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CAPITULO I: RESUMEN

Introduccion: El embarazo molar es una complicacion gestacional poco comun y representa
la forma mas frecuente de la enfermedad trofoblastica gestacional (ETG). La incidencia de
esta patologia varia a nivel global, siendo los extremos de la edad materna un factor de riesgo
importante. Este estudio tiene como objetivo calcular la incidencia de embarazos molares
durante un periodo de cinco afos en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.
Material y Métodos: Este fue un estudio observacional, transversal, retrospectivo y
analitico. Se revisaron los expedientes de pacientes con diagndstico de enfermedad
trofoblastica gestacional atendidas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” en un periodo de 5 afios (2018 — 2022). Se recopilaron variables clinicas,
epidemioldgicas y de laboratorio.

Resultados: Se analizaron 78 expedientes. La incidencia global de embarazo molar fue de
2.62 casos por cada 1,000 embarazos. La mola parcial predomin6 (60.3%). La mediana de
edad fue de 20 anos (rango: 13 a 47 anos). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad materna al comparar los grupos de mola completa y parcial. Los
niveles séricos de f-hCG mostraron una mediana de 177,337.5 mUI/mL. Los niveles de -
hCG fueron mayores en la mola completa en comparacion con la mola parcial, pero esta
diferencia no alcanzo la significancia estadistica (p = 0.068). Se document6 embarazo molar
previo en 2 pacientes (2.6%).

Conclusion: La incidencia observada supera las tasas clésicas reportadas para paises

occidentales, subrayando la importancia de la deteccion y el seguimiento en esta poblacion.



CAPITULO II: INTRODUCCION

1. Marco Teoérico

El embarazo molar, también conocido como mola hidatiforme, es una complicacion
gestacional poco comun que resulta de un desarrollo anormal del tejido placentario. Forma parte de
un grupo de enfermedades clasificadas como enfermedad trofoblastica gestacional (ETG), que se
originan en la placenta y tienen el potencial de invadir localmente el itero y metastatizar. Se clasifica
en embarazo molar completo y parcial, el primero se caracteriza por la ausencia total del feto o
desarrollo embrionario en el Utero desarrollandose en su lugar una masa de tejido anormal llamada
vesicula hidatiforme que contiene Unicamente tejido placentario. Por otra parte, en el embarazo
molar parcial se produce una anomalia en el desarrollo embrionario, y puede haber una pequena
cantidad de tejido fetal presente, aunque es inviable, este se caracteriza por una mezcla de tejido
placentario anormal y tejido fetal degenerado (1,2).

El embarazo molar es una condicion rara, con una incidencia de aproximadamente 1 en
1.000 a 1 en 2.000 embarazos en paises occidentales. La variante completa es mds comin que la
parcial, representando aproximadamente el 80-90% de los casos de embarazo molar. Los principales
factores de riesgo descritos en la literatura médica para desarrollarlo son los extremos de la edad
materna, historia médica personal y/o familiar de un embarazo molar, una dieta deficiente en acido
folico y nuliparidad (2—4).

El embarazo molar completo, en el 80% de los casos ocurre secundario a la fertilizacion
de un 6vulo en el que se pierden los cromosomas maternos durante la meiosis, por lo tanto, se
encuentra carente de material cromosémico y da resultado a la duplicacion del genoma haploide de
un solo espermatozoide hacia un material genético completamente paterno con caracteristicas 46 XX

0 46XY. Aproximadamente el 20% surge de la fertilizacion dispérmica de un 6vulo y pueden ser



46XX o 46XY. Se caracteriza por una mas marcada elevacion de la hormona gonadotropina
corionica humana (B-hCG) en comparacion con las molas parciales (1).

El embarazo molar parcial presenta un material genético triploide y es resultado de la
fertilizacion de un 6vulo normal por dos espermatozoides, o por un espermatozoide diploide en raras
ocasiones. Lo anterior da lugar a un material genético que puede ser 69XXX, 69 XXY 0 69 XYY.
Esta conforma al tinico tipo de enfermedad trofoblastica gestacional que se asocia a la presencia de
un feto y en ocasiones se puede detectar actividad cardiaca fetal, sin embargo, se asocia a una alta
tasa de mortalidad y se caracteriza por ser un embarazo no viable. Frecuentemente se diagnostica
erroneamente como un aborto incompleto o retenido (1).

Aunque con un comportamiento benigno en su mayoria, se les atribuyen caracteristicas
premalignas al tener el potencial de convertirse en malignos. La enfermedad maligna se conoce
como neoplasia trofoblastica gestacional (GTN) e incluyen a la mola invasiva, coriocarcinoma,
tumor trofoblastico del sitio placentario y tumor trofoblastico epitelioide. Este ocurre después de
una fertilizacion aberrante, no después de un embarazo no molar, ya que se origina en el trofoblasto
velloso y se caracterizan por vellosidades coridnicas anormales con hiperplasia del trofoblasto como
consecuencia de la sobreexpresion de genes paternos. El riesgo de progresion a malignidad es mayor
en el embarazo molar completo, ocurriendo en el 15-20% comparado con el 1-5% en los casos de
mola parcial (5,6).

El cuadro clinico es variable, sin embargo, las causas mas comunes de atencién médica
son un retraso en el periodo menstrual, sangrado vaginal, dolor en regién pélvica y sintomas
consistentes con hiperémesis gravidica. Algunas manifestaciones clinicas menos comunes, y que
generalmente se presentan posterior en el embarazo son la aparicion de quistes tecaluteinicos,
desarrollo de hipertiroidismo y preeclampsia antes de las 20 semanas de gestacion. Su diagndstico

generalmente se realiza mediante ecografia, que revelara la presencia de una vesicula hidatiforme
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caracteristica. Por otra parte, la determinacion de la B-hCG en sangre suele estar elevada en mujeres
con embarazo molar y generalmente es la primera herramienta diagnostica que utilizar en pacientes
con sospecha de la enfermedad, cuando es mayor a 100,000 Ul/ml, se procede a realizar una
ecografia transvaginal. Cabe resaltar que la confirmacion definitiva se realiza mediante analisis
histopatologicos de tejido obtenido a través de legrado uterino (2).

El tratamiento primario para el embarazo molar es la evacuacion del ttero, generalmente
mediante legrado uterino. Esto elimina el tejido molar y previene posibles complicaciones, como la
persistencia del tejido molar o el desarrollo de cancer trofoblastico gestacional. Después del legrado,
se realiza un seguimiento estrecho para monitorear los niveles de B-hCG hasta que se normalicen,
lo que puede llevar varias semanas o meses. En casos raros de enfermedad trofoblastica gestacional
persistente o invasiva, puede ser necesario un tratamiento adicional con quimioterapia o

histerectomia (7).
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2. Antecedentes

Salehi y colaboradores evaluaron las tendencias en Suecia a lo largo de cuatro décadas en la
incidencia del embarazo molar y su relacion con la edad materna. Encontraron un total de 3844 casos,
con una incidencia calculada de 1.2 casos por cada 1000 partos. A su vez, describieron una mayor
incidencia del embarazo molar en mujeres menores de 20 afios y mayores de 39 afos. Por otra parte,
encontraron que el 37% de los embarazos molares ocurrieron en mujeres con un antecedente de este
(8).

Joneborg y colaboradores evaluaron las tendencias en la incidencia de embarazo molar
de 1991 a 2010 en Estocolmo, Suecia. Encontraron una incidencia de 2.08 casos por cada 1000
partos y 1.48 casos por cada 1000 concepciones viables. Se describi6 a su vez una tasa de progresion
del 8% hacia una neoplasia trofoblastica gestacional. Ademas, la tendencia en la incidencia de mola
hidatidiforme fue mayor durante los ultimos dos periodos de cinco afios (2000-2010), posiblemente
asociado a una mayor edad de concepcion (9).

Uno de los antecedentes directos a nuestro estudio, realizado en paises hispanohablantes,
fue el realizado por Hernandez-Flores y colaboradores en el 2015 en el Hospital General “Manuel
Gea Gonzdlez” de la Ciudad de México. Reportaron una tasa de incidencia de 7.7 casos de
enfermedad trofoblastica del embarazo por cada 1000 nacimientos. A su vez observaron una mayor
incidencia en mujeres primigestas de entre 13 y 20 afios con un promedio de edad de 23 afios (10).

Savage y colaboradores realizaron en el 2013 un estudio observacional para evaluar la
relacion entre la edad materna y la incidencia de embarazo molar en una cohorte de 5,793 pacientes
con embarazo molar completo y 7,790 con embarazo molar parcial. Se encontrd una incidencia de
un caso por cada 673 concepciones. Un requerimiento general de 13.6% de tratamiento a partir de

quimioterapia fue observado (11).
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Mulisya y colaboradores evaluaron la prevalencia y los factores asociados a los
embarazos molares en 181 pacientes sometidas a evacuacion uterina en el pais de Uganda.
Encontraron una prevalencia de 6.1% (11) de embarazos molares, en todos los casos de tipo
completo. Encontraron una edad mayor a 35 afios como un factor asociado a presentar el diagnostico
(12).

Gockley y colaboradores evaluaron en un articulo publicado en 2016 en la revista
Gynecologic Oncology la relacion entre la adolescencia y la edad materna avanzada en la incidencia
del embarazo molar. Encontraron una razén de momios (OR) de 7.01 en mujeres adolescentes y 1.9
en mujeres mayores de 40 afios, demostrando que la edad materna temprana se asocia ain mas al
diagnostico, un hallazgo que se podria encontrar también en relacion con la mayor tasa de

nuliparidad en este grupo de edad (3).
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3. Definicion del problema de investigacion

El diagnostico de un embarazo molar plantea un desafio significativo desde una perspectiva
epidemioldgica y en el contexto de la atencion integral de las mujeres en edad reproductiva. El
embarazo molar es una complicacion obstétrica infrecuente, pero potencialmente grave. Para
planear estrategias de diagnostico oportuno, vigilancia y uso racional de recursos, es fundamental
conocer la carga real de esta entidad en nuestro medio.

A pesar de que la literatura internacional reporta incidencias variables de embarazo molar,
la informacion especifica para la poblacion local es limitada. No se cuenta con estimaciones precisas
de la incidencia de embarazo molar ni con una descripcion sistematica de las caracteristicas
demograficas y clinicas de las pacientes afectadas. Esta falta de datos locales dificulta la planeacion
de recursos y la elaboracion de protocolos de atencion respecto al diagnostico oportuno de esta
patologia.

En este contexto, surge la necesidad de describir la incidencia de embarazo molar en nuestro
centro y caracterizar a las pacientes afectadas, con particular énfasis en la edad materna y otros

factores clinicos relevantes.
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4. Justificacion

Los embarazos molares son una complicacién obstétrica infrecuente pero potencialmente
grave, sobretodo si no se reconoce y trata de manera oportuna. Por ello, investigar la incidencia de
los embarazos molares y los perfiles clinicos en nuestro entorno hospitalario nos permitira conocer
la magnitud real del problema, lo que es esencial para optimizar el diagnostico, el tratamiento y el
seguimiento de las pacientes.

Otra razdén que justifica la realizacion de este estudio es el impacto en la planificacion de
recursos y la gestion hospitalaria. Al comprender cudntos casos de embarazos molares se presentan
en nuestro entorno, se podran anticipar las necesidades y recursos especificos necesarios para
atender a esta poblacion.

Actualmente no se cuenta con una estadistica sobre la incidencia de embarazos molares en
el Noreste de México, especificamente en nuestra institucion. Este estudio permitira dimensionar la
carga de esta patologia en la practica cotidiana e identificar posibles patrones de presentacion (por
ejemplo, por grupos de edad). De esta manera, el estudio contribuird a mejorar la calidad de la

atencion obstétrica y el bienestar de las mujeres en edad reproductiva.
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5. Originalidad y contribucion

El presente estudio contribuiria directamente al conocimiento actual sobre la incidencia de
embarazo molar y el perfil clinico de las pacientes en nuestra poblacion. Hasta donde se ha
documentado, no existen series previas que cuantifiquen de manera sistematica la incidencia de
embarazo molar en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante un periodo
reciente ni que describan de forma detallada las caracteristicas demograficas, clinicas y de manejo

de estas pacientes.
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CAPITULO 111

OBJETIVOS
6.1. Objetivo Principal

Calcular la incidencia de embarazos molares parciales y completos durante un periodo de

cinco afios en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

6.2. Objetivos Secundarios

6.2.1 Realizar una caracterizacion clinica y epidemioldgica de las pacientes con

diagnodstico de embarazo molar parcial y completo

6.2.2 Comparar las caracteristicas clinicas entre las pacientes con mola hidatidiforme

completa y mola hidatidiforme parcial
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CAPITULO IV: MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio de estudio: Estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.
Lugar y sitio: Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, UANL.

Numero de participantes: 78

Caracteristicas de la poblacion: Mujeres con diagnostico de embarazo molar que acudieron
al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzélez”
de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon entre los afios 2018-2022.

Criterios de inclusion:

e Expedientes de mujeres de cualquier edad atendidas en el Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante el periodo de 2018 a 2022.

e Diagnéstico de embarazo molar (mola hidatiforme completa o parcial) u otra forma
de enfermedad trofoblastica gestacional (mola invasora, coriocarcinoma)
documentado en el expediente clinico con al menos uno de los siguientes: ultrasonido
pélvico, gonadotrofina coridnica humana o reporte histopatoldgico

Criterios de exclusion:

e Expedientes sin confirmacion diagnoéstica suficiente de embarazo molar o
enfermedad trofoblastica gestacional.

e Registros duplicados correspondientes al mismo episodio de enfermedad.

Criterio de eliminacion:

e Expedientes con informacion incompleta que impidiera su inclusion en el analisis

(por ejemplo, ausencia de datos basicos de identificacion, diagnodstico final o tipo de

mola).
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7. Metodologia

Se realizdo un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico, en
pacientes con diagnostico de enfermedad trofoblastica gestacional, que acudieron al
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” durante el periodo de 2018-2022.

Se validaron todos los registros internos del departamento con los diagnosticos de
embarazo molar (parcial y completo). Se solicitdé un registro de todos los embarazos no
molares durante ese periodo para el calculo de la incidencia. Posterior a la obtencion de
los registros de embarazos molares, se acudi6 al servicio de Archivo de nuestra institucion
para solicitar los expedientes clinicos de los casos participantes y se evalud su
elegibilidad a través de los criterios previamente ya descritos. Posterior a la obtencion de
la muestra de los casos elegibles, cada uno de ellos fue analizado y se recopilaron las

variables de interés en una base de datos realizada en el sistema Microsoft Excel.

8. Variables

Nombre de la Operacionalizacion | Tipo de Valores Forma de

variable variable reporte

Edad Edad en anos Cuantitativa, | afios Media y DE;
continua mediana y RIC

Peso Peso en kilogramos Cuantitativa, | Kilogramos Media y DE;
continua mediana y RIC

Talla Talla en centimetros | Cuantitativa, | Centimetros Media y DE;
continua mediana y RIC

IMC indice de masa Cuantitativa, | NA Media y DE;

corporal continua mediana y RIC
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Menarquia Edad de la primera Cuantitativa, | Afos Media y DE;
menstruacion discreta mediana y RIC
Ritmo Periodicidad Cualitativa, Regular Frecuencia y
constante de ritmo nominal Irregular porcentaje
menstrual (+/- 7 dias)
IVSA Edad de inicio de Cuantitativa, | Afos Media y DE;
vida sexual activa discreta mediana y RIC
NPS Numero de parejas Cuantitativa, | NA Media y DE;
sexuales discreta mediana y RIC
Numero de Numero de Cuantitativa, | NA Media y DE;
embarazos embarazos discreta mediana y RIC
Cesareas Numero de cesareas | Cuantitativa, | NA Media y DE;
discreta mediana y RIC
Partos Numero de partos Cuantitativa, | NA Media y DE;
discreta mediana y RIC
Abortos Numero de abortos Cuantitativa, | NA Media y DE;
discreta mediana y RIC
Nacidos vivos Numero de nacidos Cuantitativa, | NA Media y DE;
vivos discreta mediana y RIC
Método de Método empleado Cualitativa, Preservativo | Frecuenciay
planificacion como planificaciéon nominal Ritmo porcentaje
familiar familiar Coito
interrumpido
Métodos
hormonales
Dispositivo

intrauterino
Otros

Ninguno
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Diabetes Diagndstico de Cualitativa, Si Frecuencia 'y
Mellitus Diabetes Mellitus nominal No porcentaje
Hipertension Diagnastico de Cualitativa, Si Frecuencia y
Arterial Hipertension Arterial | nominal No porcentaje
Sindrome de Diagndstico de Cualitativa, Si Frecuencia 'y
Ovario Sindrome de Ovario | nominal No porcentaje
Poliquistico Poliquistico
Antecedente de | Antecedente de Cualitativa, Si Frecuencia y
Diabetes Diabetes Mellitus nominal No porcentaje
Mellitus Gestacional
Gestacional
Antecedente de | Antecedente de Cualitativa, Si Frecuencia y
Hipertensién Hipertension nominal No porcentaje
Gestacional Gestacional
Antecedente de | Antecedente de Cualitativa, Si Frecuencia 'y
Preeclampsia/e | Preeclampsia/eclamp | nominal No porcentaje
clampsia sia
Medicamentos Uso concomitante de | Cualitativa, Si Frecuencia 'y
medicamentos diarios | nominal No porcentaje
Embarazo molar | Embarazo molar Cualitativa, Si Frecuencia y
previo previo nominal No porcentaje
Sangrado Presencia de Cualitativa, Si Frecuencia 'y
vaginal sangrado vaginal nominal No porcentaje
descrito por historia
clinica
Utero Presencia de utero Cualitativa, Si Frecuencia 'y
agrandado agrandado descrito nominal No porcentaje
por historia clinica
Hiperémesis Presencia de Cualitativa, Si Frecuencia y
gravidica hiperémesis gravidica | nominal No porcentaje
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descrito por historia

clinica
Dolor pélvico Presencia de dolor Cualitativa, Si Frecuencia y
pélvico descrito por nominal No porcentaje
historia clinica
Hemoglobina Hemoglobina sérica Cuantitativa Gramos por Frecuencia y
continua decilitro porcentaje
Gonadotropina | Gonadotropina Cuantitativa, | Miliunidades | Mediay DE;
corionica corionica humana continua por mililitro mediana y RIC
humana sérica
Tipo de Tipo de embarazo Cualitativa, Parcial Frecuencia y
embarazo molar | molar nominal Completo porcentaje
Tratamiento Tratamiento Cualitativa, Evacuacion Frecuencia y
empleado para nominal uterina porcentaje

terminar embarazo

molar

Histerectomia
Quimioterapi

a

DE: Desviacion estandar; RIC: Rango intercuartil; IMC: indice de Masa Corporal; [VSA:

Inicio de Vida Sexual Activa; NPS: Numero de Parejas Sexuales

9. Ktica.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investigacion de la Facultad de

Medicina'y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez” con la clave: G124-

00018. Al tratarse de un estudio retrospectivo basado en expedientes clinicos, no se

requirid consentimiento informado individual; se garantizé la confidencialidad de los

datos y el anonimato de las pacientes.
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10. Analisis de datos.

El andlisis estadistico se realizd con el software SPSS version 26. Las variables
continuas se evaluaron para determinar su distribucion utilizando la prueba de Shapiro-Wilk;
aquellas con distribucion normal se presentaron como media y desviacion estandar (DE),
mientras que las de distribucion no normal se presentaron como mediana y rango
intercuartilico (RIQ). Las variables categoricas se describieron mediante frecuencias y
porcentajes.

Para la comparacion entre grupos (mola completa vs mola parcial), se utilizaron
la prueba t de Student no pareada o laprueba U de Mann—Whitney para variables
cuantitativas, de acuerdo con la evaluacion de normalidad, y la prueba y* o prueba exacta de
Fisher segun correspondiera para variables categoricas. En caso de aplicar correcciones por
comparaciones multiples (método de FDR), estas se describen junto con las pruebas

correspondientes. Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Caracteristicas Generales de la Poblacion de Estudio

Se incluyeron en el estudio un total de 78 expedientes de pacientes con diagnostico de

enfermedad trofoblastica gestacional. La edad materna presenté una mediana de 20 afios [RIC: 19—

27.75] con un rango de 13 a 47 afios, el Grafico 1 muestra la distribucion de la edad. La edad

mediana de la menarquia fue 13 afos [RIC: 12—-14] y la edad de inicio de vida sexual de 18 [RIC:

17-19]. En cuanto a antecedentes obstétricos, 21 pacientes (26.9%) eran primigestas, mientras que

el resto habia tenido al menos un embarazo previo. El antecedente de embarazo molar previo se

document6 en 2 pacientes (2.6%), ambas con diagnostico actual de mola completa. El resto de las

caracteristicas se describen en la Tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas generales de las pacientes del estudio (n=78).

N %
Datos clinicos de presentacion Sangrado transvaginal 65 83.3
Aumento de tamafio uterino 28 359
Hiperemesis gravidica 12 15.4
Diagnostico histopatologico Mola parcial 47 60.3
Mola completa 27 34.6
Mola invasora 3 3.8
Coriocarcinoma 1 1.3
Procedimiento AMEU 55 70.5
LUIBA 16 20.5
Histerectomia 6 7.7
AMEU + LUIBA 1 1.3
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Grafico 1 .- Distribucion de la edad materna
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Incidencia Global de Embarazo Molar

Se determinod una incidencia global de embarazo molar de 2.6234 por cada 1,000 embarazos
atendidos. La Tabla 2 y el Grafico 1 muestran los nacimientos y la incidencia de embarazo molar por

ano.

Tabla 2.- Nacimientos e incidencia de embarazo molar.

Macimientos (embarazos

Afo atendidos) Casos de mola Incidencia por 1000
2ma 8,124 24 2.6304

2019 8,458 20 2.3646

2020 4,148 1 26518

2021 3,600 13 3811

2022 4,402 10 2.2717
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Grifico 2.- Incidencia y casos de embarazo molar.
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Hallazgos de laboratorio

La hemoglobina presenté una mediana de 11.7 [RIC: 10.8 — 12.6]. Se diagnosticé anemia
(Hb <11 g/dL) en 19 pacientes (24.4%). Los niveles de B-hCG mostraron una mediana de 177,337.5

mUI/mL (RIC: 79,075.5-308,862), con valores extremos entre 1,000 y 1,200,000 mUI/mL.

Comparacion entre mola completa y parcial

La edad materna presentd medianas idénticas de 20 afios, sin diferencias estadisticamente
significativas. Los niveles de B-hCG fueron mayores en la mola completa sin significancia
(p=0.068). El antecedente de embarazo molar previo aparecid solo en casos de mola completa y la

proporcion de anemia fue practicamente equivalente entre grupos (Tabla 3).
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Tabla 3.- Comparacién de caracteristicas clinicas y de laboratorio entre mola completa y parcial.

Variable Mola completa (n=27) Mola parcial (n=47) p
Mediana [RIC] Mediana [RIC]
Edad materna (afos) 20 [19-25.8] 20 [19-28.5] 0.35
B-hCG (mUI/mL) 216,014 [155,509-485,814] 137,833 [78,000-288,663] 0.068
N(%) N(%)
Antecedente de embarazo molar 2(7.4) 0 (0.0) 1.0
Anemia (Hb <11 g/dL) 7 (25.9) 12 (25.5) 0.97

Correlacion entre edad materna y p-hCG

La relacién entre edad y B-hCG se evalud con la prueba de Spearman. Se observd una

correlacion negativa débil (p = —0.216), con valor p de 0.068; tras correccion por FDR el valor

ajustado fue 0.102 (Grafico 3).

Grifico 3.- Diagrama de dispersion edad vs B-hCG.
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CAPITULO VI: DISCUSION
La presente investigacion se centro en la caracterizacion clinica y epidemiologica de la ETG

y el célculo de la incidencia de embarazo molar en un hospital de tercer nivel en el Noreste de
Meéxico. Los hallazgos permiten ubicar la carga de esta patologia en nuestro centro y compararla
con lo descrito en la literatura nacional e internacional.

La incidencia de embarazo encontrada en nuestro hospital fue de 2.6234 casos por cada 1,000
embarazos atendidos (26.23 por cada 10,000). Esta cifra se sitia por encima de las tasas
clasicamente reportadas para paises de Europa y Norteamérica, donde la incidencia se ha estimado
entre 0.6 a 1.1 casos por cada 1,000 embarazos, y es mas cercana a los valores descritos en series
de paises asiaticos y de otras regiones con mayor carga de ETG (5, 8, 9). Estos hallazgos sugieren
que, en nuestro contexto, la enfermedad representa un problema clinico relevante al situarse en el
extremo superior de este rango internacional.

Al comparar nuestros resultados con otras series mexicanas, la incidencia observada es
variable, con una incidencia similar a lo reportado en la literatura nacional pero también
notablemente menor si se compara con el antecedente de un hospital de la Ciudad de México, que
reportd 7.7 molas por cada 1,000 nacimientos entre 2012 y 2015 (10). Esta variabilidad subraya la
importancia de obtener datos locales precisos en el Noreste de México, donde las estadisticas
especificas previamente eran inexistentes. También cabe recalcar que la incidencia calculada en este
trabajo corresponde a una incidencia hospitalaria y no a una incidencia poblacional. Asimismo, es
posible que existan diferencias en los criterios diagndsticos y en la captacion de casos entre
instituciones, lo que dificulta una comparacion directa entre estudios.

En la distribucién por subtipos, la mola parcial (MP) fue mas frecuente que la mola completa
(MC), lo que coincide con varios reportes recientes en los que se ha observado un incremento

relativo de los casos de mola parcial en comparacion con series mas antiguas. Esta predominancia
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de mola parcial tiene implicaciones clinicas importantes, ya que se asocia con un menor riesgo de
progresion a neoplasia trofobléstica gestacional, como se discute mas adelante (11).

Nuestra observacion de un predominio de la MP (60.3%) contrasta con reportes previos en
Meéxico. Por ejemplo, en un estudio de la Ciudad de México, se reportd que la mola completa fue la
mas frecuente (56%) (10). La alta proporciéon de MP en nuestro centro podria ser interpretada
positivamente, sugiriendo una mayor sensibilidad en el diagnostico histopatoldgico, considerando
que el subdiagndstico de la MP es un problema frecuente, ya que puede confundirse facilmente con
un aborto incompleto o retenido, especialmente en el primer trimestre (1). Es crucial destacar que
la confirmacion del embarazo molar se realiza mediante analisis histopatoldgico del tejido obtenido
en la evacuacion uterina.

La mediana de edad de las pacientes de nuestro estudio fue de 20 afos lo que subraya la alta
representacion de pacientes jovenes en el contexto de la ETG en nuestra region. Esto se alinea con
la literatura mexicana, donde el promedio de edad reportado fue de 23 anos (10). Ademas, este
hallazgo es consistente con reportes que sefialan un incremento del riesgo en adolescentes, aunque
en la literatura también se describe un segundo pico de riesgo en mujeres de edad avanzada (1-
3,6,12). En nuestro caso, la distribucion observada puede reflejar la estructura de edad de la
poblacion obstétrica atendida en nuestra institucion, en donde una proporcion importante de las
gestantes se encuentra en la segunda década de la vida.

En cuanto a los antecedentes obstétricos, la mayoria de las pacientes presentaron baja
paridad lo cual es coherente con el predominio de mujeres jovenes en la muestra. El antecedente de
embarazo molar previo fue poco frecuente, pero, como era de esperarse, se concentrd en el grupo
de pacientes con mola completa. Esta observacion concuerda con lo descrito en la literatura, en

donde se reconoce que el antecedente de embarazo molar incrementa el riesgo de recurrencia,
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particularmente de mola completa, aunque la magnitud exacta de dicho riesgo no pudo estimarse
con precision en este estudio debido al tamafio muestral limitado (3).

El sangrado transvaginal fue el sintoma de presentacion mas comun (83.3%), coincidiendo
con la literatura que lo reporta como la manifestacion clinica principal que lleva a las pacientes a
Urgencias (1,10). Otras manifestaciones, como el aumento de tamafio uterino (35.9%) y la
hiperémesis gravidica (15.4%), son menos frecuentes pero clésicas, atribuidas a los niveles elevados
de B-hCG (L,5).

En relacion con los paramtros de laboratorio, los niveles séricos de B-hCG en la MC
(mediana: 216,014 mUI/mL) fueron mayores que en la MP (mediana :137,833 mUI/mL). Aunque
la diferencia no fue estadisticamnte significativa, esta tendencia es congruente ya que la MC exhibe
una mayor proliferacion trofoblastica y, por ende, una secrecion hormonal excesiva.
Concentraciones de B-hCG superiores a 100,000 UI/mL se consideran sugerentes de mola.

Al comparar las caracteristicas entre mola completa y parcial, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Estos resultados indican que, en nuestra serie, las caracteristicas
clinicas y demogréficas por si solas no permitieron distinguir de manera confiable entre mola parcial
y completa, lo que refuerza la importancia del estudio histopatoldgico.

Dos pacientes (2.6%) tenian un antecedente de embarazo molar previo, ambas con
diagnostico actual de mola completa (7.4% del grupo MC), esto es de particular relevancia
considerando que un historial previo de mola es el factor de riesgo mas consistente para recurrencia
con un riesgo hasta 5 a 10 veces mayor que la poblacion general (1,11).

En nuestro estudio, la proporcion de pacientes que evoluciond a neoplasia trofoblastica
gestacional fue cercana al 5%, cifra que se ubica en el rango inferior de lo reportado en series
dominadas por mola completa y es coherente con el predominio de mola parcial observado en

nuestro estudio. El hallazgo de una tasa de progresion relativamente baja, pero no despreciable,
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recuerda la importancia de asegurar la adherencia a las recomendaciones de seguimiento post-
evacuacion, que incluyen controles periédicos de f-hCG hasta la negativizacion sostenida y el uso

de métodos anticonceptivos eficaces durante el periodo indicado (5, 6, 12).

Limitaciones y Proyeccion de la Investigacion

Este trabajo presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar los resultados.
En primer lugar, el disefo retrospectivo, basado en la revision de expedientes clinicos, esta sujeto a
posibles sesgos de informacion, derivados de registros incompletos o variables no consignadas de
manera uniforme. En segundo lugar, el nimero total de casos, y en particular el nimero de pacientes
con mola completa, fue limitado, lo que reduce la potencia estadistica para detectar diferencias entre
grupos. Un desafio en el calculo de la incidencia es el denominador utilizado. Aunque se usé el total
de embarazos atendidos en el hospital, la incidencia ideal se calcularia sobre todas las concepciones
(incluyendo abortos espontaneos y electivos) (9). Es crucial reconocer que la incidencia real en la
poblacion total podria diferir ligeramente de nuestra estimacion basada en casos hospitalarios.

A pesar de estas limitaciones, este estudio proporciona la primera caracterizacion clinica y
demografica de la ETG en el Noreste de México, cumpliendo con la necesidad de establecer
estadisticas locales y confirmando una incidencia que exige alta vigilancia. Se recomienda
encarecidamente la realizacion de estudios prospectivos para determinar la incidencia poblacional

real, validar los factores de riesgo, y explorar factores genéticos o nutricionales.
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CAPITULO VII: CONCLUSION

La incidencia de embarazo molar fue de 2.62 casos por cada 1,000 embarazos atendidos,
situdndose en el extremo superior de lo descrito para paises occidentales y sefiala que la ETG
representa un problema clinico relevante en nuestro centro. Las pacientes afectadas fueron
principalmente mujeres jovenes, lo que enfatiza la necesidad de mantener un alto indice de sospecha
diagnostica en adolescentes y adultas jovenes con sangrado transvaginal u otros sintomas sugestivos.
En conjunto, estos hallazgos aportan informacion local sobre la carga y el comportamiento clinico del
embarazo molar en un hospital universitario del noreste de México y pueden servir como base para el
disefio de estudios multicéntricos futuros que permitan precisar con mayor robustez los factores de

riesgo y el prondstico de la enfermedad trofobléstica gestacional en nuestra poblacion.
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