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INTRODUCCION

El embarazo maltiple continda siendo considerado un embarazo de allo
riesgo pues se conoce que la morbimortalidad es mayor en este tipo de embarazo
que en el de feto unico.

La informacion existente sobre embarazo multiple es amplia y variada y
refleja el interés multidisciplinario en el estudio de este fendmeno biolégico.

Debe continuarse la investigacién en esta area de la obstetricia a fin de
mejorar |la atencidn de la paciente con este tipo de embarazo.

HISTORIA

El embarazoc muitiple ha sido siempre motivo de numerosas
publicaciones, mitos, leyendas, supersticiones y contradicciones tan antiguas como
fa humanidad misma. Probablemente la historia mas conocida sobre gemelos la
representa Chang y Eng nacidos en Tailandia ya que a pesar de haber nacido
unidos por el térax vivieron y lograron tener descendientes, y fuéron de ellos de
quien se origind el término de siameses.

En la Biblia (Génesis 25:25-26) se menciona a los gemeios Jaceh y Esau,
cuyo nacimiento origind hostilidad y divisionismo familiar. En la mitologia griega,
Castor y Pollux fueron los gemelos mas famosos y dieron origen a la constelacién
de Géminis y al tercer signo dei zodiaco, otros gemelos entre los griegos fueron
Apolo-Diana y Hércules-Ificles.

Entre los romanos, los gemelos méas conocidos fueron Romulo y Remo
considerados los fundadores de Roma.

En muchas sociedades primitivas, el nacimiento muitiple sugeria la existencia
de dos padre o bien que el embarazo habia sido trabajo de Dios, del demonio ¢ de
ambos. En el antiguo oriente se llegd a dar muerte al segundo gemelo para evitar la
maldicién supuesta.

En 1875 Sir Francis Galton propone por primera vez el estudio de! embarazo
mudltiple enfocado a aspectos hereditarios.

En Canada se reporta el primer caso de cinco gemelas sobrevivientes, las
hermanas Dionne, que nacieron el 28 de Mayo de 1934.
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riesgo pues se conoce que la morbimortalidad es mayor en este tipo de embarazo
que en el de feto Unico.

La informacidn existente sobre embarazo multiple es amplia y variada y
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representa Chang y Eng nacidos en Tailandia ya que a pesar de haber nacido
unidos por el torax vivieron y lograron tener descendientes, y fuéron de ellos de
quien se ongingé el término de siameses.

En la Biblia {Génesis 25:25-26) se menciona a los gemelos Jacob y Esau,
cuyo nacimiento origind hostilidad y divisionismo familiar. En la mitologia griega,
Castor y Poliux fueron los gemelos mas famosos y dieron origen a la constelacién
de Géminis y al tercer signo del zodiaco, otros gemelos entre los griegos fueron
Apolo-Diana y Hércules-Ificles.

Entre los romancs, los gemelos mas conocidos fueron Romulc y Remo
considerados los fundadores de Roma.

En muchas sociedades primitivas, el nacimiento multiple sugeria la existencia
de dos padre o bien que el embarazo habia sido trabajo de Dios, del demonio o de
ambos. En el antiguo oriente se flegd a dar muerte al segunde gemelo para evitar la
maldicidn supuesta.

En 1875 Sir Francis Galton propone por primera vez el estudio del embarazo
muitiple enfocado a aspectos hereditarios.

En Canada se reporta el primer caso de cinco gemelas sobrevivientes, las
hermanas Dionne, que nacieron el 28 de Mayo de 1934.




DEFINICION DE EMBARAZO MULTIPLE

E! embarazo multiple se ha definido como aquelia gestacion portadora de
dos 0 mas fetos { dobles, triples, cuadruples, etc.) y por ende, susceptibles de un
mayor nimero y severidad de complicaciones, por lo que se considera embarazo de
alto riesgo, situacidon que se entiende como aquel embarazo que tiene o©
probablemente tenga, estados concomitantes con la gestacién y el parto, que
aumentan los peligros para la salud de la madre y/o sus hijos.

Et término GEMELOQ , empleado para denominar al producto de la gestacion
muttiple, tiene su origen el el latin, cuyo significado es: dividido en dos.
(35,36,37)

TIPOS DE EMBARAZO MULTIPLE

Los fetos multiples provienen mas frecuentemente de la fertilizacion de 2 o
mas Ovulos separados (gemelos dicigbtos o fratemos), mientras los fecundados por
un mismo ovulo s6n menos frecuentes {gemelos monocigotos o idénticos).

Las membranas fetales y la placenta, o las placentas, varian segin la
procedencia de los gemelos y, en el caso de los monocigdticos, el tipo de
membranas que se forrnan dependen de la etapa an la cual ocurre la formacion de
los productos, si la duplicacién del embrién acontece antes de formar la cavidad
amnidlica (periédo quinto del desarrollo embrionario, aproximadamente 8 dias) los
embriones compartiran ios sacos amnidtico y coriénico.

Los gemelos idénticos (monocigoticos) que, como ya se menciond, resultan
de la fecundacién de un dvulo por un solo espermatozoide, siempre s6n del mismo
sexo, sin embargo, no sén una imagen especular del otro, y sus huellas daclilares
son diferentes pero sén genéticamente idénticos. Cabe sefialar que regularmente
tienen las mismas caracteristicas fisicas (piel, cabello, color de ojos y constitucién);
y dentro de las ya mencionadas genéticas, encontramos caracteristicas sanguineas:
A, B, O, M, N, haptoglobina, grupo sérico los mismos génes de histocompatibilidad,
etc.

El embarazo gemelar monocigdtico suele comenzar aproximadamente al
final de la primera semana y resuita de la division de la masa celular interna en dos
primordios embrionarios. En esta etapa ulterior, dentro de un saco conénico se
desarrollan dos embriones, cada uno con un saco embrionario propio. Los gemelos
tienen placenta comin y a menudo se unen algunos vasos placentarios, pero por lo
regular estas anastomosis son equilibradas por lo que ninguno de los gemelos
sufre. Sin embargo, de vez en cuando exisle una anastomosis arteriovenosa de
grueso calibre que causa un transtomo circulatono y en ocasiones puede crear
diferencias fisicas entre [os gemelos.
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TIPOS DE EMBARAZO MULTIPLE

Los fetos multiples provienen mas frecuentemente de la fertilizacion de 2 o
mas Gvulos separados (gemelos dicigotos o fraternos), mientras los fecundados por
un mismo dvuio sén menos frecuentes (gemelos monocigotos o idénticos).

Las membranas fetales y la placenta, o las piacentas, varian segun la
procedencia de los gemelos y, en el caso de los monocigdlicos, el tipo de
membranas que se forman dependen de |a etapa en la cual ocurre la formacién de
los productos, si la duplicacién del embnidn acontece antes de formar la cavidad
amnidtica (penddo quinto del desarrolio embricnario, aproximadamente 8 dias) los
embriones compartiran los sacos amnidtico y coriénico.

Los gemelos idénticos {monocigdticos) que, como ya se menciond, resultan
de fa fecundacién de un évulo por un solo espermatozoide, siempre sén del mismo
sexo, sin embargo, no sén una imagen especular del otro, y sus huellas dactilares
s6n diferentes pero sén genéticamente idénticos. Cabe sefalar que regularmente
tienen las mismas caracteristicas fisicas (piel, cabello, cotor de ojos y constitucion),
y dentro de las ya mencionadas genéticas, encontramos caracteristicas sanguineas:
A, B, O, M, N, haptogiobina, grupo sérico fos mismos génes de histocompatibilidad,
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El embarazo gemelar monocigético suele comenzar aproximadamente al
final de la primera semana y resulta de la division de la masa celular interna en dos
primordios embricnarios. En esta etapa uiterior, dentro de un saco coridnico se
desarrollan dos embriones, cada uno con un saco embrionario propio. Los gemelos
tienen placenta comun y a menudo se unen algunos vasos placentarios, pero por lo
reguiar estas anastomosis son equilibradas por 1o que ninguno de ios gemelos
sufre. Sin embargo, de vez en cuando existe una anastomosis arteriovenosa de
grueso calibre que causa un transtomo circulatorio y en ocasiones puede crear
diferencias fisicas entre los gemeios.




Si el disco embrionario no se divide por completo pueden formarse diversas
clases de gemelos unidos, y de las cuales se denominan de acuerdo a las porciones
unidas, por ejemplo: toracopago que indica que existe una umén ventral de las
regiones toracicas.

Se calcula que en 1 de cada 400 embarazas monogigoticos la duplicacion es
incompleta resultando asi gemelos unidos (siameses).

Los embarazos gemelares triples o llamados trillizos varian de acuerdo a
cada poblacién y se menciona una incidencia de 1 en 7,600 casos, y pueden
resultar de; 1) Un cigéto y ser idénticos; 2) Dos cigotos y consistir en gemelos
idénticos y feto separado, o 3) Tres cigotos y tener el mismo o diferente sexo. En
este Ultimo los productos no quedan mas semejantes entre si que los ya
mencionados.

Combinaciones semejantes posibles llegan a ocurrir dando lugar a los
embarazos gemelares triples, cuadruples, quintuples, etc... siendo estos embarazos
mas frecuentemente presentados en aquellas pacientes que cuentan con el
antecedente de la administracion de gonadotropinas para e tratamiento de una
insuficiencia ovulatoria, siendo la induccién de la ovulacion el tratamiento empleado,
que de no confrolarse en forma adecuada puede ocurrir una poliovulacion dando
como resultado una gestacidn multiple.

Dentro del término de embarazo multiple s necasario hacer la separacion de
algunos conceptos gue pueden confundirse. La superfetacién es la nidacién de uno
0 m&s blastocistos en el tero que ya poseé un embrion en desamollo, siendo
fecundados por un mismo semen, en donde se ha informado que es casi imposible
en humanos. Esto resulta muy poco probable debido a que esto debera producir
fecundacién en dos dvulos diferentes, lo anterior corresponde a que ef cuerpo luteo
inicial del embarazo tendria que inhibirse para permitir una segunda ovulacién un
més despueés.

La superfecundacion es la fecundacién de dos ovocitos aproximadamente al
mismo tiempo por espermatozoos de distintos varones, este fenémeno sélo se
presenta en algunos animales mamiferos pero no en los humanos. Es importante
sefialar que hace algunos afos en Alemania fue dictaminado en una coite la
presencia de unos gemelos con padre distinto, aunque sin presentar evidencia
cientifica.

INCIDENCIA DE EMBARAZO MULTIPLE

El estudio cientifico de los gemelos es relativamente reciente a pesar de su
elevada mortalidad y morbilidad que los coloca dentre de un grupo importante de
riesgo para estudiar.(1)




La incidencia de gemelos en los Estados Unidos es cerca de 1 en 90 nacidos
vivos (11 a 12 por ) y la incidencia de triples es cerca de 1 por 8000 nacidos Vivos.

(2)

Los embarazos gemelares conslituyen el 1 % de todos los embarazos en las
mujeres blancas, 1 de cada 79 en las mujeres negras, y solo 1 de cada 135 en las
orientales.Esta diferencias sén el resultado de variaciones ai dar a laz gemelos de
dvulo doble, ya que la tasa de gemelos monocigéticos es aparentemente constante
(3.5 por 1000) en todo et mundo.

Los factores que influyen en ta frecuencia de gemelos dicigoticos sén la edad
matema, la paridad y la concepcidn, la paridad y la concepcidn poco después de
abandonar los anticonceptivos orales.Se ha demostrado que si se utilizan
anticonceptivos orales por mas de 6 meses y la concepcion se produce en el més
siguiente de abandonarios, la posibilidad de un embarazo gemelar se duplica.(34}

Factores nutricionales al parecer intervienen importantemente en la
incidencia de los gemelos dicigoticos, Nylander ha sefialado un gradiente definitivo
en la tasa de embarazo gemelar en relacién con el estado nutricional, segun se
refleja por la talla y el peso de la madre. las mujeres de mayor talla y peso tuvieron
una tasa de gemelos 25 a 30% mayor que las de menor talla y con privacion
nutricional.

La edad de la madre tambien ejerce un efecto positivo en la incidencia de
embarazo gemelar dicigotico. |a tasa aumenta de cero en la pubertad, momento de
minima actividad ovérica a un pico que cormesponde a los 37 afios, en que la
estimulacién hormonal maxima aumenta 1a tasa de ovulacién al dobie.

Por ultimo, hay que mencionar que los farmacos que estimuian la fecundidad
y la fecundacion in vitro han dado como resultado un numero mayor de embarazos
muitiples por ovulacién multiple después de hiperestimulacion.La incidencia de
gestacion multiple después de administrar citrato de clomifenc varia de 6.8 a 17%, v
despues de utilizar gonadotropinas puede alcanzar de 18 a 53.5%.

En Estados Unidos, 33 % de los gemelos son monocigbticos y 66%
dicigdticos. de los monocigbticos, 60 a 70% son MONOCOMGMNCOS (20 a 25 % de
todos los gemelos).(3,4,566,7)

CIGOCIDAD Y PLACENTACION

£l embarazo gemelar es causado por uno de dos procesos. La fecundacion
de dos dvulos por otros tantos espermatozoides en el mismo ciclo ovulatorio
produce gemeios dicigdticos o fraternos. No comparten el mismo material genético
sino que tan solo ocupan a la véz el mismo ambiente intrauterino (dos tercios de los
gemelos son dicigéticos), el tercio restante se genera por la fecundacion de un solo
dvulo, seguida , en algun punto de su desarrolio embrionario, de la saparacién en
dos puntos individuales con estructura genética similar, de lo cual resultan los
gemelos monocigéticos o idénticos.




Por otra parte, las gestaciones multiples de 3 o mas productos pueden
deberse a procesos monocigoticos o a una combinacion de ambos.

Ei origen de los gemelos dicigbticos es poco conocido. Se creé que esta
ovulacion multiple se debe a hiperestimulacion por gonadotropinas, que pueden ser
endégenas 0 exégenas.En las pacientes tratadas con gonadotropinas la incidencia
de gestaciones multiples es del 20%, el 75 % de los cuales son gemelos y el
restante 25% trillizos o de mayor orden fetal (34)

La causa de los gemelos monocigéticos todavia es menos conocida que la
de los gemelos dicigéticos. Sin embargo, constituyen una desviacién evidente del
desarrollo embriolégico inicial normail, en cuanto a que algun factor, en un momento
dado, produce la divisién del producto de la concepcion. La division puede ocurrir
desde el segundo hasta el decimoquinto a decimosexto dia después de la
fecundacién. Si la separacion tiene jugar antes del tercer dia o en este (en la etapa
de dos células, previo al desarollo de la masa celuiar intema), cada uno de los
blastomeros resultantes conserva su potencial de desarrolio compieto. En tal
situacion se forman dos embriones con su cérion y su amnios correspondientes {es
decir, ocurre una gestacion biamnidtica y bicoridnica).

Hacia el cuarto al séptimo dia después de la fecundacion, 1a masa celular
interna se ha formado y las celulas externas se han diferenciadoc en al corion. E|
amnios todavia no se diferencia, de modo que la division en esta elapa produce dos
embriones, cada uno con su Propio amnios y cubiertos por un corion { es decir, un
embarazo biamnidtico y monocoridnico ). Por ultimo, si la duplicacién ocurre
después del octavo dia siguiente a 1a fecundacion, cuando las células trofoblasticas
se han diferenciade en un solo amnios, el embarazo es monoamniotico y
monocorionico.El disco embrionario se divide y desarrolla en dos embriones
complelos dentro de un sdlo saco amnidtico. La divisién del disco embnionario en
cualquier momento del desarrollo ulterior a la fecha de formacion del eje
embrionario (hacia los 13 a 15 dias después de la fecundacion) produce Ia
separacion incompleta de los embriones, en tal situacién se forman gemelos unidos
en el mismo saco amniotico (siaméses).

Es factible que existan grados diversos de fusion entre las dos placentas, lo
que depende de la proximidad de sus sitios de implantacién. Un aspecto importante
que diferencia a las placentas dicorionicas es que los vasos sanguineos nunca
cruzan de una placenta a otra ni hay comunicaciones intervasculares. La
placentacion monocigdtica es mas compleja y depende de la etapa de desarroilo en
que se divide el embrién. (4,7,8,9,11,12,13,14)

EFECTO DEL EMBARAZO GEMELAR EN LA MADRE

El embarazo gemelar induce diferencias con muchos de los parametros de la
gestacion normal. Por lo comun, la mujer muestra los cambios normales pero
intensificados. Los dos productos reaccionan de manera diferente que el feto Unico,
y el parto en fa gestacion gemeiar conlieva sus problemas Unicos y singulares.




Las complicaciones de la embarazada en la gestacion mattiple aumentan por
diversas razones. Los cambios fisiolégicos como ajustes uterino y cardiovasculares
a los gemelos, al parecer contribuyen a dichos problemas. Se piensa que la gran
masa placentaria que es propia del embarazo gemelar, predispone a la muier a
hipertensién inducida por el embarazo, desprendimiento prematurc de la placenta
normoinserta, placenta previa, y con ello prematuréz.

La prematuréz por parto pretérmino constituye ia causa principal de muerte
entre gemelos. En promedio, 10 % de los nacimientos antes del término
comesponde a gemelos y 20 a 50 % de las gestaciones multiples son complicadas
por parto y nacimientos prematuros.

McMullen demostrd que fa incidencia de preeclampsia en embarazos
gemelares era del 37% y se acompafiaba de un incremento notable en el numero de
bebés pequefios para la edad gestacional. (15,16,17)

ASISTENCIA PRENATAL

E! diagnéstico oportuno es de suma importancia para llevar al minimo riesgo,
optimizar el cuidado prenatal y lograr una culminacién mas favorable de la
gestacidn.

La deteccién clinica de embarazo gemelar por palpacién o la demostracion
de dos latidos fetales es extracrdinariamente dificil.

De este modo, mientras se acépte la deteccién ultrasonografica del
embarazo, se debe prestar atencién minuciosa a los antecedentes e historia de 1a
mujer y a cualquier signo o sintoma de embarazo gemelar.Con 1a ultrasonografia
lineal de tiempo rea! se han visualizado dos sacos gestacionales desde las 6
semanas de gestacién y movimientos cardiacos fetales a las 8 semanas. Sin
embargo, con €l ultrasonido por via vaginal, los gemelos se han detectado en forma
mas temprana. A veces es dificil el diagnostico prenatal de la cigosidad, pero es
escencial para la asistencia clinica y para llevar a lo 6ptimo la culminacion del
embarazo respécto al feto. Es escencial la uitrasonografia para definir la cigosidad.

En términos generales, la asistencia obstétrica se ha orientado a los
siguientes puntos: 1) dieta de la embarazada; 2) reposc en cama ; tocolisis
profitactica; cerclaje; supervisién fetal por medio de pruebas sin estres o perfil
biofisico y 6) estudios seriados por ultrasonido para valorar el crecimiento fetal.
{16,18,19 20. 21)

VIAS DE RESOLUCION DEL EMBARAZO MULTIPLE
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Uno de los aspéctos mas imporiantes y controvertidos en las gestaciones
gemelares es la eleccion de la forma de finalizacién del parto, en la mayoria de las
ocasiones en funcion de la presentacion y situacion de ambos fetos.

La vatoracién de las presentaciones fetales en gemelos ha generado en
forma casi conslante las observaciones siguientes:en 75 a 85 % de las ocasiones el
primer gemelo tendra una presentacion de vértice o cefalica, y el 20 % de nalgas o
transverso. cuando el primer producto esta en presentacion cefélica o de vértice, en
promedio, 50% de los segundos gemelos estard en presentacion cefalica y la otra
no lo estard. de manera global, 40% de los gemelos estard en presentacion
combinada vértice-vértice y 40% en presentacién vértice-no vértice. Desde olra
perspectiva, el 60% de las veces uno o ambos gemelos tendran una presentacion
anormal. Como dato interesante, en neonalos pretérmino, aunque el primero
todavia esté en posicidn cefalica, en promedio, 75% de las veces hay una mayor
tendencia a la presentacion andmala del segundo gemelo.Es importante recordar
que cualquiera que sea la presentacion inicial, 20% de los segundos gemelos
cambiardn espontaneamente de posicidn una véz que ha nacido el primero.

El interés radica en la mayor morbimortaiidad que presentan éstas
gestaciones respecto a las de feto tnico.Esa mayor morbilidad y mortalidad aparece
a expensas de un elevado indice de prematuréz, pesos menores para la edad
gestacional, agravamiento de enfermedades de base materna, gestosis, muenes
fetales in utero, mayor nimero de cesareas, etc.

La cesarea como forma de terminacidn en las gestaciones donde la
presentacion del primer gemelo no es cefélica y la via vaginal cuando ambos estan
en cefilica son las opciones mas ampliamente aceptadas. Sin embargo, son las
presentaciones no cefdlicas del segundo gemelo las que provocan mayor
controversia de opiniones, teniendo actuaimente la tendencia a la liberacion de la
cesarea como la forma de finalizacién, sobre todo en las presentaciones preteérmino
con la intencién de tener mejores resultados perinatales. (18,19,20,22,23)

COMPLICACIONES PRENATALES EN EMBARAZOS GEMELARES

La mayor incidencia de problemas neonatales en gemelos, en comparacién
con el bebe Unico, refuerza la nocién de que el embarazo multiple es una desviacion
peligrosa de la norma humana de procrear un solo producto. Entre tales problemas
estan la discordancia y las anomalias fetales, el polihidramnios, muerte de uno de
los gemelos, etc.
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DISCORDANCIA GEMELAR

Si el peso de uno de los recién nacidos permanece por debajo del décimo
percentil para la edad gestacional se habla de discordancia gemelar. La causa de
los casos mas notables suele ser la transfusion intergemelar. Se sefala una
frecuencia de 5 a 10%. Es muy rara la conexién vascular en fetos con placentas
bicoriénicas en tanto que es comun en los unidos a monocoridnicas. Tal cuadro es
diagnosticable cuando los pesos neonatales difieren en mas de un kilogramo y
cuando los niveles de hemoglobina difieren en més de 5 gramos por 100 mililitros de
sangre. (16,21,24,25)

ANOMALIAS AL NACIMIENTO

Se ha dicho que las anomalias congénitas sén mas comunes en gemelos
que en fetos (nicosy tal frecuencia incrementada depende casi por completo de
una incidencia aumentada de gemelos monocigdticos.

La frecuencia de deféctos estructurales entre gemelos fué de 6 y 3 % para
gemelo unico.

Schinzel y colaboradores clasificaron los deféctos estructurales en gemelos
monocigbtos con base a tres supuestas causas: deformaciones impuestas a finales
de la gestacién por escasés de espacio intrauterino; alteracion del flujo sanguineo
normal, comunicacionies placentarias y deféctos tempranos y localizados en la
morfogénesis. Las deformaciones tardias sén consecuencia de la presién mecanica
en estructuras normales.

Las alteraciones al nacimiento se clasifican en tres grupos:

1 Deféctos aisiados. incluyendo secuencias, tales sén las anomalias
asociadas © interpretadas como consecuencia de malformaciones
primarias.

2 Sindromes especificos, que se dividen en cuanto a su causa en
cromosémicas monogénicas, ambientales, y sindromes de causa
desconocida.

3. Modelos de anomalias congénitas multiples no sindromaticas gue a su
véz se han subdividido en:
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a ) Deféclo del desarrolic resultado de respuestas coordinadas de una
region ¢ parte del desamrrollo embrionario causado por agentes 0
factores.

b} Asociaciones. desordenes caracterizados por ocurrir en una foma
randomizada, y no constituyen sindromes especificos o
secuencias.

c) Espéctro. Grupos de desdrdenes heterogéneos.

d) Modelos de deféctos multiples no
reconocibles.(8,9,14,19,22,26,27 28}

POLIHIDRAMNIOS
Los embarazos gemelares contribuyen notablemente al polihidramnios.

El polihidramnios por lo comUln se trata conservadoramente, pero si es muy
importante 0 agudo, necesitard a veces de amniocentésis periddica y frecuente.
Segun se piensa, esta alteracién, depende del exceso de agua transferida por las
anastomaosis vasculares, que es excretada por el feto en forma de orina (8.4% de
los casos). (2,16,27,29)

MUERTE DE UNO DE LOS GEMELOS

Es un problema poco comun. Melnick sefiala una incidencia del 3.7 %. A
veces la muerte del gemelo depende de un accidente del corddn, particularmente si
es un embarazo moncamnidtico, o si la insercién es velamentosa. Son minimas las
complicaciones para la embarazada en estos casos y no existe el riesgo de
coagulacion intravascular diseminada grave, aunque se han sefialado decrementos
leves en los niveles de fibrindgeno. Sin embargo, el neonato sobreviviente esta
expuesto enormemente, al parecer esto depende del medio intrauterino adverso que
causd la muerte al primero, o de coagulacién intravascular diseminada en el
superviviente, y permiten que los productos hematicos del feto muerto lleguen al
vivo.(6,16,27)

Otro problema grave lo constituye la lesion cerebral, en especial la
encefalomalacia muitiquistica.

Mediante estudios por ultrasonido, se ha demostrado que muchas de las
gestaciones gemelares incipientes culminan en la perdida de uno de los gemelos,
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porque muestra resorcion parcial o completa, fenomeno que se conoce COMO
fenomeno del feto evanescente. (6,16,27,30,31,32,33}

MORTALIDAD

Se sabe que los gemelos tienen una tasa de mortalidad perinatal 3 a 11
véces mayor que los fétos Unicos. La tasa excesiva de mortalidad en gemelos es
consecuencia de prematurez y bajo peso neonatal. la correspondiente a gemelos
monacoridnicos es dos a tres véces mayor que la de dicoridnicos. (1,8)

DIAGNQSTICO Y SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO MULTIPLE

Uno de los factores mas importantes para el buen prongstico de un
embarazo gemelar es el diagnostico precoz.De hecho existen estudios que han
demostrado que las pérdidas perinatales son significativamente mayores cuando el
diagnéstico se hace después de las 28 semanas.Con un diagnostico precoz es
posible tomar medidas importantes para evitar |a prematuréz y planificar el parto en
la forma mas adecuada.Por fortuna, en la mayor parte de los paises desarroliados la
ecografia forma parte de la practica obstétrica de rutina y es muy raro encontrar
gemelos sin diagnosticar El hallazgo clinico mas importante que sugiere l'a
posibilidad de un embarazo multifetal es la presencia de un volumen uterino
desproporcionadamente grande para los datos de la paciente Otros hallazgos son el
antecedente de inductores de ovulacion, historia familiar de gemelos,auscultacion
de dos corazones fetales y la palpacion de dos o mas polos fetales.(34)

El diagnéstico ecografico del embarazo puede realizarse a la sexta a séptima
semana después de la fecha de la (itima menstruacion mediante ultrasonido
vaginal.En las fases precdces resulta dificil ver la delgada membrana que separa
los sacos amnidticos cuando la placentacién es monocoriénica-diamnidtica Para
determinar la placentacion se inicia diferenciando si hay una sola placenta o son dos
y si hay membrana entre los fetos.Debe distinguirse el sexo de los productos. En
cuanto al grosor de la membrana debe sefialarse que enfocandose entre las 16y 24
semanas y cerca de la insercién placentara de las mismas la placentacidn
monocoriénica presenta membrana dificil de distinguir, en cambio en la dicoridnica
es mas gruesa. Si se vén tres o0 mas capas la placentacién es dicoribnica.Dada la
dificultad para visualizar una membrana delgada en el primer trimestre y las serias
implicaciones que supone un embarazo monoamnidtico, 1a ecografia debe repelirse
entre las 20 y 26 semanas para confirmar ia presencia de un unico saco.Ademas, el
cordon umbilical de cada gemelo se puede visualizar con el doppler en color.En
algunos casos debe emplearse algun método mas invasivo para diagnosticar los
gemelos monoamnidticos. Una radiografia 24 horas después de la inyeccidn
intraamnidtica de 30 ml de meglumina iotalamato mostrara el medio de contraste en
el tracto gastrointestinal de ambos gemelos si la gestacion es monoamnidtica Si la
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paciente en quien se sospecha sea monoamniodtica su gestacién necesita una
amniocentésis genética, la prueba puede realizarse en el mismo tiempo mezclando
0.1m de aire con 5 ml de indigo carmin en la cavidad amnidtica después de haber
oblenido Ja muestra para estudio citogenéticoLa ecografia mostrara las
microburbujas alrededor de uno de los gemelos dependiendo del tipo de
placentacion.(34)

PREVENCION DEL PARTO PRETERMINO

Las medidas mas utilizadas s6n el reposo en cama, la administracidn de
agentes tocaliticos y 1a vigilancia frecuente.Otro metodo de tratamiento, el cerclaje
cervical puede ser util en ciertos casos, pero su uso generalizado no mejora el
pronostico de los embarazos multiples.El reposo en cama reduce la presion sobre el
cervix y aumenta el flujo sanguineo uteroplacentario.El concenso general refiere que
debe iniciarse ei reposo aproximadamente a la semana 27 y finalizar a la semana
34 a 35 cuando la probabilidad de supervivencia esta proxima al 100%.

En cuanto a la tocolisis profilactica se refiera que se prefieren 1os agentes
betamiméticos y los bloqueadores de los canales de calcio.En Estados Unidos a
parte de la vigilancia frecuente de la paciente se monitoriza domiciliariamente la
actividad uterina con un tocodinamémetro que por medio de via telefonica envia la
informacion a un obstetra en una estacidn central. Debe tenerse en cuenta esta
consideracion que ha disminuido la incidencia de parto pretérmino y se basa en el
hecho de que aproximadamente un 35 % de las pacientes no perciben |a actividad
uterina en forma oportuna como para iniciar acciones que prevengan el desarrollo
de! parto pretérmino.(35,36)

VIGILANCIA Y CONTROL DE LAS INFECCIONES

Se sabe que la infeccidn de las membranas corioamnidticas con o sin ruptura
de membranas es la causa mas frecuente de prematuréz en los embarazos
gemelares.En general se sabe que la via ascendente es la forma mas frecuente de
infeccion.

MONITORIZACION DEL CRECIMIENTO FETAL

El crecimiento fetal de los gemelos es aproximadamente igual a las semanas
24 a 35, pero a medida que avanza la edad gestacional las diferencias pueden
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incrementarse aparentemente por insuficiencia uteroplacentaria observable a partir
de las 36 semanas.Cada embarazo multiple debe ser seguido con ultrasonido cada
3 a 4 semanas pasadas las 16 semanas.Puede realizarse perfil biofisico $i existe
gran discrepancia entre los gemelos.(35)

MADUREZ PULMONAR

En casos de crecimiento discordante puede requernirse de la realizacion de
estudios de madurez pulmonar por cada bolsa.la regla de que la maduracion
pulmonar en gemelos normales es simultdnea puede no ser aplicable en lodos los
casos de gemelos discordantes en que generalmente el gemelo retrasado de
crecimiento tiene un mayor grado de maduréz. Por lo tanto, la fecha del parto
prematuro de gemelos discordantes debe basarse en el grado de maduréz del
gemelo méas grande (34,35)

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos matemos de los casos que
correspondieron a embarazo multiple cuya resolucidn se efectud dentro del Instituto
Nacional de Perinatologia en el periédo comprendido de Enero de 1995 a Junio de
1997, obteniendose un total de 341 casos.

De dichos casos, 307 correspondieron a embarazos gemelares dobles,28
fueron triples y 6 fueron cuadruples, lo que correspondié al 90.02, 8.21 y 1.75 % de
nuestras pacientes No se detecté ningiin embarazo quintuple en dicho periédo de
tiempo.

El estudio es una revision de una sene de casos en forma retrospectiva,
descriptiva en un periédo de tiempo de terminado.

Los datos incluidos en la revision fueron:

Edad matema,edad gestacional at primer contacto con la madre,edad de la
pareja, edad de inicio de vida sexual.paridad matema al inicio de su atencién
prenetal o al primer contacto antecedente de espontaneidad o uso de inductores de
ovulacidn, asi como antecedente de empleo de técnicas en reproduccion asistida
(FIVTE, GIFT, I1AH) nimero de consultas otorgadas en control prenatat escolaridad
materna,consanguineidad de la pareja,antecedentes personales patoldgicos
(crébnicas y agudas), presencia de enfermedades propias del embarazo
desarrolladas en el embarazo analizado,antecedente de gemelaridad familiar,pais
de origen de la paciente,nimero de estudios de ultrasonido realizados durante el
control prenatal diagnéstico prenatal efectuado durante el embarazo (USG de il
nivel, RCTG, amniocentésis) nimero de cerclajes aplicados,numero de embarazos
a los que se les administraron inductores de madurez pulmonar,edad gestacional al
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incrementarse aparentemente por insuficiencia uteroplacentaria observable a partir
de las 36 semanas.Cada embarazo multiple debe ser seguido con ultrasonido cada
3 a 4 semanas pasadas las 16 semanas.Puede realizarse perfil biofisico si existe
gran discrepancia entre los gemelos.(35)

MADUREZ PULMONAR

En casos de crecimiento discordante puede requerirse de la realizacion de
estudios de madurez pulmonar por cada boisa.la regla de que la maduracion
pulmonar en gemelos normales es simultanea puede no ser aplicable en todos los
casos de gemelos discordantes en que generalmente el gemelo retrasado de
crecimiento tiene un mayor grado de maduréz. Por lo tanto, la fecha del parto
prematuro de gemelos discordantes debe basarse en el grado de maduréz del
gemelo mas grande.(34,35)

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos matermos de los casos que
correspondieron a embarazo multiple cuya resolucion se efectud dentro del Instituto
Nacional de Perinatologia en el periddo comprendido de Enero de 1995 a Junio de
1997, obteniendose un total de 341 casos.

De dichos casos, 307 correspondieron a embarazos gemelares dobles,28
fueron triples y 6 fueron cuadruples, lo que correspondio al 90.02, 8.21 y 1.756 % de
nuestras pacientes.No se detectd ningun embarazo quintuple en dicho periodo de
tiempo.

£l estudio es una revisibn de una serie de casos.en forma retrospectiva,
descriptiva en un periédo de tiempo de terminado.

Los datos incluidos en la revisidn fueron:

Edad materna,edad gestacional al primer contacto con la madre,edad de la
pareja, edad de inicio de vida sexualparidad matema al inicio de su atencidn
prenetal o al primer contacto, antecedente de espontaneidad o uso de inductores de
ovulacion, asi como antecedente de empleo de técnicas en reproduccion asistida
(FIVTE, GIFT, IAH)},nimero de consultas otorgadas en control prenatal,escolandgad
matema,consanguineidad de Ila parejaantecedentes personales patologicos
(crénicas y agudas), presencia de enfermedades propias del embarazo
desarrolladas en el embarazo analizado,antecedente de gemelaridad familiar,pais
de arigen de la paciente,numero de estudios de ultrasonido realizados durante &l
control prenatal diagndstico prenatal efectuado durante el embarazo (USG de i
nivel, RCTG, amniocentésis),numero de cerclajes aplicados nimero de embarazos
a los que se les administraron inductores de maduréz pulmonar,edad gestacional al
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momento de la resoclucion, motivo de la resolucion.tipo de resolucidn {(cesarea,
vaginal, ambas),caracteristicas observadas de los recién nacidos al momento de la
resolucion (peso talla,sexo,apgar,capurro,estado fetal al momento de la resolucion
{vivo,0bito, 0 muerte neonatal temprana),presencia de matformaciones fetales at
momento de la resolucion,alteraciones en la apreciacion de la cantidad del liquido
amniotico por ultrasonografia durante e control  prenataltipc de
placentacion,cigocidad, presentacion fetal al momento de la resolucién y método de
planificacién familiar empleado en el postparto nmediato.

En cuante a las variables continuas se realizd el calculo de las medidas de
tendencia central ( media), asi como las medidas de dispersion (desviacion
estandar.

En cuanto a las variables categdricas se elaboraron distribucianes
porcentuales.

RESULTADOS

En el periodo de Enero de 1995 a Junio de 1997 se analizaron 341
expedientes de madres con diagnéstico de embarazo multiple cuyo embarazo se
resolvid dentro de! Instituto Nacional de Perinatologia, correspondiendo a 307
embarazos gemelares dobles, 28 gemelares triples y & gemelares cuadruples.

EDAD MATERNA

La edad de la paciente atendida con diagnéstico de embarazo multipte en
este estudio oscilé entre los 14 y 43 afos, predominando el grupo comprendido
entre los 25 a 29 aflos que corresponieron al 31.8 %, seguidos del grupo de
pacientes con edad comprendida entre los 20 a 24 afios, con el 26.4 % y el grupo
de edad comprendido entre los 30 a 34 afios con el 226 %. Debe sefalarse |a
presencia de 53 casos con 35 afos o mas corespondientes al 18.2%. ( grafica no.
1)

edad matema

15-189 20-24 25-29 30-34 350 mis

afos




16

momento de la resolucién, motive de la resolucion tipo de resolucién (césarea,
vaginal, ambas), caracteristicas observadas de los recién nacidos al momento de la
resolucion (peso talla sexo,apgar,capurro,estado fetal al momento de la resolucion
(vivo,6bito, 0 muerte neonatal temprana) presencia de malformaciones fetaies al
momento de la resolucién, alteraciones en la apreciacién de la cantidad del liquido
amnidtico por ultrasonografia durante el control  prenataltipo de
placentacion,cigocidad,presentacion fetal al momento de la resolucion y método de
planificacion familiar empleado en el postparto inmediato.

En cuanto a ias variables continuas se realizd el calculo de las medidas de
tendencia central ( media), asi como las medidas de dispersion (desviacion
estandar.

En cuanto a las variables categdricas se elaboraron distribuciones
porcentuales.

RESULTADOS

En el peribddo de Enero de 1985 a Junio de 1997 se analizaron 341
expedientes de madres con diagnostico de embarazo multiple cuye embarazo se
resolvié dentro del instituto Nacional de Perinatologia, correspondiendo a 307
embarazos gemelares dobles, 28 gemelares triples y 6 gemelares cuadruples.

EDAD MATERNA

La edad de la paciente atendida con diagnéstico de embarazo muitiple en
este estudio oscilé entre los 14 y 43 afos, predominando el grupo comprendido
entre los 25 a 29 afos que corresponieron al 31.8 %, seguidos del grupo de
pacientes con edad comprendida entre los 20 a 24 affos, con el 26.4 % y el grupo
de edad comprendido entre los 30 a 34 afios con el 226 %. Debe sehalarse la
presencia de 53 casos con 35 affos 0 mas correspondientes al 18.2%. ( grafica no.

N
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EDAD GESTACIONAL

La edad gestacional media observada al momento del primer contacto con la
paciente en e! Instituto fué de 23.5 semanas +- 8.5 sem.

EDAD DE LA PAREJA

La edad de la pareja promedio fue de 29.2 afios +- 6.74 sem.

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL

La media de la edad de inicio de vida sexual en nuestro grupo de pacientes
fue de 19.8 % +- 3.8 sem

ANTECEDENTES GESTACIONALES

Dentro de los antecedentes gestacionales, las pacientes que presentaron
embarazo multiple en su primera gestacion (G1) al inicio de su control prenatal
ocuparon el 39.5 %, en la segunda gestacion el 30.7 % y en la tercera gestacion se
presentaron 55 pacientes lo que significé el 16.1 %. ( grafica no. 2)
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En cuanto a la paridad observada en las pacientes, el 19.6 % presentaron un
parto previo, dos el 8.5 %, tres partos previos el 4.7 %, cuatro partos previos el 15
% y cinco partos previos el 0.6 %, presentandose sdlo un caso con 6 partos previos
al embarazo multiple en estudio correspondiente al 0.3 %.

En cuanto al nimero de abortos previos al embaraze multiple en estudio se
observé la siguiente frecuencia:

1 aborto previo 50 casos 146 %
2 abortos 10 29
3 abortos 3 09
5 abortos 1 03

El antecedente de aborta en general se presento en el 187 % de todas las
pacientes.

Se investigd el nimero de cesareas previas al embarazo gemelar en estudio.
El antecedente de cesdrea o cesareas previas al emharazo gemelar en estudio se
observé en el 19.6 %.

En érden decreciente se observd la siguiente frecuencia de cesareas previas
al embarazo gemelar en estudio:

1 ceséarea previa 51 casos 149 %
2 cesareas 12 35
3 casdareas 3 08
4 cesareas 1 03

Sdlo una paciente presentt antecedente de embarazo ectépico (0.9 % }.

Ninguna paciente presenté el antecedente de embarazo malar o enfermedad
trofoblastica gestacional al presentarse para su atencion en el instituto.

ESPONTANEIDAD, USO DE INDUCCION DE OVULACION, USO DE FIVTE, GIFT
E INSEMINACION ARTIFICIAL.
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En cuanto a la esportaneidad del embarazo o el uso de induccién de la
ovulacién se clasificaron 3 grupos: 1) Espontaneo, 2)inducido con farmacos y 3)
logrado por FIVTE, GIFT o IAH y se observd que el 87.9 % fueron espontaneos, el
10.1 % fueron inducidos con farmacos y 2.0 % se lograron por técnicas en
reproduccion asistida ( FIVTE, GIFT e IAH). ( grafica no. 3)
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CONSULTAS

€1 nimero de consuitas promedio otorgadas en control prenatal en el Instituto
fue de 4.1 +- 3.8 consultas.

Debe sefalarse que 101 pacientes no tuvieron consulta de control prenatal
en el instituto lo que corresponde al 29.5 %, 102 pacientes tuvieron de 4 a 6
consultas correspondiendo al 29.8 %, 58 pacientes recibieron 1 a 3 consultas lo que
corresponde al 17 % y 81 pacientes recibieron 7 o mas consultas o que
corresponde al 23.7 %. { grafica no. 4)
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ESCOLARIDAD

La escolaridad se clasificd en 4 rubros: 1) sin escolaridad, 2) basico, 3)
medio-superior y 4) universitario-profesional, observandose el 2.9, 164,646y el
16.1 % respectivamente. ( graficano. 5)
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CONSANGUINEIDAD

No se observé consanguineidad entre las parejas estudiadas.

PATOLOGIA MATERNA
En cuanto a las patologias observadas en nuestras pacientes se
consideraron 2 rubros: 1) Enfermedades crénicas y 2) Enfermedades agudas.

{ as enfermedades cronicas fueron consignadas al momento del inicio del
control prenatal o al momento de la resolucion. Se clasificaron 7 grupos:

1} Inmunolégicas
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2) Endécrinas
3) HASC

4) Renales
5) Esterilidad
6) Otras

7) Ninguna

No se observaron enfermedades cronicas en 269 pacientes (78.7%), solo

el 21.3 % presentaron enfermedad crénica.Se encontrd que la esterilidad fue la
enfermedad cronica predominante con 29 pacientes correspondiendo ai 8.5 %,
seguida del grupo de otras enfermedades entre las que se incluyeron crisis
convulsivas, cardiopatias, migrafia, etc. con 26 pacientes correspondiendo al 7.6%.
El grupo de enfermedades enddcrinas incluyd a 9 pacientes correspondiendo al 2.6
%. El grupo de enfermedades renaies incluy6 a 4 pacientes fo que corresponde al
12 %. Ei grupo de enfermedades inmunol6gicas incluyd a 3 pacientes
correspondiendo al 0.2 %. Finalmente el grupo con HASC incluyé a 2 pacientes
correspondiendo al 0.6 %. ( grafica no. 6)
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ENFERMEDADES AGUDAS

£n el rubro de enfermedades agudas éstas se clasificaron para su estudio en
8 grupos:

1) Cervicovaginitis

2} Infeccion de vias urinarnas

3) Insuficiencia venosa, tromboflebitis
4) Pielonefritis
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5) Infeccién de vias respiratorias
6) Anemia

7} Ninguna

8) Otfras

En nuestro estudio se observd el 322 % de enfermedades
agudasincluyeronsindrome de hiperestimulacion ovarica, herpes genital,
taquicardia materna, etc.

En érden decreciente de frecuencia se presentaron:

1) Cervicovaginitis 43 pacientes 126 %
2} Infeccion de vias urinarias 32 94
3 ) Anemia 19 56
4 ) Infeccién de vias respiratorias 6 18
5} Insuficiencia venosa 3 09
5 ) Pielonefritis 3 09

{ graficano. 7)

enfermedades agudas

ENFERMEDADES PROPIAS DEL EMBARAZO

En el rubro de enfermedades propias del embarazo se consideraron 12
grupos:
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1) Amenaza de parto pretérmino

2) Ruptura prematura de membranas
3) Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (EHAE)
4) Trabajo de parto

5) Un feto 6bito

6) incompetencia itsmico-cervical

7} Ninguna

8) Corioamnioitis

9) Diabetes gestacionalt
10)Sindrome de Hellp
11)Isoinmunizacién matemo-fetal
12)Otras

Entre ! grupo de otras enfermedades propias del embarazo se incluyeron
la presencia de compromiso de histerorrafia, placenta de insercidbn baja,
desprendimiento prematuro de placenta normeinserta, etc.

Se encontrd que se presentaron enfermedades propias del embarazo en
el 65 % de las pacientes, predominando ef grupo con enfermedad hipertensiva
aguda del embarazo (EHAE) con el 20.2 %, seguida del grupo con APP (amenaza
de parto pretérmino) con ! 155 % y la ruptura prematura de membranas con &l
13.5 %. :

En érden decreciente se encontr6 la siguiente frecuencia de enfermedades
propias del embarazo en nuestro estudio:

1) EHAE 69 pacientes 202 %
2)APP 53 15.5
3)RPM 46 1356
4 ) Trahajo de parto 33 96
5)1C 7 20
6) Otras 5 15
7 ) Diabetes gestacional 4 1.2
8 ) Un feto &bito 2 06
9 ) Conoamnioitis 1 03
10} Ispinmunizacién MF 1 03
11) Sindrome de Hellp 1 03

( graficano.8)
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enfermedades propias del embarazo

ANTECEDENTE DE GEMELARIDAD FAMILIAR

En cuanto al antecedente de gemelaridad familiar debe sefialarse que éste
no fue cuestionado en el 92.1 % de las pacientes y sélo en 3 pacientes se investigd
dicho antecedente por el servicio de genética.

PAIS DE ORIGEN MATERNO

El 98 % de ias pacientes fueron de origen mexicano, sélo una paciente
venezolana fue detectada como extranjera.

ULTRASONOGRAFIA EFECTUADA

Se efectud ultrasonografia en el 755 % de las pacientes estudiadas.
Agrupandose por nimero de ultrasonidos realizados durante el control prenatal se
observd que se realizd 1 ultrasonide en el 31.0 %, 2 ultrasonidos en el 31.3%, y 3
ultrascnidos en el 12.9 %, s6io en una paciente se efectuaron 7 ullrasonidos (0.3
%) ( gréficano.9)
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DIAGNOSTICO PRENATAL

Por lo que corresponde al diagnostico prenatal debe sefialarse que éste sélo
se efectud en el 18.4 % de las pacientes (63 pacientes). El 15.8 % fue por métodos
Na iNvasivos y apenas el 2.6 % fue invasivo.

Se clasificd el tipo de diagnéstico prenatal en 4 rubros: 1 ) Ultrasonografia de
Il nivel, 2 ) Registro cardiotocografico, 3) Amniocentésis y 4 ) Transfusion
intrauterina (TIU). De esta forma se encontré que el registro cardiotocografico fué el
método de diagndstico prenatal mas utilizado (45 pacientes) con el 13.2%,seguido
del ultrasonido de |l nive! {estructural) en 9 pacientes correspondiente al 2.6 %, en
tercer lugar la amniocentésis se realizd en 8 pacientes lo que comrespondi6 al 2.3 %.
Findimente sélo se efectud una transfusion intrauterina lo que correspondié al 0.3
%. { grafica no. 10)
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CERCLAJE

Se aplicéd cerclaje en 27 pacienles corespondiendo al 7.9 % de todas las
pacientes, sin embargo debe sefialarse que sélo se efectud diagnéstico de IIC
{Incompetencia itsmico-cervical en 7 pacientes (2.0%) por lo que la aplicaciéon de
cerclaje perdominantemente fué de tipo profilactico.

INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR

En el estudio se observé que fueron administrados inductores de maduréz
putmonar en el 24.3 % de los casos (83 pacientes), en tanto que el 75.4 % de los
casos no recibieron dichos medicamentos. ( grafica no. 11)
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EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DE LA RESOLUCION
En cuanto a la edad gestacional al momento de la resolucion, la media
observada fue a las 34.2 semanas +- 3.3 sem.
La edad gestacional se distribuyé en los siguientes grupos:
1) Menores de 27 semanas
2) De 28 a 32 semanas
3) De 33 a 36 semanas
4) De 37 semanas o mas
En base a esta distribucién se observd la siguiente frecuencia:

1) Menores de 27 semanas 17 pacientes S0%
2) De 28 a 32 semanas 76 222
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3) De 33 a 36 semanas 140 409
4) De 37 semanas o mas 109 319

Puede observarse que ta mayor frecuencia a la que se presentd la resolucion
fué de las 33 a 36 semanas comrespondiendo al 409 %, seguida de el grupo con
edad gestacional mayor ¢ igual a 37 semanas con 109 pacientes corespondientes
al 31.9%. (graficano. 12}
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El 63.1 % de las pacientes presentaron la resolucién antes del término y e
31.9 % llegaron a término. Sélo el 5 % fuéron abortos e inmaduros.

MOTIVO DE LA RESOLUCION
Se clasificod ef motivo de la resolucién en 8 grupos:

1) EHAE ( enfermedad hipertensiva aguda del embarazo)

2) Trabajo de parto

3) Electiva o programada

4) SFA( sufrimiento fetal agudo), BRF ( baja reserva fetal),
RCTG (registro cardiotocografico) alterado o por indicacién
fetal.

5) RPM ( ruptura prematura de membranas)

6) Cesarea iterativa
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7) DPPNI(desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta), Prolapso de cordén, PIB ( placenta de
insercion baja).

8) Cftras

Se encontro la siguiente frecuencia de motivos de resolucion:

1) Trabajo de parto 149 casos 436%
2) Electiva o programada 74 216
3) EHAE 57 16.7
4) RPM 43 126
5) SFA, BRF, Indicaciones fetaies 8 23
6) Cesdrea iterativa 8 23
7) DPPNI, Prolapso, PIB 2 086
8) Otras 0
(grafica no. 13)
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VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

La via de resolucion del embarazo se clasificé en: 1 ) Cesarea, 2)Vaginal, y
3) Ambas, observandose Ia siguiente frecuencia:




Ceséreas 323 pacientes 944 %
Vaginal 17 50
Ambas 1 0.3

( grafica no.14)
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Debe sefialarse que el caso que presenté ambas vias de resolucién a la véz
fué atendido por parto habiéndose considerado Unico y tras detectar segundo
gemelo en situacién transversa se decidid la via transabdominal para la extraccidn

de este segqundo gemelo.

PESO DE LOS RECIEN NACIDOS

En cuanto al peso de los recién nacidos al momento de la resolucion, la
media observada para el gemelo 1 fue de 2,047 gramos +- 591 ds. Para el gemelo 2
fue de 2,032 +- 622 ds, para el gemelo 3 fue de 1,454 gramos +- 465 ds y para el

gemelos 4 |a media del peso fue de 1,159 gramos +- 360 ds,

Por distribucion en rangos de peso se serialan los resultados de la frecuencia

observada de pesos por cada gemelo:

Gemelo 1
499 gr 0 ménos 2 gemelos 06%
500-999 gr 19 56
1000-1499 gr 46 135
1500-1999 gr 69 202




30
2000-2499 gr 114 33.3
2500-2999 gr 82 240
3000-3499 gr 10 29

(graficano. 15)

peso del gemelo 1

Gemelo 2
499 gr 0 ménos 10 gemslos 29%
500-999 gr 22 6.4
1000-1499 gr 44 129
1500-1998 gr 64 187
2000-2489 gr 123 360
2500-2998 gr 66 19.3
3000-3499 gr 11 32
3500-mas gr 2 08

{ grafica no. 16 )
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peso del gemelo 2
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Gemelo 3
499 o0 menos gr 315 gemelos 921%
500-999 gr 5 1.5
1000-1499 gr g 26
1500-1999 gr 9 26
2000-2499 gr 4 1.2
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Gemelo 4
499 gr o ménos 337 gemelos 9B.5 %
500-999 gr 2 06
1000-1499 gr 2 0.6
1500-1999 gr 1 03

( grafica no. 18}
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Lo anterior muestra que conforme aumenta el numero de gemelos en el
embarazo muitiple, disminuye el peso observado en la resolucién, ademas se puede
observar que en el grupo de los embarazos gemelares dobles el peso se encuentra
principaimente entre los 1,500 a 2,999 gramos para el gemela 1 con el 77 % y entre
los 1,000 y 2,999 gramos para &l gemelo 2 con el 86.9 %, en tanto que en el caso
de embarazo triple, el peso principalmente observado fue el menor de 500 gramos
con 315 recién nacidos, lo que corresponde al 92.0 %, y en caso de gemelar
cuadruple se encontraron pesos menores de 500 gramos en un mayor nimero de
gemelos { 337 ) lo que correspondi6 al 98.5 %.

SEXQ DE LOS RECIEN NACIDOS

En cuanto al sexo de los recién nacidos se observé que 357 % fueron de
sexo masculino y 353 % de sexo femenino. ( grafica no. 19)
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s e los germelos.

Para cada uno de los gemelos considerados por secuencia ( gemelo 1,
gemelo 2, gemeio 3 y gemelo 4 ) la frecuencia de cada uno de los sexos pudo
determinarse en el 98.5 % de los casos encontrandose que el sexo del gemelo 1 fue
masculino en el 50.6 % de estos,y femenino en el 49.1 % de los casos, de la misma
forma para el gemelo 2 el sexo masculino se observd en 50.9 %, el femenino en
47.4 % con 174 y 162 casos.Para el gemelo 3 se cbservaron 7 masculinos y 20
femeninos, lo que correspondic al 25.9 % y 74.0 % respectivamente. Finalmente se
determind que en el gemelo 4, 3 casos fueron masculinos y 3 casos fueron
femeninos. ( grafica no. 20)
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APGAR

En cuanto a la valoracion de la edad gestacional por el neonatologo se
consideraron dos grupos: Aquellos con Apgar menor de 6 al primer minuto de
nacimiento y aquellos con Apgar igual o mayor a 6 en el primer minuto de
nacimiento.

. Para el primer gemelo, el Apgar menor de 6 se observo en 60 recién nacidos
correspondiendo al 17.6 %, con Apgar de 6 o mayor se detectaron 281 recién
nacidos lo que corresponde al 82.4 % de los pnmeros gemelos.
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Para el segundo gemelo, 89 presentaron un Apgar menor de 6 al primer
minuto {26.1 %) y 252 presentaron & o mas puntos (73.9 %).

Para e! tercer gemelo, 11 presentaron menos de 6 puntos al primer minuto y
16 presentaron 6 0 mas puntos (59.3%).

Finaimente, se detectaron 4 recién nacidos con Apgar menor de & puntos
(66.7%) y 2 presentaron 6 0 mas puntos (33.3%). ( grafica no. 21 )
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En cuanto a ia talla de los gemelos, la media encontrada para el gemelo 1
fue de 43.1 cm +- 4.8 ds, para el gemelc 2 fue de 43.3 cm +-6.1 cm, para el gemelo
3 fue de 39.2 cm +- 4.8 cm, y para ei gemelo 4 la media de la talla encontrada fue

de 36.8 cm +- 3.7 cm. { graficano. 22 )

talla promedio de los gemelos

centimetros
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CAPURRC

La valoracion de la edad gestacional por el neonatélogo al momento de la
rasolucién se clasificé en 4 grupos: 1) De 27 semanas o menos (Ballard), 2) De 28 a
32 semanas, 3) De 33 a 36 semanas y 4) De 37 semanas 0 mas.

Gemelo 1

Se observé que el primer gemelo mostrd fa mayor frecuencia de capurro de
47 semanas o mas con el 42.4 % entre los demas gemelos En érden decreciente la
frecuencia observada segun la edad geslacional valorada por el neonatdlogo fue
como se muestra a continuacién:

De 37 semanas o mas 145 casos 42 4%
De 33 a 36 semanas 144 42 1
De 28 a 32 semanas 41 12.0
De 27 semanas 0 menos 18 2.9

{ grafica no. 23 )

27sem 2832 3336 3I7sem
OMENOS Sem  Sem  QMmEs

Gemelo 2

De 37 semanas ¢ mas 147 casos 43.0%
De 33 a 36 semanas 131 38.3
De 28 a 32 semanas 45 13.2
De 27 semanas 0 menos 8 23

(grafica no.24)
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De 33 a 36 semanas 14 41 %
De 28 a 32 semanas 6 1.8
De37 semanas 0 mas 3 0.9
De 27 semanas 0 menos 2 0.6

{ gréfica no.25)
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ESTADO FETAL DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DE LLA RESOLUCION

En este aspecto se consideraron 3 grupos: 1) Vivo, 2) Muerto, ébito, y 3)
Muerte neonatal temprana. En base a esto se encontré la siguiente incidencia
general en el estudio:

1) Vivos azs 95.9 %
2) Muertos, 6bitos 7 20
3) MNT 6 18

{ graficano. 27)
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Puede observarse que el embarazo multiple estudiado predominé el grupo
de vivos con un 95.9 %, seguido de el grupo de dbitos con un 2.0 %, y finaimente el
grupo de muertes neonatales tempranas con un 1.8 %.
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Analizandose para cada gemelo se encontrd que para el gemelo 1 existieron
318 vivos, 12 obitos y 11 muertes neonatales tempranas con el 93.0, 3.5, y 3.2 %,
respectivamente.

Para el gemelo 2, la frecuencia encontrada fue de 339 vivos, 2 6bitos y 1
muertes neonatales con el 99.1, 0.6 y 0.3 % respectivamente.

Para el gemelo 3, la frecuencia observada fue de 336 vivos, 6 obitos, v
ninguna muerte necnatal temprana lo que comesponde al 982 18 y 0 %
respectivamente.

Finadlmente, para el gemelo 4 la frecuencia encontrada fué de 3 vivos,ningin
obito y 3 muertes necnatales correspondientes al 50, 0y 50 % respectivamente.

MALFORMACIONES

Se investigaron malformaciones diagnosticadas durante el control prenatal y
al momento de la resolucién del embarazo clasificAndose 6 grupos: 1) Dilatacién del
sistema pielocaliceal,renales, etc., 2) Defectos del tubo neural o malformaciones del
sistema nervioso central, 3)Del sistema digestivo como onfalocele, etc, 4)
Sindromes genéticos, Down, Tumer, etc., 5) Multimalformados y 6) el grupo que
no presentd maiformaciones,

Puede sefalarse que en nuestro grupo de estudio la incidencia de un 5.6%
de malformaciones detectada en forma prenatal o a! momento de la resolucion del
embarazo, sin embargo la investigacién de malformaciones no fué mds alla de lo
encontrado por el diagndstico prenatal, y la impresion diagndstica neonatolégica por
lo que pudiera considerarse posiblemente subestimada su incidencia, sin embargo
en drden decreciente la incidencia de malformaciones observada en nuestro estudio
fue la siguiente:

Sin alteraciones 323casos 944 %
Sindromes genéticos 9 26%
Multimalformados 6 1.8
DTN, SNC 3 09
Ditatacion sistema

Pielocalicial 1 03

{gréafica no. 28)
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LIQUIDO AMNIOTICO

Se investigé por los reportes ultrasonogréficos realizados durante el control
prenatal si existié alguna alteracién en la valoracién apreciativa de la cantidad de
liquido amnidtico considerandose 4 rubros: 1) Reporte nomal,2) Aumentado,
reportado en alguno o en varios gemeios sin otfro hallazgos, 3) Disminuido,
reportado en uno o en varios gemelos, sin ofra alteracion en el liguido amnidtico y 4
} Ambos, es decir, presencia de liguido amnidtico aumentado en una bolsa
amnidtica y disminuido en la otra.

Lo anterior mostrd el 73.1 % de las pacientes a las que se les realizd
ultrasonido prenatal presentaron un reporte normal, un 5.0 % presenté un reporte
con lquido disminuido y un 2.9 % presentd un reporte con liquide aumentado y un
2.0 % (7 casos) presentaron un reporte con liquido amnidtico amniédtico aumentado
en una belsa y disminuide en la otra. ( grafica no. 29)

liquido amnidtico
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Debe senalarse que la mayor parte de los reportes con liquido amnidtico aumentado
y disminuido a la véz presentaron también discordancia entre el peso de los
gemelos al momento del nacimiento por lo que pudiera tratarse de casos de
discordancia gemelar que en nuestro estudio fueron detectados en 5 casos (1.46
%).

PLACENTACION

Se investigd el tipo de placentacion observada tras la resolucién a travéz del
reporte anatomopatolégico en el expediente de las pacientes estudiadas.

La corionicidad de las placentas se distribuyd en 4 grupos: 1) Monocoridnica,
2) Dicoridnica, 3) Tricorial, y 4) Tetracorial. Se observd |a siguiente frecuencia:

Dicoridnica 207 casos 60.5 %
Monocoridnica 97 269
Tricorial 17 50
Tetracorial 6 1.

corionicidad placentaria

dicoridnica
tricorial
tetracorial
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Se investigd el nimero de boisas amnidticas en cada reporte y para su
estudio se distribuyeron 4 grupos: Monoamnidtica, 2) Diamnidtica, 3) Triamnittica y
4} Tetraamnidtica observandose la siguiente frecuencia de presentacion:

Monoamnidtica 6 casos 18%
Diamnidtica 87 254
Tetraamniotica 2 06
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A fin de completar el estudio se incluy6 el reporte anatomopatologico del tipo
de placenta considerandose las separadas y las fusionadas con el objeto de
favorecer la investigacion de la cigocidad y se encontrd que 114 fueron separadas y
114 fueron fusionadas cada una con un 33.4 % de incidencia..

En érden de frecuencia los tipos de placenta mas frecuentemente
encontrados para el embarazo doble fue la bicorial diamniética, para el triple fué la
tricorial fusionada y para el cuadruple la tetraconal fusionada.

CIGOSIDAD

Se dedujo la cigosidad en base a los resultados anteriores y al conocimiento
de que las placentas monocigéticas son consecuencia de la fecundacion de un solo
évulo por un espermatozoide y segun los factores embrionarios asumen alguna de
las formas siguientes: 1) Monocoriénica- monoamnittica, 2) Monocorionica-
diamniética, 3) Dicoribnica- diamnidtica fusionada o separada, y 4) Multicoriai-
multiamniética.

Las placentas dicigéticas sén producto de la fecundacion simuitanea de dos
6vulos que al parecer estan dentro de un solo foliculo o teca, o en la ovulacién de
dos foliculos separados, en uno o en ambos ovarios, las placentas dicigéticas por
necesidad deben ser dicoriales cuando menos, sin embargo pueden estar
fusionadas en una o separadas(dobles), y en cada caso diamnidticas de la siguiente
manera: 1) Dicoriénicas-diamnidticas fusionadas, 2) Dicoridnicas-diamnidticas
separadas y 3 } Formas mas complejas en embarazoes con mas fetos.
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Por lo anterior se encontraron 95 placentas monocoridnicas io que
corresponde al 27.8 % y 227 placentas dicoriénicas correspondientes al 66.5 %. {
grafica no.33 ).

tipo de placenta
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|Aseparadas |

Debe sefialarse que no estuvieron disponibles para el analisis del presente
estudio un total de 19 placentas o que coresponde ai 5.5 %.

Se detectaron 5 placentas monocoriales monoamnidticas correspondientes al
1.46 % del grupo total de estudio.

PRESENTACION

Se estudid la presentacién observada al momento de la resolucion del
embarazo tanto para la via vaginal como para la via abdominal o ambas,
encontrandose la siguiente incidencia:

Cefalico-cefalico 31.3%
Cefélico-pélvico 21.1%
Pélvico-cefélico 11.4%
Pélvico-pélvico 7.3%

presentacion gemelo 1

cefilico péhico transverso
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El tercer gemelo mas frecuéntemente se encontrd pélvico en tanto que la mayor
frecuencia de presentacién observada en el cuarto gemelo fue similar sin presentar
mayor diferencia entre |a cefélica y la pélvica.

PLANIFICACION FAMILIAR

Se investig el método de planificacion familiar utilizado at momento de fa
resolucion considerandose 3 rubros: 1} Ninguno, 2) DIU, y 3) Oclusién tubdrica
bilateral.

Se encontré que no se aplicd método alguno de planificacidn familiar en el
54.1 % de todos los casos, se aplicd disposilivo intrauterino en el 20.5% de los
casos y se realizé Oclusion tubdrica bilateral en el 23.1 % de ias pacientes. (grafica
no. 37 }
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DISCUSION

El estudio realizado es una revisién de una serie de casos de pacientes con
embarazo multiple que fueron atendidas en el Instituto Nacional de perinatologia y
basicamente muestra la incidencia y frecuencia de ciertas variables en los mismos
lo que a su véz permitird una mejor aproximacion a la paciente con embarazo
maltiple atendida en nuestra institucion y sirva como base de informacién en la
elaboracion de nuevos criterios de manejo con el fin primordial de mejorar ia
atencion que brindamos a este tipo de embarazo considerado de alto riesgo.




El tercer gemelo mas frecuéntemente se encontrd péivico en tanto que la mayor
frecuencia de presentacién observada en el cuarto gemelo fue similar sin presentar
mayor diferencia entre ta cefélica y la pelvica.

PLANIFICACION FAMILIAR

Se investigd el método de planificacion familiar utilizado al momento de la
resolucion considerandose 3 rubros: 1) Ninguno, 2) DIU, y 3} Oclusion tubdrica
bilateral.

Se encontré que no se aplicd métedo alguno de planificacion familiar en el
541 % de todos los casos, se aplicd dispositivo infrauterino en el 20.5% de los
casos y se realizé Oclusion tubdarica bilateral en el 23.1 % de las pacientes. (grafica
no. 37 )

planificacion familar postparto

ningzno diu otb
método

DISCUSION

El estudio realizado es una revision de una serie de casos de pacientes con
embarazo multiple que fueron atendidas en el Instituto Nacional de perinatologia y
basicamente muestra la incidencia y frecuencia de ciestas variables en los mismos
lo que a su véz permitird una mejor aproximacién a la paciente con embarazo
mulliple atendida en nuestra institucion y sirva como base de informacién en la
elaboracién de nuevos criterios de manejo con el fin primordial de mejorar la
atencién que brindamos a este tipo de embarazo considerado de alto riesgo.
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La edad matema oscild entre los 14 y los 43 afios predominando el grupo
comprendido de los 25 a 29 arios,lo que difiere de lo reportado por la literatura
mundial en donde se menciona que es mas frecuente el embarazo multiple a partir
de la cuarta década de la vida, asi como también en las pacientes con mayor
numerc de gestas, sin embargo por la frecuencia encontrada en nuestro estudio si
se observa claramente una mayor proporcion de pacientes con embarazo multiple
con edad mayor a la que se observa en casos de embarazo unico asi como también
se observa una mayor proporcién de pacientes con embarazo mutiple cuando
existe mas de un embarazo previo.

En cuanto a la induccién de ovulacidn se observé aproximadamente ei 10%,
aunque también en nuestro estudio también se investigé el empleo de técnicas en
reporoduccidn asistida como el FIVTE, la GIFT y la inseminacion artificial con un 2.0
%, por lo que se observa que a pesar de haberse reportado en otros informes el
antecedente de induccidén de ovulacion en aproximadamente un 20 % , se sigue
observando una mayor relacién del embarazo multipie con la induccion de ovuiacion
y con las técnicas en reproduccion asistida en nuestra institucion.

En cuanto al numero de consultas otorgadas en el instituto a este tipo de
pacientes con embarazo multiple debe sefalarse que aproximadamente una tercera
parte no tuvieron consulta basicamente por presentarse al institute con edad
gestacional avanzada y en muchas ocasiones con trabajo de parto por lo que la
resolucién fue inminents aceptandose a la paciente para su atencion aun sin haber
tenido control prenatal en nuestra institucion. Sin embargo entre las pacientes que si
tuvieron consulta de atencion prenatal se observa que ofra tercera parte recibio de 4
a 6 consultas como minimo lo que otorgé a este grupo de pacientes un adecuado
control prenatal pudiendo detectarse alteraciones en el curso de la evolucion de su
embarazo tanto de indale matemas como de tipo fetal, inclusive debe hacerse notar
que un 23.7 % de Las pacientes recibieron 7 consultas o mas.

En el rubro correspondiente a la escolaridad observada entre las pacientes
estudiadas consistid primordiaimente en el nivel médio superior por o que puede
inferirse de ello una mejor cooperaciéon para el control prenatal quiza tambien
favorecido por una mayor comprension de los motivos por los que se instituye
determinado manejo.

Es importante también que en cuanto al antecedente de gemelaridad familiar
este no fue cuestionado casi en ninguna paciente por lo gue no pudo siquiera
lograrse una aproximacién a la relacion posible del embarazo multiple con la
herencia, por lo que sugiero que este antecedente séa investigado por el grupo de
residentes en la historia clinica al primer contacto con fa paciente y no solo séa la
clinica de genética quien investigue este antecedente.

El estudio realizado no encontrd consanguineidad entre las parejas
estudiadas.

En cuanto a las patologias maternas observadas en las pacientes con
ciagndstico de embarazo mlitiple debe hacerse notar que en el rubro de
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enfermedades crénicas la esterilidad formé un antecedente importante pués cas el
10 % de las pacientes con enfermedad crénica refirieron dicho antecedente también
con relacién a induccion de ovulacién y empleo de técnicas en reproduccion
asistida. Otras enfermedades como la epilepsia, crisis convulsivas, migrafia, etc.
siguieron en importancia lo que d4 al area de neurologia perinatal mayor
importancia.

Las enfermedades agudas desarolladas durante el embarazo
primordiaimente fueron de dérden infeccioso como la cervicovaginitis, la infeccon de
vias urinanas, lo que pudiera tener relacién con la mayor incidencia observada de
ruptura prematura de mebranas y la amenaza de parto pretérmino, sin embargo
también se encontrd anemia entre ias causas més frecuentes de patologia aguda
matermna.

Sobre la investigacién de enfermedades propias del embarazo debe hacerse
notar ia grén frecuencia de enfermedad hipertensiva aguda del embarazo siendo la
principal patologia propia de! embarazo lo que también comresponde a lo reportado
en la literatura mundial aunque aun también serdn necesarnos estudios mas
complejos que pudieran esclarecer de forma mas clara dicha relacion.

Puede sefalarse que en base a que se realizaron estudios ultrasonograficos
en las tres cuartas partes de las pacientes atendidas y solo el 15 por ciento de las
pacientes no fue realizado dicho método diagnéstico el control prenatal en este
aspecto puede calificarse como satisfactorio pues permite una mejor atencion a la
paciente, sin embargo deben enfocarse los esfuerzos a fin de abatir la ausencia de
estudios de este tipo que en nuestra institucion se brinda en forma general sin
indicacion especial que la misma presencia de embarazo.

De la misma forma el diagnéstico prenatal debe incrementarse pues
aproximadamente e! 20 % de las pacientes recibieron algin método de diagnéstico
prenatal, ya fuere invasivo 6 no invasivo, sin embargo las alteraciones en el
volumen del liquido amniético y las malformaciones en conjunto lambién se
aproximan al 20 % por lo que quiza el incremento de las indicaciones, sobre todo en
etapas tempranas del embarazo. para diagnostico prenatal permita detectar un
mayor numero de alteraciones en forma tavorablemente mas oportuna.

En cuanto a la investigacion de cerclaje este fue aplicado en menos del 10 %
de las pacientes estudiadas, sin embargo el diagndstico de incompetencia itsmico
cervical solo se detectd en el 2 por ciento de las pacientes por lo que la aplicacion
de cerclaje en nuestras pacientes fue basicamente de tipo profilactico.

Otro aspetto importante de! manejo prenatal de estas pacientes es el
relacionado con la administracion de farmacos inductores de |a madurez pulmonar
que en nuestro estudio se encontrd fue administrado en una cuarta parte de las
pacientes sin embargo s6n necesanos otro tipo de estudios dingidos a conocer
diréctamente la repercusion fetal de la utilizacion de eslos farmacos lo que no fue
investigado en el presente estudio.
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En cuanlo a la edad gestacional cbservada en nuestro estudio al momento
de la resolucidn el promedio general se encontré entre las 34 y 35 semanas por lo
que los esfuerzos quiz4 deberan orientarse a mejorar la vigilancia prenatal que
permita prolongar la duracidn del embarazo lo que repercutird en una menor
morbimortalidad neonatal por prematuréz.

En cuanto al motivo de resolucién investigado mostré que el frabajo de parto
fue la principal causa que motivo la resolucion del embarazo lo que tiene relacion
con una mayor incidencia de cesareas y también una mayor incidencia de
resolucion en etapas antes del término traduciendose en una mayor
morbimortalidad neonatal por lo que quiza deban orientarse los esfuerzos a
investigar sobre la repercusion del uso de uteroinhibidores en forma profiléctica asi
como a ta utilizacion mas sistematizada de inductores de maduréz pulmonar en
embarazos que tengan mayor riesgo de presentar trabajo de parto pretérmino como
aquellos con cerclaje y posibilidad de enfermedades infecciosas cervicovaginales y
asu véz con mayor rnesgo de parto pretérmino.

indudablemente fue |a cesérea la principal via de resolucion de este tipo de
embarazos, sin embargo elio conlieva a tenerse un mayor riesgo de enfermedades
infecciosas del puerperio como la deciduoendometritis que a pesar de no ser muotivo
de nuestra investigacion merezca atencién en otros estudios de tal forma que pueda
establecerse de mejor forma su posible relacién. De igual forma debe sefialarse que
en algunos reportes de la literatura se refiere que el parto vaginal de gemelos no
incrementa en forma importante la morbimortalidad del recién nacido par lo que
seria deseable que se investigara dicha repercusion neonatal en nuestra institucion
sobre todo en casos de embarazos gemelares dobles con ambos productos
cefalicos y sin alteraciones en la evolucién matemofetal.

La investigacion del peso de los recién nacidos concuerda con elo
conocimiento previo de que a mayor nimero de gemelos disminuye su peso pero se
incrementa la morbimortatidad perinatal de 10s mismos.

No hubo diferencia significativa entre la frecuencia de sexo masculino y
femenino en el estudio pues ambos se aproximaron al 50 %.

Ei apgar tampoco observd relacién con el numero de gemelos en el
embarazo pues en tanto que los embarazos dobles presentaron una mayor
incidencia de apgar menores de & puntos, 10s triples mostraron mayor incidencia de
apgar igual o mayor de puntos. Solo el embarazo cuddruple mostrd una mayor
incidencia de apgar por debajo de 6 con casi &l 70 % de los casos.

La incidencia de recien nacidos obitos y que presentaron muerte neonatal
temprana fue baja en nuestro estudio, sin embargo esta se concentrd en los
embarazos gemelares cuadruples y triples.

En ef rubro de malformaciones la incidencia encontrada en nuestro estudio
de un 5.6 % quizas esté subestimada pues el estudio reporta sélo los hallazgos al
momento de la resolucion sin tener un seguimiento de tipo neonatal.
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Los sindromes genéticos,diagnosticados principalimente en forma prenatal y
los multimalformados diagnosticados fueron las malformaciones fetales mas
frecuentemente observadas.

No se encontré una relacién clara entre la valoracion subjetiva del volumen
del liquido amnidtico y la repercusiéon neonatal, El estudio sélo mosirdé que 13
mayoria de ios reportes fueron nromales. Sélo pudiera seflalarse que 5 de las 7
pacientes que presentaron alteracién mixta del volimen del liquido amniotico
presentaron discordancia entre el peso de ambos gemelos.

Se observd una predominancia de bicorionicidad en nuestro estudio asi
como de dicigocidad.

Finalmente en base a que casi mas de la mitad de las pacientes no
recibieron método alguno de planificacién familiar, pudieran orientarse los esfuerzos
a incrementar la aplicacion de métodos de planificacidn familiar en el postparto
inmediato, sobre todo por la presencia de gemelaridad que obliga a un mayor
cuidado de la pareja para controlar sus embarazos en el futuro.
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CONCLUSIONES

£l embarazo multiple es un embarazo de alto riesgo.

Se ha incrementado el uso de inductores de maduréz pulmonar en las
pacientes atendidas en el instituto, sin embarge ain no se ha formado
un concenso general sobre su utilizacion.

Se continia ohservando resolucion del embarazo muitiple en forma
pretérmino.

Se observa una relacion importante entre mayor edad materna y 13
presencia de embarazo muitiple.

Continia en aumento la utilizacion de induccion de ovulacién y
técnicas en reproduccion asistida en este tipo de embarazos en
pacientes con antecedente de esterilidad.

El nivel de escolaridad predominante entre nuestras pacientes es el
medio-superior.

La cervicovaginitis y Ia infeccién de vias urinarias fueron las principales
patologias observadas en el control prenatal.

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo fue la patologia propia
de! embarazo mas observada en nuestro estudio,

Se aplicé cerclaje en el 8 % de las pacientes con diagndstico de
embarazo miltipie.

La cesarea continia siendo la principal via de resolucién del embarazo
en nuestra institucion.

gSTA TESS RO DEBE
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MOTIVO DEL ESTUDIO

Conocer las caracteristicas cbetetricas de |a paciente con diagnistico de embarazo mittiple atendida en el
Institite Nacional de Perinatologia @ fin de fundamentar el conocimiento necesario para modificar la normativided
inatitucional sobra &l manejo y control prenatal de este tipo de embarazo.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, sobre una serie de casos de pacientes abstatricas con diagndstico de
smbarazo mikipte cuya resolucion se hubiere sfectuado dentro del instituto en el periédo de Enero de 1985 a Junio de
1967 con ¢l objeto da reconocer las caracteristicas de fa paciente, analizando su trecuencia e incidencia.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron en al paniddo de Enero de 1995 3 Junio de 1987 341 expedientes matenos de pacientes con
diagndstico de embarazo multiple cuye resclucion se efectud con o sin control prenatal dentro del Instituto Naclonal de
Purinatologin. Los datos incluidos en o estudio fusron: Maternos: Edad, sscolsridad, edad gestacional a la consulis de
primera véz2,sntecedentes patolégicos esterilidad y manejo pare s misma, nGmerc de ultrasonidos realizados tipo de
diagnostico prenatal efectusdo (RCTG. USG de 1i Nivel, Amniocentésis), apicacitn de cerclaje, emplec de inductores de
maduréz pulmonar, eded gestacional al momento de la resohicién tipo y motivo de la misma, caracieristicas neonatales
sax0, somatometria bisica, caracteristicas placentariss. cigosidad, asi como método de planificacion utilizado en el
postparto.P . Echad, guinidad.

RESULTADOS

Se analizaron un totsl de 341 axpedientes comespondientes a 307 embarazos gemelares dobles, 28 gemelares
triples y 6 gemelares cuddrupies La edad materna oscild entre los 14 y fos 43 afios.y la media fué de 27.4 +/-60 allos.La
edad gestacional promedio a 1a que se atendit de primera véz la paciente fue de 235 +/5.5 semanas,La edad J¢ Ia
pareja fus de 252 +- B7 afios.el IVSA promedio correspondid a los 198 afies En cuanto a los sntecedentes
gestacionales 395 % fueron primigesias durante su control de smbarazo, 30.7 % secundigestas y 161 %
tercigestss. 19.9 % de las pacientes tenian uns cesarea previaninguna paciente presentd antecedente de smbarazo
motar El 10.1 % de los embarazos fueron logrados con induccion de gvulacin yio técnicas en reproducciin asistida €]
promedio del nimero de consultas otorgadas fue de 4.1 consultas sefialindose que 101 pacientes (29.5%) no tuvieron
una soin consulta de control prenatal presentandose al insttulo 36io pars la rasciucidn de su embarazo.El nivel de
escolsridad promedio corespondié al medic-superior con ol 64.6 %.No se encontrd consanguinidad entre las parejas. E
21.3 % de las pacientes presentaron snfermedades crénicas predominando (a esterilidad con el 8.5%, seguida de la
epiiepsia, crisis convulsivas.El 322 % de las pacientes desarolid alguna enfermedad sguda durante su embarazo
obsetvandose como mds frecuents la cervicovaginitis con ef 12.6%.Predoming la EHAE entre las enfermedades propias
del embarazo con el 20.2 % de |as pacientes, seguida de la APP y la RPM con &f 155y 13.5 %, respectivamente.Se
electsd USG en ol 755 % de las pacienies. Se rasiizé Diagndetico prenatst en el 18.4 % de las pacientes siendo el mis
wtilizado ¢ RCTG en ol 13.2 % de estes pacientes.Se aplicd cerclaje en ol 7.9% de las pacientes predominantements
proflictico Se apiicaron inductores de maduréz pulmonar en el 24.3 % de los casos.La edad gestacional promedio al
romento da Ia resolucidn comespondié a las 34.2 +/- 3.3 samanas, siendo la principal indicacion el trabajo de parto en ¢
436 %, seguido de | EHAE en el 21.6% y Iz RPM an el 12.6%. La principal via de resolucién fue la cesdresa.El peso de
los gemelos promedio at nacimiento fue de 2,0472,052,1,454 y 1,158 gramos respectivamente,no hubo diferencias entre
Ia fracuencia de los $exos. 5S¢ observd que & mayor nimero de gemeios el Apgar disminula proporcionaimente. Entre los
recién nacides 95.9 % correspondiieron a vivos,2.0 % a dbitos y 1.8 % a MNT.Se sncortré un 5.6 % de malformaciones
fetnles entre las pacientes predominando los sindromes gendticos. E! liquido amnidtico tue reportado normal en #l 73.1 %
de los case, no obeervandose relacion con el resultado neonatalLs piacentacion mis frecuente comespondid a la
dicorial dismnidtica y la cigosided predominants fue la dicigota.Ls presentacién principalmante observada fue la cefdlica-
cefilica con el 31.3%.5a apicd método de planificacion familiar en el 45.9 % de las pacientes siendo la OTE o método
principaimente smpleado en ol 23.1 % de los casos

CONCLUSIONES

El embarazo mukiple &s un embarazo de ako riesgo.Se ha incrementado el uso de inductores de maduréz
puimonar en las pacientes atendidas en ef institute, sin embargo aun no se ha formado un concenso general sotve su
uhilizacion. Se continia observandc resohucion del embaraze miltiple en forma pratérmina.Se observa una relacion
importante entre mayor edad materna y la presencia de embarazo miliple Continia en aumento la utilizacién de
induccion de ovulacion y técnicas en reproduccidn asistida en este tipo de embarazos en pacientes con antecedente de
esteriidad €I nivel de escolaridad predominante entre nuestras pacientes es el medio-superior. La cervicovaginitis y la
infeccidn de viss urinariss fusron las principales patologias cbservadas en el contral prenatal.La enfermedad hipertensiva
sguda del embarazo fue la patologia propia del embarazo mas chservada en nuestio estudo. Se aplict cerclaje en el 8 %
de iss pacientes con disgnéatico de embarazo muiliple La cesdrea continis siende ia principal via de resolucidn del
embarazo en nuestra insthucién




