaron correspondiendo al
83.54%, seguidas por 13 pacientes que si lo presentaron que corresponden
al 16.46%.

Utilizaciéon de Métodos Radioldgicos para establecer diagnostico

29. ultrasonido abdominal.

En relacion a la utilizaciéon de ultrasonido abdominal en pacientes con
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, se
determin6 que 52 pacientes se les realizo correspondiendo al 62.65%, y no
se les realizo a 31 pacientes que representan al 37.35%.
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30. ultrasonido pélvico.

En relacién a la utilizacion de ultrasonido pélvico en mujeres con embarazo
molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, encontramos
que se le realizo a 72 pacientes que corresponden al 87.80%, seguidas de
10 pacientes a las cuales no se les realizo que representan el 12.20%.

31. ultrasonido transvaginal.

En relacion a la utilizacion de ultrasonido transvaginal en mujeres con
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
determinamos que no se le realizo a 79 pacientes que corresponde al
97.53%, seguidas de 2 pacientes a las que si se les realizo que representan
el 2.47%.

32. Radiografia de abdomen.

En relacion a la utilizaciéon de radiografia de abdomen en mujeres con
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
encontramos que no se le realizo a 77 pacientes representando el 95.06%,
seguidas por 4 pacientes a las cuales si se les realizo y que representan el
4.94%.

33. radiografia de torax.

En relacion a la utilizacion de radiografia de térax en pacientes con
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
determinamos que se le realizo a 49 pacientes que representan el 59.04%,
seguidas por 34 pacientes a las cuales no se les realizo y que representan
el 40.96%.

34. radiografia de huesos largos.

En relacion a la utilizacion de radiografia de huesos largos en mujeres con
embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
determinamos que no se le realizo a 75 pacientes que corresponde al
92.56%, seguidas por 6 pacientes a las cuales si se les realizo
correspondiendo al 7.41%.

35. nivel de gonadotropina coridonica humana en sangre u orina.

En relacion a los niveles de gonadotropina corionica Humana en sangre u
orina en las mujeres con embarazo molar en el periodo comprendido entre
abril 2014 a abril 2016, determinamos que se le realizo a 62 pacientes que
representan el 75.61%, seguidas por 20 pacientes a las cuales no se les
realizo que corresponden al 24.39%.

36. Manejo del Embarazo Molar

En relacion al manejo del embarazo molar en las mujeres en estudio en el
periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, encontramos que 60
pacientes tenian la mayoria de los estudios necesarios para el diagnéstico y
pronto tratamiento que corresponden al 72,29%, seguidas de 23 pacientes
a las cuales le hacia falta estudios o pruebas, estas representan el 27.21%.
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37. manejo quirurgico.

En relacion al manejo quirdrgico de las pacientes con embarazo molar en el
periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016, determinamos que las
83 pacientes se les realizo manejo quirdrgico en sala de operaciones esto
representa el 100% de las pacientes en estudio.

38. legrado LUA-LUL.

En relacion a la realizacién de legrado lua-lui en mujeres con embarazo
molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abril 2016,
determinamos que las 83 pacientes si presentaron la condicion para la
realizacion de un legrado ya sea LUA o LUI esto representa el 100% de las
pacientes en estudio.

39. laparotomia e histerectomia

En relacion a la realizacién de laparotomia e histerectomia en las mujeres
con embarazo molar en el periodo comprendido entre abril 2014 a abiril
2016, se determin6 que 78 pacientes no ameritaban laparotomia o
histerectomia estas representan el 93.98%, seguidas de 5 pacientes las
cuales se les realizo laparotomia o histerectomia estas representando un
6.05%.
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Discusion



FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS DE EMBARAZO MOLAR EN MUJERES
EN EDAD REPRODUCTIVA

Actualmente se tiene wuna pobre comprensibn de las caracteristicas
epidemiolégicas del embarazo molar, no sélo en relacion con la incidencia y
prevalencia, por tanto del impacto real de esta patologia y sus complicaciones en
la poblacion susceptible, sino también en los factores de riesgo que permiten dar
una orientacion sobre la etiologia de esta enfermedad. Es necesario considerar
posibles fuentes de error como por ejemplo la constituida por los casos de
Embarazo molar que no han sido incluidos, pues es posible la existencia de una
determinada cantidad de casos con esta patologia que han pasado desapercibidos
0 que se presentan con cuadros clinicos similares a abortos espontaneos, donde
el producto ya ha sido totalmente eliminado y, por tanto, no llegan a ser
identificados, como tales, Este sesgo en la captacion del tipo mencionado de
pacientes y cuya proporcion se desconoce afecta todos los estudios revisados
sobre el tema y limita una valoracibn mas exacta de la enfermedad
epidemiolégicamente.

EDAD

En este estudio la edad juega un papel significativo ya que las mujeres que
presentaron embarazo molar se encontraban en edades de 20-34 afos, este dato
es preocupante porque son edades donde no se espera encontrar el desarrollo de
un embarazo molar segun la literatura internacional este suele presentarse en
extremos de las edades reproductivas lo que nos hace pensar en lo factores que
pueden repercutir en su aparicion en estos rangos, también afecta directamente
sobre los aspectos econdmicos de las familias y de las instituciones de salud ya
gue se esta presentando en edades de reproduccion optimas ampliando el rango
de pacientes atendidas, aumentando de forma directa las posibilidades de
presentar una de las complicaciones de este padecimiento y los gastos de las
instituciones de salud, este dato coincide con otros estudios realizados:
Universidad de Guatemala Hospital ROOSEVELTH que demuestra que los
pacientes jévenes y mayores tienen mayor riesgo en el desarrollo de presentar
mola, el Grupo de paciente menor de 19.

Pérez — urcullo UNAN-MANAGUA Hospital Japon Nicaragua evidencia en su
estudio que le grupo de mujeres en edades entre 20 a 29 afios de edad
presentaron mola hidatiforme.

Doc. Eneida tenorio UNAN LEON 2005-2006 el rango de las pacientes que
presentaron mola en su estudio se encontraba entre 20-29 afos.

DOC. Darling Valverde UNAN LEON abril junio 2009 los pacientes con mola
completa y parcial se encontraban en rango de edad de 20-29 afios.

Hospital Regional de Loreto Pert Rafael Donaires rojas que coincidia con
Jefferson y colaboradores reportaron que la edad promedio de las pacientes de
su estudio se encontraba entre 21-29 afios.

Sovalbarro en el hospital Bertha calderon encuentra que los pacientes en su
estudio estaban en las edades de 15-25 afios. (Ver tabla 1 A)
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Escolaridad

La escolaridad es un factor determinante en este estudio ya que se encontré que
la mayoria de las pacientes corresponden a mujeres con nivel académico en el
rango de primaria, dejando en claro que la educacion repercute en el
comportamiento sexual responsable, disminuyendo el niumero de embarazos no
deseados, la falta de esta priva a las mujeres del conocimiento de métodos
anticonceptivos seguros y la adecuada utilizacion de estos.

La carencia de los conocimientos sobre la sexualidad humana y sobre los métodos
cientificos para evitar la concepciéon hace vulnerable a las mujeres que se
encentran en este punto, este dato coincide con el Hospital regional Loreto
Rafael Donaire Roja PERU evidencio que la mayoria de las pacientes en su
estudio eran analfabetas seguidas escolaridad primaria y secundaria. (Ver tabla 1
A)

Procedencia:

Se considera este factor porque la gran mayoria de las pacientes que presentaron
embarazo molar procede del casco rural, esto nos hace pensar que existe algun
tipo de factor medio ambiental que puede estar induciendo la presentacion de los
casos en esta area. Aunque esto también se corresponde a lo presentado por la
literatura internacional en relacion a unos mayores indices de embarazos en estas
mismas areas. (Ver tabla 1 A)

Lo anterior también coincide con el estudio realizado en el Hospital Regional de
Loreto Rafael Donaire Rojas de Peru el en el cual se mostré que la mayoria de
las pacientes que mostraron esta patologia proceden del area rural, el cual encaja
también en el estudio elaborado por el Dr. Eneida Tenorio de la UNAN-Ledn en
el afo 2005-2006 asi mismo con el estudio Hospital Nacional de
Especialidades Guayaquil por ejecutado por el Dr. Abel Gilberto Porto.
Discrepando realizo en el Hospital Bertha Calder6n Roque en el afio 2006 el
cual muestra que la mayor poblaciéon que presentar embarazo molar era del area
Urbana. Esto nos hace pensar que a cambiado en los ultimos 10 afios.
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Antecedentes ginecoldgicos:

Gesta

Es un factor que va de la mano con el diagnostico de embarazo molar, debido a
que este tiene mayor posibilidades de presentarse mientras mayor sea el nUmero
de estos, aun asi después de presentar dos 0 mas embarazo molar las mujeres
tiene la posibilidad de conseguir un embarazo eutdcico.

Sin embargo en el estudio realizado se puede constatar que la mayoria de las
pacientes que presentaron el diagnostico de embarazo molar en el periodo de abril
2014 a abril 2016 en el Hospital Bertha Calderén fueron nuligesta siendo este
dato interesante por lo anteriormente comentado.

Estos resultados no coinciden con el estudio elaborado en la Universidad de
Guatemala Hospital Roosevelt el cual mostro que la mayor parte de las
pacientes con este diagndstico era primigesta sin otro antecedente obstétrico y el
estudio que se llevo acabo en el Hospital Bertha Calderon en el 2006 refleja que
el grupo mas afectado fueron las mujeres multigesta. Este resultado nos
demuestra que no es necesario que la paciente haya presentado gestas anteriores
para no poder estar en los grupos de riesgo también se debe de tomar en cuenta
algun factor externo que predisponga a las mujeres nuligesta a presentar este
cuadro. (vertabla2 A)

Para

Los resultado del estudio determina que la cantidad de mujeres mas afectada son
nuliparas esto es un hallazgo nuevo por que la literatura describe que las
pacientes con mayor nimero de Paras estan mas susceptibles a presentar un
embarazo molar, debido a que entre mas Paras tenga la paciente mas
posibilidades hay de que se presente algun tipo de anomalia cromosémica del
ovulo fecundad.

También asociado a otros factores como la edad y perdida de algunas proteinas
directamente relacionada con la dieta. Compartiendo asi el mismo resultados del
trabajo investigativo del Hospital Regional de Loreto Dr. Rafael Donaire Rojas
Peru. (Ver tabla 2 A)

Antecedentes de embarazo molar

Los antecedentes resultan ser vitales para el pronéstico de una paciente que haya
presentado anteriormente embarazo molar, debido a que si la paciente presenta
uno o mas embarazos molares sigue estando en riesgo de presentar uno nuevo, a
estas pacientes de le debe de realizar un seguimiento estricto en sus posteriores
embarazos Y la utilizacion de métodos imaginologicos para la deteccién temprano
0 no de un nuevo embarazo molar.

A pesar de todo esto el estudio indica que la mayoria de las pacientes no habian
presentado anteriormente antecedentes de embarazo molar ajustandose al
estudio del Hospital Regional de Loreto Doc. Rafael Donaire Roja PERU en el
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cual la pacientes no presentaron antecedentes de embarazo molar mayoria.(Ver
tabla 2 A)

Semanas de Gestacion por clinica

Es conocido que las semanas de gestacion por clinica es un dato significativo en
cualquier embarazo. En el caso de embarazo molar nos ayuda en la sospecha y
diagnostico, ya que la clinica y el aumento desproporcionado del Gtero no
corresponde con la semanas de gestacion esto se debe al desarrollo de una
placenta anormal con multiples quistes que asemeja un racimo de uva dando
como resultado un Utero agrandado que no concuerda con la edad gestacional. El
presente estudio refleja que el conjunto de pacientes mas afectado se presenta
en las mujeres que se encontraba menores de la semana 12 de gestacion.
Oponiéndose a los estudios del Hospital Regional de Loreto del estudio del
Doc. Rafael Donaires Roja en PERU que muestran un rango entre las 11 y 20
semanas asi mismo el realizado por Sobalvarro en el Hospital Bertha Calderon
Rogue gue muestra rango entre la semana 13 y 20 de gestacion y Darling
Valverde UNAN-Leon junio 2009 demostré que las pacientes en su estudio
presenta un promedio de 16 semanas. ( ver tabla 2 B)

Semana de gestacion por ultrasonido

El uso de le ultrasonido puede mostrar algunos signos que son caracteristicos del
embarazo molar como por ejemplo el tamafio del Utero no correspondiente a la
edad gestacional, la ausencia de movimientos cardiacos fetales y el signo
representativo de una imagen semejante a racimos de uvas. Ayudando al
diagnéstico, deteccion temprana y oportuna para su posterior manejo.

El estudio revela que en el momento de la realizacién de ultrasonido las pacientes
se encontraban en un periodo entre las 12 y 24 semana de gestacion.
Concordando con los estudios realizados Universidad Peruana Cayetano Heredi
ALBINAGORTA O. Roberto*, SAONA U. Pedro donde se muestra que las
pacientes presentaban un Utero demasiado grande para la edad gestacional en un
periodo de 10 -24 semanas y Sobalvarro Hospital Bertha Calderon Roque la edad
gestacional entre 13-20 semanas de gestacion. ( Vertabla2 B)

44



Principales signos y sintomas:

Signos y sintomas

Cuando la paciente acude a las unidades de salud muchas veces ignora que
presenta un embarazo molar el personal de salud deberd de estar atento ante
cualquier signo y sintoma que esta presente para su diagnostico certero, ya que
se deben tomar en cuenta y descartar otras posibles patologias que presentan las
mismas caracteristicas y que se presentan en el primer trimestre del embarazo,
pudiendo atentar con la vida del feto si es el caso de un embarazo con
complicaciones.

Un ejemplo palpable en el caso de los embarazos molares es que las pacientes
acuden por la presencia de sangrado en el primer trimestre del embarazo, este
debe ser abordado y estudiado para descartar un aborto en proceso, de no ser asi
el personal médico debe de tener el tacto y los conocimientos cientificos para
explicar a la paciente de lo que se trata, tratando de responder y aclarar cada
pregunta que esta tenga.

También otros signos nos ayudan a dirigir el diagnostico para luego completarlo
con métodos imaginologicos que son determinantes, en relacion a esto el aumento
del tamafio del Utero que no concuerda con la edad gestacional es un buen
ejemplo.

El sangrado en este estudio fue presentado por todas las pacientes, siendo la mas
importante caracteristica del embarazo molar, seguido por el dolor abdominal, las
nauseas, la expulsion de vesiculas, fiebre y el vomito, estos datos varian con los
presentados en otros estudios, el Hospital Regional de Loreto doc. Rafael
Donaire Rojas PERU indica que el dolor abdominal se present6 en la mayoria de
sus pacientes seguido por nauseas y vomitos, expulsion de vesiculas. Venezuela
Paiva de albares Senaide y colaboradores indican que la expulsion de vesicula
se presentd de manera rara. Universidad Peruana Cayetano Heredi
ALBINAGORTA O. Roberto*, SAONA U. Pedro las pacientes presentaron
nauseas y vomitos con mayor frecuencia. ( ver tabla3 Ay 3 B)
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Utilizacion de métodos Radioldgico para establecer diagnostico

Si la paciente presenta los sintomas y signos que nos hacen sospechar de un
embarazo molar es vital que se utilicen los medios radiolégicos e imagenldgicos
que nos ayudaran a confirmar un diagndstico certero, estos nos indicaran signos
caracteristicos del embarazo molar como el aumento del tamafio del Gtero, la falta
de ruidos cardiacos fetales y la presencia de una placenta anormal.

Las complicaciones que se pueden presentar en el embarazo molar siempre se
deben de tomar en cuenta desde las inocuas hasta las mas graves, es por esto
que las pacientes deben de ser seguidas estudiadas y sometidas a mudltiples
examenes para descartar una de estas posibilidades, es en esta parte donde se
pone en practica la utilizacion de métodos radioldgicos.

Si el diagnostico o incluso si la paciente acude de forma tardia a la atencion
medica el embarazo molar puede dar lugar a la enfermedad trofoblastica
gestacional dando como resultado la aparicién de coriocarcinoma que es un tipo
de cancer de crecimiento rapido que ocurre en el Utero y que puede hacer
metastasis a tejidos cercanos e incluso a 6rganos a distancia, este incluso puede
aparecer después de finalizado el embarazo molar.

La utilizaciéon de métodos radiolégicos ayudan a descartar o diagnosticar, en caso
de que ya exista sospecha de la posible existencia de un coriocarcinoma con
estas se puede ver la existencia de metastasis en 6rganos y huesos largos que
son los mas afectados.

Los métodos utilizados en las pacientes durante el estudio fueron el ultrasonido
pélvico, ultrasonido abdominal, radiografia de térax, radiografia de huesos largos,
radiografia de abdomen y ultrasonido transvaginal. (ver tabla4 Ay 4 B)

Hospital Regional de Loreto Estudio del doc. Rafael Donaires Roja PERU
indica que en su estudio al 100% de sus pacientes se les realizo ecografia
abdominal, al 100% se le realizo ecografia transvaginal y que el 46.8% se le hizo
medicion de la HGC. Universidad Peruana Cayetano Heredi ALBINAGORTA O.
Roberto*, SAONA U. Pedro En el 53.10% de las pacientes se realiz6 un examen
ecografico previo a la evacuacion de la mola. En ellas el diagndstico ecografico fue
correcto en 85.7% de los casos. Se realizO examenes de HCG previo a la
evacuacion de la mola en 62 pacientes (58.87%); en 39 por el método de
radioinmunoensayo y en 23 en orina de 24 horas Facultad de Ciencias Médicas
"Raul Dorticés Torrado “Alfredo Quifnones la ultrasonografia, con el que se
diagnostico el 83,3 % de los casos, incluyendo las1l pacientes asintomaticas. Drs.
José Colén*, Antonella De Ponte**, Ramén Serrano**, Ayari Aponte
Concepcioén Palacios”, Caracas La sintomatologia primaria suele ser sangrado
genital acompafiado de aumento de los niveles séricos de B-hCG y caracteristicas
tipicas al ultrasonido del ler trimestre de embarazo ( vertabla4 Ay 4 B)
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Manejo del embarazo Molar

Manejo y forma en como se manejaron los sintomas del embarazo molar
evaluamos que se manejaron de buena forma a 60 pacientes que equivalen al
72.29%, manejo quirdrgico se presentd en 75 de las pacientes que corresponden
a un 90.36%, legrados LUA, LUI determinamos que el 100% de los casos se les
realizo el tratamiento LUA, LUI, laparotomia e histerectomia determinamos que el
solo se le realizo a 5 pacientes que representan el 6.02% si ameritaba

Guayaquil doc. Albert Gilbert poton en su estudio refiere que a todos se les
realizo un LUA, Hospital Regional De Loreto doc., Rafael Donaires Rojas Peru
indico que el 63.6% de sus pacientes se les realizo un LUA el 27.3% Ameu, 7.8%
LUA mas aspiracion eléctrica, 1.3% histerectomia Universidad Peruana
Cayetano Heredi ALBINAGORTA O. Roberto*, SAONA U. Pedro El legrado
uterino instrumental (76.8%) fue el procedimiento quirdrgico terapéutico mas
utilizado. En 17 casos (15.20%) se practicd histerectomia abdominal total, la
mayoria de veces por la elevada paridad de la paciente. (Ver tabla 5 A)
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CONCLUSIONES

En relacion a los datos generales, como fuera asociada al embarazo, se
caracteriza en mayor frecuencia el grupo etario entre las edades de 20-
34 afios de edad, de procedencia rural, con un nivel escolar primaria

En relacion a los antecedentes Ginecobstetrico asociados al embarazo
molar en su mayor frecuencia las mujeres en estudio eran nuliparas,
nuligesta sin antecedentes de embarazo molar

El cuadro clinico del embarazo molar se caracterizdé por que todas las
mujeres en estudio presentaron sangrado transvaginal de forma
intermitente esporadico durante el primer trimestre del embarazo
seguido de dolor abdominal e hiperémesis Gravida

El diagnostico se establece por la toma del ultrasonido abdominal,
transvaginal y la medicion de la hormona Gonadotropina Coridnica
Humana en sangre y Orina

El grupo de pacientes que fueron atendidas y el cual confirma nuestro

estudio en su manejo se encuentra que en un 100% se les realizo LUA-
LUI y en menor proporcién Histerectomia
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RECOMENDACIONES

1-

3-

4-

5-

A las autoridades del ministerio de salud junto con los directores de
silais de todas las instituciones del pais establezcan una forma o un
método de educacion sobre la vigilancia estricta de signos y sintomas
patolégicos asociados a un embarazo y ademas hacer llegar hasta la
altima embarazada del pais la importancia del control prenatal para que
el personal de salud pueden identificar sus factores de riesgo y
manejarla de manera oportuna

A los directores de silais junto a los directores de los centros de salud
especialmente de la zona rural establezcan un mecanismo de
supervision efectiva en el cumplimiento de la normativa de un control
prenatal eficiente, identificando aquellos pacientes que con sus factores
de riesgo puede complicarse su estado de vida

A los directores de centro de salud u hospitales departamentales
establecer un mecanismo efectivo de manejo oportuno de
complicaciones asociadas al embarazo realizando procedimientos incito
que permitan brindar atencién con calidad y calidez y poder resolver en
el momento oportuno en el lugar esas complicaciones

Al personal de salud de las diferentes unidades en todo el territorio que
brindan atencion prenatal realizar los controles prenatales apegados a
normas y protocolos emitidos por el ministerio de salud para brindar un
control prenatal eficiente aplicando la teoria del factor de riesgo lo que
permitira un manejo adecuado y oportuno de estas complicaciones

A las autoridades docentes del Hospital Bertha calderén roque tomar en
cuenta los resultados de este estudio para que se realice un
seguimiento eficaz de este tipo de patologia, que durante este estudio
se ha documentado su aumento y que amerita un estudio con aplicacion
de pruebas estadisticas que documenten el porque de esta situacion
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Anexos



Instrumento de recoleccion

Facultad de ciencias medicas

Tema: Factores de riesgo Asociados a la prevalencia de Embarazo Molar en mujeres
menores de 20 ailos y mayores de 34 ainos de Edad atendidas en el Hospital Bertha
Calderon Roque Managua entre Abril 2014-Marzo-2016

1. Edad 6. Numero de Hijos
1. Menor de 19 Afios 1. 1-3
2. De 20 a 34 Aios 2. 4-6
3.  Mayorde 35 Afios 3. >6
2. Escolaridad 7. Gesta
1. Primaria finalizada 1. Nuligesta
2. Secundaria finalizada 2. Multigesta

3. Estudios superiores

3. Ocupacion

1. Amadecasa 8. Para
2. obrero 1.  Nulipara
3. profesional___ 2. Multipara
4. Religion 9. Aborto
1. ninguno
1. catdlico 2. 1-2
2. evangélico 3. >3
3. otras 10. Cesarea
1. ninguna
2. 1-2
3. mayor de 3
11. embarazo ectdpico
5. Procedencia 1. ninguno
2.1-2
1. Rural 12. Antecedentes de Embarazo molar
2. Urbano 1. Ninguno
2. 1-2

51



13. fecha de ultima

Regla 22. Vomito

1.Si
1. Dia Meses Ano____ 2.No___
14. Semana de Gestacidn por Clinica 23. Forma del Sangrado
1. Menor de 12 semanas 1. Intermitente_
2. entre 12-24 semanas 2. Continuo
3. mayor de 24 semanas
15. Semana de gestacion por Ultrasonido 24. Cantidad de sangrado
1. Menor de 12 semanas 1. Leve
2. Entre 12-24 semanas 2.moderado
3. Mayor de 24 semanas 3.severo
16. Primipariedad de la pareja 25. Presentacidn del sangrado
1. Si 1. Espontaneo
2. No 2. Inducido

17. Dolor Abdominal

26.cuadro clinico de la presentacion del embarazo molar

1. Si__ 1. nauseas: si no
2. No_ 2. sangrado en el primer trimestre del embarazosi__no_
3. Aumento de tamafio uterino rapido paralagestasi___no___
4. sintomas de preeclampsia si no
18. Sangrado 5. Aumento de la frecuencia cardiacasi_____no___
1. Si
2. No____ 27. Utilizacidon de métodos radiolégicos para establecer el diagnostico
1. ultrasonido abdominal: si_ _no_
19. expulsion de vesiculas 2.ultrasonido pélvico: si____no_____
1. Si_ 3.ultrasonido transvaginal:si____ no _
2. No__ 4.radiografia de abdomen:si_ _no_
5.radiografiadetérax: si_ no
20. Fiebre 6. Radiografia de huesos largos:si__no
28. Nivel de Gonadotropina Coridnica Humana en sangre y orina
1. Si_ 1. Si
2. No____ 2. No
29. manejo del Embarazo Molar
21. Nauseas 1. Forma en cémo se manejaron los sintomas del embarazo molarsi__no____
2. manejo quirurgico si_ no___
1. Si_ 3. Legrado LUA LUI: si no___
2. No___ 4. Lapatomia e histerectomia: si no___
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Tabla 1 (A)

Antecedentes sociodemograficos

Edad Frecuencia Porcentaje

<19 14 16.87%
20-34 57 68.67%
>35 12 14.46%
TOTAL 83 100.00%
Escolaridad Frecuencia Porcentaje

Primaria 45 54.22%
Secundaria 31 37.35%
Profesional 7 8.43%
TOTAL 83 100.00%
Ocupacion Frecuencia Porcentaje

ama de casa 72 91.14%
Obrero 1 1.27%
Profesional 6 7.59%
TOTAL 79 100.00%
Procedencia Frecuencia Porcentaje

Rural 55 66.27%
Urbano 28 33.73%
TOTAL 83 100.00%
Religion Frecuencia Porcentaje

Catélica 50 60.98%
Evangélica 14 17.07%
Otras 18 21.95%
TOTAL 82 100.00%
Ndmero de hijos Frecuencia Porcentaje

Ninguno 47 56.63%
1-3 31 37.35%
4-6 4 4.82%
>6 1 1.20%
TOTAL 83 100.00%
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Tabla 2 (A)
Antecedentes Ginecologicos

Gestas: Frecuencia Porcentaje

Nuligesta 51 61.45%
Multigesta 32 38.55%
TOTAL 83 100.00%
Para Frecuencia Porcentaje

Nulipara 50 59.26%
Multipara 33 40.74%
TOTAL 83 100.00%
Aborto Frecuencia Porcentaje

Ninguno 78 93.98%
1-2 5 6.02%
Mayor 3 0 0%
TOTAL 83 100.00%
Cesarea. Frecuencia Porcentaje

Ninguno 73 87.95%
1-2 10 12.05%
Mayor 3 0 0%
TOTAL 83 100.00%
Embarazo ectopico: Frecuencia Porcentaje

Ninguno 80 96.39%
1-2 3 3.61%
Mayor 3 0 0%
TOTAL 83 100.00%
Antecedente de embarazo Frecuencia Porcentaje

molar

Ninguno 52 62.65%
12 31 37.35%
TOTAL 83 100.00%
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Tabla 2 (B)

Semana de gestacion por Frecuencia Porcentaje

clinica

menor de 12 semanas 50 60.24%
entre 12-24 semanas 27 32.53%
mayor de 24 semanas 6 7.23%
TOTAL 83 100.00%
Semana de gestacion por Frecuencia Porcentaje
ultrasonido:

Menor de 24 semanas 24 30.00%
Entre 12-24 semanas 37 46.25%
mayor de 24 semanas 19 23.75%
TOTAL 80 100.00%
Primipariedad de la pareja Frecuencia Porcentaje

Si 43 53.75%
No 37 46.25%
TOTAL 80 100.00%
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Tabla numero 3 (A)

Presentacion clinica del Embarazo Molar

Dolor Abdominal Frecuencia Porcentaje

Si 64 77.11%
No 19 22.89%
TOTAL 83 100.00%
Sangrado Frecuencia Porcentaje

Si 83 100.00%
TOTAL 83 100.00%
Expulsion de vesicula Frecuencia Porcentaje

Si 10 12.05%
No 73 87.95%
TOTAL 83 100.00%
Fiebre Frecuencia Porcentaje

Si 8 9.64%
No 75 90.36%
TOTAL 83 100.00%
Nauseas: Frecuencia Porcentaje

Si 36 43.37%
No 47 56.63%
TOTAL 83 100.00%
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Tabla 3(B)

Presentacion Clinica del Embarazo Molar

Vomitos Frecuencia Porcentaje

Sl 6 7.23%
No 77 92.77%
TOTAL 83 100.00%
Forma de sangrado Frecuencia Porcentaje

Intermitente 65 78.31%
continuo 18 21.69%
TOTAL 83 100.00%
Cantidad de sangrado Frecuencia Porcentaje

Leve 29 34.94%
Moderado 26 31.33%
Severo 28 33.73%
TOTAL 83 100.00%
Presentacion del sangrado Frecuencia Porcentaje

Inducido 0% 0%
Espontaneo 83 100.00%
TOTAL 83 100.00%
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Tabla numero 4 (A)

Cuadro Clinico de la presentacion de sangrado del embarazo molar

Nauseas Frecuencia Porcentaje

Si 36 43.37%
No 47 56.63%
TOTAL 83 100.00%
Sangrado en el primer Frecuencia Porcentaje

trimestres del embarazo

Si 83 100.00%
TOTAL 83 100.00%
Aumento de tamaino uterino Frecuencia Porcentaje

rapido para la gesta:

Si 80 96.39%
No 3 3.61%
TOTAL 83 100.00%
Sintomas de preeclampsia Frecuencia Porcentaje

Si 1 1.20%
No 82 98.80%
TOTAL 83 100.00%
Aumento de frecuencia Frecuencia Porcentaje

cardiaca:

Si 13 16.46%
No 66 83.54%
TOTAL 79 100.00%

58




Tabla numero 4 (B)
Utilizacion de métodos Radiolagico para establecer diagnostico

Ultrasonido abdominal: Frecuencia Porcentaje
Si 52 62.65%
No 31 37.35%
TOTAL 83 100.00%
Ultrasonido pélvico: Frecuencia Porcentaje
Si 72 87.80%
No 10 12.20%
TOTAL 82 100.00%
Ultrasonido transvaginal: Frecuencia Porcentaje
Si 2 2.47%
No 79 97.53%
TOTAL 81 100.00%
Radiografia de abdomen: Frecuencia Porcentaje
Si 4 4.94%
No 77 95.06%
TOTAL 81 100.00%
Radiografia de Torax Frecuencia Porcentaje
Si 49 59.04%
No 34 40.96%
TOTAL 83 100.00%
Radiografia de huesos largos: | Frecuencia Porcentaje
Si 6 7.41%
No 75 92.59%
TOTAL 81 100.00%
Nivel de gonadotropina Frecuencia Porcentaje
coridnica en sangre u orina:
Si 62 75.61%
No 20 24.39%
TOTAL 82 100.00%
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Tabla numero 5 (A)
Manejo del embarazo molar

forma de cdmo se manejaron los | Frecuencia Porcentaje
sintomas del embarazo molar:

Si 60 72.29%
No 23 27.71%
TOTAL 83 100.00%
Manejo quirargico Frecuencia Porcentaje

Si 75 90.36%
No 8 9.64%
TOTAL 83 100.00%
Legrados LUA LUI Frecuencia Porcentaje

y 83 100.00%
TOTAL 83 100.00%
Laparotomia e Histerectomia: Frecuencia Porcentaje

Si 5 6.02%
No 78 93.98%
TOTAL 83 100.00%
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1. Tabla numero 1. Edad

<19 anos 20-34 m>35 m

2. Tabla Numero 2. Escolaridad

Escolaridad

R |

 8.43%

Primaria Secundaria

M Profesional
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3. Tabla Numero 3. Ocupacion

Profesion

Ama de casa Obrera M Profesional

4. Tabla numero 4. Procedencia

Procedencia

Rural Urbano

62



5. Tabla numero 5. Niumero de hijos

37.35%, 37%

ninguno

6. Tabla Numero 6. Gestas

38.55%

Nuligesta

1-3. m4-6. m>6

Multigesta

61.45%

56.63%, 57%
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7. Tabla Numero 7. Para

40.74%

Nulipara

8. Tabla Numero 8. Aborto

Ninguno

Multipara

1-2. m>3

59.26%
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9. Tabla Numero 9. Cesarea

cesaread

0%

87.95%

ninguna 1-2. m>3

Tabla Numero 10. 10 Embarazo ectdpico

Embarazo Ectopico

3.61% 0%

Ninguno 1-2. m>3
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11. Tabla Numero 11. Antecedentes de Embarazo Molar

Antecedentes de Embarazo Molar

Ninguno 1-2. m>3

12. Tabla Numero 12. Semana de gestacion por clinica

Semana de Gestacion Por Clinica

menor de 12 semanas entre 12-24 semanas B mayor de 24 semanas
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13. Tabla Numero 13. Semana de gestacion por ultrasonido

Semana de Gestacion por Ultrasonido

Menor de 24 semanas entre 12-24 semanas B Mayor de 24 semanas

14. Tabla Numero 14. Primipariedad de la pareja

Primipariedad.de la Pareja

46.25%
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15. Tabla Numero 15. Dolor Abdominal

Dolor Abdominal

16. Tabla Numero 16. Sangrado

Sangrado
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17. Tabla Numero 17. Expulsion de vesiculas

Expulsion de Vesicula

18. Tabla Numero 18. Vomito




19. Tabla Numero 19. Forma del Sangrado

Forma del Sangrado

21.69%

Intermitente Continuo

20. Tabla Numero 20. Cantidad de Sangrado

Cantidad de sangrado

—

Leve Intermitente M Severo




21. Tabla Numero 21. Presentacion del Sangrado

Presentacion del Sangrado

0%

Espontaneo Inducido

22. Tabla Numero 22. Cuadro Clinico de la Presentacion del Embarazo Molar

VEICER




Aumento del tamaino Uterino

96.39%

Sangrado en el Primer Trimestre




23. Tabla Numero 26. Utilizacion de Métodos Radiolégicos para establecer diagnostico

Ultrasonido Abdominal

Ultrasonido Pelvico

12.20%




Ultrasonido Transvaginal

74



Rdiografia de Abdomen

Radiografia de Torax




24. Tabla Numero 27. Nivel de Gonadotropina Coriénica Humana en Sangre u
Orina

Nivel de gonadotripina corionica

Tabla Numero 28. Manejo del Embarazo Molar

Forma en como se manejaron los sintomas




Manejo Quirurgico

Legrado LUA LUI




Laparotomia e Histerectomia

93.98%

78



