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I. ANTECEDENTES

Embarazo mdltiple (EM) es la presencia de dos o mas productos en la cavidad uterina
en una misma fertilizacién ( en un solo ciclo ) cuyo sindnimo también es embarazo
gemelar ** .Sin embargo otros autores incluyen en la definicidn de EM al embarazo
heterotdpico (embarazo intrauterino y ectdpico) y al embarazo molar.

Gemelo se refiere a cada uno de los productos de una gestacién muditiple

independientemente del nimero * .Coloquialmente, se conoce como gemelo a los
nacidos de la fecundacién de un solo dvulo, y son fenotipicamente iguales *

Mientras que los mellizos son fenotipicamente diferentes e inclusive de ambos sexos, y

se utiliza el sinénimo coates (nahualt) *

ETIOLOGIA.

Las posibles causas de embarazo gemelar son:

+ Gemelo monocigoto. Se refiere a la fecundacidn de un Jdvulo por un
espermatozoide, una vez fecundado ocurre separacién de las células en el proceso
meidtico donde cada una desarrolla un producto: gemelos idénticos. De acuerdo al
momento de la separacidn se determina el tipo de placentacién:

Arias Llaca
1. Antes de 72 hrs Bicorial — biamnidtica 30% 35%
2. De 4 a 8 dias Monocorial — biamnidtica 65% 27.94%
3.De 9a 12 dias Monocorial — monoamnidtica 5% 2.8%
4. Mas de 13 dias Gemelos fusionados (siameses) 1.50000 1:12500

Comprende una tercera parte del total de los EM y tiene una incidencia de 1:200 a
1:250 *+.La frecuencia mundial es de 3.5 a 5 por cada 1000 nacimientos 7

Gemelo dicigoto. Se refiere a la fecundacién de dos o mads Svulos par dos o mas
espermatozoides en un ciclo de forma natural o inducida que ocurra ovulacidn
mudltiple: gemelos fratermos. ' La ' placentacién ' es 'siempre  bicorial biamnidtica.
Comprende dos terceras partes del 'hollal de lo; EM. La incidencia es de 1:80 =~




Para determinar la cigosidad, es decir, si un embarazo es monocigoto o dicigoto se
emplea el ultrasonido de aita resolucidn , estudio micro y macrosadpico de la placenta,
grupo sanguineo ABO, ADN huellas dactilares.

Las complicaciones de un embarazo monocigoto: monocorial monoamnidtico incluyen:
sindrome de transfusién feto-feto, saco amnidtico compartido con’ riesgo de

entrelazamiento de cordones y fusidn de érganos.

Por ello, la importancia de determinar la cigosidad radica en la evaluacién del riesgo
obstétrico potencial y en base a esto encaminar el manejo del EM asi como el facilitar
un posible transplante de drganos entre gemelos en una etapa posterior de la vida 147

FACTORES PREDISPONENTES:
Se han descrito diferentes factores predisponentes para EM 57

Herencia: Hay mujeres con predisposicién genédtica de secretar concentraciones
mas altas de gonadotrofinas hipofisiarias. En revisiones publicadas se encuenta de
un S a 6% en mujeres con embarazo gemelar previo. El genctipo matemo es mds
importante que el patemo. Las madres gemelas dicigotas tienen gemelos en 1 de
cada 58 recién nacidos, dicho de otra forma 1 de cada 25 gemelos tienen mama
gemela. Los padres gemelos dicigotos tiene gemelos en 1 de cada 126 recién
nacidos, es decir uno de cada 60 gemelos tienen papa gemeilo.

Raza: Se ha descrito la siguiente incidencia y distribucién de acuerdo al grupo

étnico y al nimero de productos.

RAZA INCIDENCIA
[B?iental 1:155 embarazos

Blanca 1:100 embarazos .
Negra 1: 80 embarazos

Nigeria 1: 20 embarazos




ADAPTACION MATERNA

PRODUCTOS INCIDENCIA

Gemelar 1: 80 partos
Trillizos 1: 6,400 partos
Cuatrillizos 1: 52,000 partos

Edad : La prevalencia se incrementa a partir de los 30 afios con una media de 37 a
39 aflos, esto se explica por la mayor produccién de FSH y LH.

Talla materma y estado de nutricion : Las mujeres de talla alta  y . adecuada

nutricién tienen una prevalencia de 25 al 30%.

Gonadotrofinas enddgenas: Existe mayor liberaciSn durante e! primer: ciclo
después de suspender la anticoncepcion. Se estima que el nsgo de EM se

incrementa el doble. Es mas frecuente en gemelos dicigotos.

Farmacos y técnicas para el tratamiento de esterilidad: En ila década de los 60°s
se introdujo el empleo de agentes inductores de la ovulacién y en la década de los
70°s de técnicas de reproduccién asistida como tratamiento de’ la esterilidad
teniendo como consecuencia un incremento en la incidencia de EM. -

Existe un incremento de hormonas esteroideas 'y . protéicas “en la unidad

fetoplacentaria.

Aumento de peso mas rapido y temprano (hasta 20 kg)

Aumenta el promedio de volimen sanguineo ( 50-60%)

Existe mayor grado de anemia por aumento de los requerimientos de hierro.
Aumenta el volimen minuto, frecuencia cardiaca y gasto cardiaco.

€1 voliumen uterino aumenta hasta 10 litros lo que por efecto mecanico desplaza a
las visceras generando aumento en la frecuencia respiratoria.

En monocigotos puede haber un aumento en la produccién del liquido amnidtico.

Disminucidn en las cifras de glucosa

RESULTADO DEL EMBARAZO MULTIPLE tassaiya
El embarazo mditiple se considera un embarazo patoldgico y como tal se encuenta

asociado a diversas complicaciones matemas y perinatales.




Complicaciones y morbimortalidad matermofetai:

A. MATERNAS:
a. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
b. Anemia.
c. Hiperemesis gravidica.
d. Diabetes gestacional.
e. Infeccidn de vias urinarias.
f. Insuficiencia venosa periférica.
g. Inercia uterina en el puerperio inmediato.

B. OVULARES:
- Amenaza de aborto o aborto espontaneo.
« Distocia de presentacion.

« Polihidramnios.
Conexiones vasculares anémalas de la placenta en monocoridénicos:

Sx. de transfusidn feto-feto; secuencia feto muerto-feto vivo.

» Insercién velamentosa del cordén- vasa previa. :

Desprendimiento prematuro de placenta  normoinserta (DPPNI) postenor a la
salida del gemelo 2.

Accidentes del cordén: procubito, prolapso, entrelazamiento de cordones.

e Placenta previa.

C. FETALES:
1. Prematurez.
2. Restriccidn en el crecimiento inrauterino (RC[U).
3. Mortinato, feto papirdceo. :

4. Sufrimiento feta! agudo.
Malformaciones: la tasa de malformaciones en gemelos dicigotos es similar a la

de embarazos simples, pero en los monocigotos es del doble respecto a los

dicigotos (4%) y se clasifican en 3 grupos: '

1) Especifica: gemelos fusionados.

2) Mas frecuente: hidrocefalia, cardiopatias congénitas,
defectos del tubo neural y gastrointestinales.

3) Mecanicas: deformacidn de la cabeza, displasia de la cadera y talipes*

cordén  bivascutar,



1.

Amenaza de aborto. Algunas amenazas de aborto han terminado en el aborto real
de un embrién de una gestacién gemelar no reconocida, mientras que el otro
embrién continua creciendo y desarmollandose. La muerte fetal tardia del primer
trimestre puede ser seguida por reabsorcién completa del feto sin que queden
evidencias macroscdpicas en el momento del parto de que existieron gemelos
(gemelo evanescente) por lo cual a partir de las 13 semanas y al demostrar por
ultrasonografia obstétrica (USG) la persistencia de dos fetos vivos puede
asegurarse que el embarazo es definitivamente gemelar ‘544 E| riesgo de abortos
en EM se Iingementa tres veces siendo mas frecuente en embarazos

monocoriénicos.

Morbimortalidad fetai: la muerte fetal de algin gemelo ocurre con una frecuencia
del 54% (para gemelo I del 49% y para el gemelo II del 64%), siendo mayor la
incidencia en embarazos monocoriales-monocamnidticos; la mortalidad neonatal en
embarazos gemelares se describe de un 51%, comparado con un 10.4% para la
muerte fetal en un embarazo Unico *» Incluye ruptura prematura de membranas,
polihidramnios, anormalidades del corddn (entrelazamiento, relacién A/v 1:1),
anormalidades placentarias (DPPNI, placenta previa, senescencia placentaria),
alteraciones en los productos como RCIU, peso bajo para edad gestacional,
prematurez, gemelos discordantes, muerte de uno de los fetos, anormalidades
ocongénitas, comunicacién vascular entre fetos, tipos de presentacidn.

RCIU: Puede afectar 2 uno o ambos fetos, su aparicion se relaciona con la
enfermedad hipertensiva del embarazo y su incidencia es del 12 al 34%

Bajo peso para la edad gestacionai: hipotrofia con percentila menor de 10 y su
incidencia se incrementa por la presencia de RCIU y prematurez ¢

Prematurez: Es la complicacidn mas frecuente del embarazo gemelar qué
incrementa la morbimortalidad. La incidencia es del 22 al 54%. La duracién de la
gestacién midltiple es inversamente proporcional al nimero de fetos. En embarazo
gemelar el promedio de duracién es de 35 a 37 semanas. En trillizos de 32 a 33
semanas y cuatrillizos de 29 semanas. La principal indicacién de parto pretérmino
es la enfermedad hipertensiva del embarazo y e! RCIU. No se ha observado que



exista un ingemento en la incidencia de sindrome de dificultad resplrztorla,
hemorragia intraventricular o enterocolitis necrotizante.
La fibronectina se considera un marcador de trabajo de parto pretérmino, es

positiva con valores mayores de S0 ng/ml 7

Gemeilos discordantes: Debe existir una diferencia del 15 al 25% entre el peso de
los gemelos utilizando como parametro al feto mas grande. La incidencia es del 15
al 29%. El RCIU se desarrolia al finalizar el segundo trimestre o al principio del
tercero. La tasa de mortalidad perinatal puede aumentarse hasta 3 veces. La
causa de la discordancia puede ser secundaria a insuficiencia placentaria. El
diagndstico se realiza por USG siendo la circunferencia abdominal el parémetro
mas fidedigno ( circunferencia mayor de 20mm). La interrupcién del embarazo
puede ser electiva 34-36 semanas o por sufrimiento fetal. La mortalidad es mas
frecuente en el gemelo 2 debida a malformaciones o prematurez y de sobrevivir

pueden tener secuelas fisicas e intelectuales 57

Muerte de uno de los fetos: puede clasificarse como muerte neonatal y fetal. La
muerte necnatal ocupa un 51% . La mortalidad del embarazo gemelar
monocigoto (monocorial monocamnidtico es del 50%). La mortalidad para los
dicigotos es para el G1 del 9% y para el G2 es del 14%. La mortalidad fetal de un
gemelo es del 3 al 4 %.

La morbilidad para el feto que queda vivo es del 46% prmcxpalmente por. secuelas
neuroldgicas, entre ellas encefalomalacia multiquistica  (trombosis - de’ arteria
cerebral anterior y media ). El gemelo que fallece puede generar defectos de
coagulacidén que desencadenan en la madre CID con frecuencia de 'un 25% en la
tercer semana posterior a la muerte fetal por lo que debe llevarse un monitoreo
de tiempos de coagulacién y fibrindgeno, valorando el manejo con heparina hasta
la resolucion de! embarazo, también debe monitorizarse al gemelo vivo para
descartar sufrimiento fetal mediante pruebas no estresantes, flujometria doppler,
monitorizacidn bioquimica (estriol y lactdgeno placentario desde las 32 semanas
cada 2 a 3 semanas) y amniocentesis si hay discordancia fetal o si alguna de las
pruebas anteriormente mencionadas se encuentra alterada. La mortalidad de
ambos fetos anteparto es rara y se debe a placentacion monocoridnica y a
crecimiento fetal discordante. Al feto muerto comprimido se le denomina feto

compresus; al feto muerto aplanado se le denomina papirdceo. *#4



2.

Anomalias congénitas: En embarazos Unicos la incidencia es del 1% mientras que
en EM es del 2% (4% de malformaciones menores) mas frecuente en

monocigotos. Se clasifican en :

Teratologicas: Amorfos, sirenomegalia, holoproscencefalia, anencefalia y

fusionados (siameses). La divisién del disco embrionario es posterior a los 13 dias.
Se denominan de acuerdo al tipo de fusidn: tdrax anterior- toracdpagos (40%),
pared anterior de abdomen- onfaidpago (35%), posterior- pidpago (18%), cefalico
— cranedpago (2%), caudal-isquidpago (6%). Se menciona una frecuencia en
Singapur de gemelios acoplados de 1: 60,000. El diagndstico se puede hacer a la
mitad del embarazo por USG. El parto vaginal puede ser traumatico si son fetos
maduros. El prondstico es malo, el 40% nacen muertos y el 35% muere al dia
siguiente de vida. La separacién quirldrgica es exitosa si no comparten drganos

esenciales para la vida.

Vasculares: microcefalia, hidrocefalia, atresia intestinal, amputacién de
miembros, cordones umbilicales entrelazados (cuya mortalidad es muy elevada en
gemelos monocamnidticos), acardia. Esta Gitima se caracteriza por la ausencia de
estructura cardiaca de uno de los gemelos, la circulacién de ambos es mantenida
por el gemelo sano que puede desarrollar insuficiencia cardiaca cuya mortalidad
es hasta de un 50%. Hay que diferenciario por USG con un producto &bito. El
tratamiento consiste en cardiotdnicos a la madre o al feto, amniocentesis seriada
feto acardico. Placenta bivascular, insercién

Y extraccidn selectiva del
o compresién del corddn (SFA: sufrimiento fetal

velamentosa, vasa previa
agudo).

Mecanicas: tdlipes, luxacion de cadera y dolicocefalia 57

Morbimortalidad materna:

La prevalencia de las oomplk:adona es mayor en el EM que en el embarazo Unico
(83% vs 32% respectxvamente). Se incrementan en un promedio de 3-7 veces 7
Llaca describe una frecuenca comparat:va 3



Patologia | Embarazo Unico —’Boble Triple
1. APP [ S% 21% 62%
2. EHE ! 3% 12% 28%
3. RPM 110% ] 27% 14%

De las complicaciones matermas la mas frecuente en EM es la enfermedad
hipertensiva/ Toxemia: se ha descrito cuya frecuencia en México es de 4- 5 veces

mayor que en embarazo Unico ° o de 14-20% vs 6-8% 7.

RPM (Ruptura prematura de membranas) ocurre 3 veces mas frecuente, a edad
gestacional mas temprana acompanada de RCIU. Es menos frecuente en trillizos y
cuatrillizos debido a que la duracién del embarazo es menor?’-

Otras: amenaza de aborto, emesis e hiperemesis gravidica, anemia (por
incremento en la demanda por los gemelos, asi como el incremento en la pérdida
durante la interrupcién de! embarazo o en el puerperio) 9.4 % vs 4.1% en
embarazo (nico; placenta previa y DPPNI, prolapso umbilical, entrelazamiento de
cordones, corddn bivascular A/V 1:1, insercidn velamentosa, infeccién de vias
urinarias, pielonefritis, cervicovaginitis, diabetes gestacional. .
colestasis intrahepdtica y hemorragia del tercer periodo del trabajo de parto o en
el puerperio inmediato, que pueden condicionar hemotransfusién o histerectomia

obstétrica y raras veces hasta la muerte =7

Shah y Chaffin comunican una mortalidad global en embarazos gemelares

dependiendo de la edad gestacional :
< 26 SDG: 100%, < 28 SDG 55-80%,

gestacional : hasta un 60-70% 7

e independleﬁ_téfnénié de ta - edad

II. MARCO DE REFERENCIA

En relacién al estudio prospectivo multivariado realizado en’. Colombia en 1998,
con respecto a la morbimortalidad del embarazo gemelar 2 se especifica que la
frecuencia del embarazo gemelar (EG) es de 1:80 partos , ellos encuentran 1:46



partos, de 7890 partos en 1 afio, 1642 son gemelares, 1 trillizos y 1 siameses

toracopagos.

La raza constituye un factor importante predominando la raza negra 4.2 vs 2.8%
comparada con la blanca = aunque la poblacidn del estudio solo incluyd mestizas,
indigenas y solo una tercera parte de negras, conservd la relacién reportada.

Respecto a la edad matema se sabe que se inarementa el riesgo en mayor de 35-
39 afos ', >35 afios * y en < de 24 afos segun Newman » , en el estudio
ocolombiano tuvieron pacientes de 24 afos (rango 12-45 afos), en cuanto a la

paridad la FIGO *

Clasifica |2 paridad en 3 rubros: muitipara (< de 5 embarazos), gran multipara (5-
9 embarazos), y gran-gran muitipara (> 10 embarazos), se demuestra que a
mayor paridad se incrementa el,riesgo de amenazas de aborto, anemia matermna,
toxemia, placenta previa, hemorragia post parto o infeccién, mala presentacién
fetal, pretérminos, postérminos, APGAR bajo al nacimiento mas frecuente, y
macrosomico en algunas , en el estudio al que hago menddn inicialmente se

incluyeron solo una tercera parte de primigestas (32.3%).

Respecto al sexo de los productos gemelares son mas frecuentes las mujeres
comparado con los hombres con una relacién 2/3 a 1/3, en el estudio de Colombia
no fue asi la relacibn mujer/hombre fue: 51 vs 48.6%, se ha planteado la
posibilidad de mecanismo bioldgico implicado en la influencia de parto pretérmino

en varones **

Ha incementado el nimero de pacientes a las que se les realiza USG en el
primer trimestre independientemente del MSE, lo que permite detectar en forma
mas temprana los embarazos gemelares “ a pesar de no acudir a contol
prenatal en forma regular, lo que ha logrado disminuir la morbilidad perinatal del
5.4% al 2.2% segtin Jansen ® , en el estudio colombiano el 71% se realizd USG
por lo que sdlo se diagnosticaron 30 pacientes con embarazo gemelar intraparto
debido a que llegaron en periodo expuisivo sin USG y sin control prenatal previo.
Newman desaibe que Ila ausencia de control prenatal aumenta Ila

morbimortalidad=



En cuanto al intervalo de nacimiento entre los gemelos en el estudio fue de 12
minutos en promedio (1-480min) En la literatura se ha descrito un tiempo de
hasta 4< dias ¥ . De acuerdo a la placentacion valorada por USG la mortalidad
puede ser para bicorial-biamnidtico del 9%, monocorial-moncamnidtico 50% y
monocorial- biamnidtico del 26%. Las patologias matermas encontradas fueron
EHE en el 37% parto pretérmino del 20 al 50%, RCIU 47%, ruptura prematura de
membranas ( RPM) 22% y muerte fetal del 7% por asfixia y malformaciones 2° y
muerte neonatal del 25% por pretérmino corroborando dicha asociacién en este
estudio por una razén de momios (OR odds ratio) de 5.4 s

La mortalidad también se encuentra relacionada estrechamente con el peso del
producto al nacer encontrandose mayor mortalidad en los menores de 1000grs
(razén de momios: OR de 31) y disminuyendo conforme avanza la gestacion * se
menciona un porcentaje de 50% de gemelos que pesan menos de 2500grs,
reportandose en este estudio hasta 71.4%. Se ha visto que @anto en RCIU vy la
discordancia estan aumentadas en el embarazo gemelar siendo mas significativa
la discordancia mayor de un 25% reflejando una mayor mortalidad perinatal.

En cuanto a la presentacién de los productos es mas frecuente cefdlica —cefilica
en un 39.6% reportada en la literatura, en este estudio fue de 46.3%.

Las malformaciones congénitas se reportan hasta en un 17% siendo las mas
frecuentes: cardiacas, del tuboneural, urogenital, alteraciones qémosémicas,
defectos de paladar. EER : T

La tasa de mortalidad perinatal en embarazo gemelar es ’qe 552 x 1000, 5.6
veces mas frecuente que en un embarazo dnico '* . La morbimortalidad del gemelo .
1 es de 28 y 11.5% respectivamente y de gemelo 2.es de 29 y 12 %
respectivamente 2 B

El porcentaje de Jbitos gemelares es de 0.5 a 6.8% para ftrillizos de 8.7% vy

cuatrillizos de 11.1%.




III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

é Cudles son las caracteristicas obstétricas y la morbi-mortalidad matemo-fetal
observada en los embarazos gemelares atendidos en el Hospital Dr. Manuel Gea

Gonzdlez?

IV. JUSTIFICACION

Se ha evidenciado que el Embarazo Gemelar es un evento que ocurre con relativa
frecuencia en la poblacidn mexicana, aproximadamentel de cada 8S a 100 partos
en promedio, el cual se acompaiia de diversas complicaciones maternas y fetales
en los periodos pre y posnatal que incrementan i@ morbilidad materna hasta 7

veces y la morbi-mortalidad fetal y neonatal hasta en  un . 70%

independientemente de la edad gestacional *7

En la poblacién de nuestro Hospital no se han realizado estudios asociados a esta
patologia.

Debido a lo anterior surge el interés de realizar una revision de S afios que
permita describir el problema en nuestra poblacién.

La identificacion de los factores de riesgo asociados a la morbi-mortalidad en esta
poblacién permitird realizar la deteccidn temprana de las posibles compilicaciones
esperadas (ya documentadas en la poblacién mundial y en la nuestra), para de
esta forma incidir sobre el mejoramiento en la calidad del control prenatal, asi
como sobre las medidas de prevencidn para las complicaciones especificas
(educando al personal médico y a la poblacién femenina) para de. esta forma
mejorar la calidad de vida y la sobrevida materna y fetales, con las menores
compilicaciones posibles, asi como la reduccidn de la estancia intrahospitalaria

generando menores costos de atencidn.



V. OB3ETIVOS DE LA INVESTIGACION

1. Identificar la frecuencia de Embarazo Mlltiple en la poblacén que acudié al
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo de 1996-2000. .

2. Comparar si la prevalencia es similar a la reportada en la literatura, en ésta
poblacidn.

3. Describir las caracteristicas obstétricas de los embarazos gemelares atendidos
en el Hospital General Dr. Manuel Gea GonzZalez. i

4. Describir la morbi-mortalidad materma y fetal, asi como las compiicaciones
relacionadas a Embarazos Mditiples.

VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO Y DISENO GENERAL.
Se tata de un estudio de tipo descriptivo, observacionai, retrospectivo y

transversal.

MATERIAL Y METODOS.
UNIVERSO DEL ESTUDIO. . .
Todas las pacientes del sexo femenino atendidas en la Unidad Tocoquirirgica

(UTQ) de la Divisidn de Obstetricia del Hospital geneml-“Dr’--Mahuél “Gea. .
Gonzalez” con embarazos gemelares de mas de ‘20:a 42 0° mas -semanas de

gestacion, en el periodo comprendido del lero.. de Enero de 1996 :
Diciembre del 2000. Fan :

La asignacién fue en forma secuencial devacuefdo;av ;la;apgyrricirénvéﬁ la base de
datos de la Unidad Tocoquirdrgica, y de aaje:jdo al a‘ﬁroudg atencién, la totalidad se
clasificd de acuerdo a la edad gestacional. ’

La informacién fue recolectada mediante la revision de los procedimientos
registrados (partos y cesdreas) en ia base de datos de procedimientos realizados
en la UTQ, excluyéndose las que no contaban con el registro o las que tuvieran
historia clinica incompleta.




Ademads se realizé el analisis independiente de los casos de embarazo miitiple con
mas de dos fetos y de dbito fetal en la totalidad de los embarazos multiples

reportados en e! periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de cualquier edad, atendidas en la UTQ de la Division de Obstetricia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” que presentaban embarazo gemelar
de mas de 20 a 42 o mds semanas de edad gestacional por la fecha de la Gitima
menstruacién (FUM) o por fetometria consignada mediante USG en el caso de no
estar anotada la FUM, en el periodo comprendido del ler. de Enero de 1996 al 31

de Diciembre del 2000.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con embarazo Unico independientemente de la edad gestacional,
atendidas en la UTQ de la Divisidn de Obstetricia del Hospital General * Dr.
Manuel Gea Gonzalez".

2. Pacientes con embarazo gemelar menor de 20 semanas de gsiacnon o fuera
del periodo de estudio. : Lo . ¢

3. Pacientes con informacién mcomplem en’ la base de datos de’ la uTQ de la
Divisidn de Qbstetricia dei Hospitai General " Dr. Manuel Gea Gonzdlez” en el
pericdo del 1 de Enero de 1996 al 31 de Dldembre del 2000.

TIPO DE VARIABLES. :
Las variables empieadas en el estudio son las que a continuacidn se mencionan

con las siguientes categorias.

La morbi-mortalidad materna y fetal, se analizé de forma individual, de acuerdo a

cada una de las siguientes entidades:

- Enfermedad hipertensiva del embarazo (hipertensidn gestacional, preeclampsia,
eclampsia o sindrome de HELLP), diabetes gestacional, parto pretérmino,
restriccidén en ef credmiento intrauterino (RCIU), oligohidramnios, polihidramnios,

ruptura prematura de membranas, ruptura prematura de membranas (RPM),
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coricamnioitis, prolapso de corddn umbilical, sangrado transvaginal del IT o III

trimestre (desprendimiento prematuro de placenta normmeinserta o placenta
previa), hemorragia obstétrica, hipotonia o atonia uterina, ruptura uterina, fiebre,
septicernia, patologia fetal (malformadones ngénitas, hipoxia, trauma
obstétrico), mal posicién fetal, hipomotilidad fetal, sufrimiento fetal agudo (SFA),
liquidae amnidtico con meconio, obito fetal, asfixia neonatal (valoradiones de
Apgar y Silverman), otras.

En el estudio se incluyd informacion de las siguientes caracteristicas
clinicas y sociodemograficas:

- Edad materna, estado dvil, escolaridad materna, ocupadén matema,
antecedente hereditario de gemelaridad, medio socicecondmico, toxicomanias,
esquema de inmunizaciones, patologia matema previa al embarazo actual:
hipertensidn arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), cardiopatia, malformadones:
patologia tiroidea, si/no., grupo sanguineo materno, meétodos de planificaddén
familiar, tratamiento de infertilidad, paridad, complicadones en los embarazos
previos, evoluddn del embarazo, caracteristicas del cantrol prenatal (ausente o
presente, frecuencia, regularidad, sitio, realizacidn de USG obstétrico, dgosidad)
complicaciones del embarazo, presentaciéon de los productos, uteroinhibicidn,
empleo de inductores de madurez pulmonar fetal, edad gestacional, via de
resolucion del embarazo, sexo de los productos, peso de los productos, tdpo de

anestesia, presion arterial, concentracidn de hemoglobina, hematéerito, glucosa,

ANALISIS ESTADISTICO.
Para resumir la informacién se realizaron pruebas de estadistica descriptiva,

que variaron de acuerdo a la escala de medicidn de las variables estudiadas
(porcentajes, media y desviacién estdndar). Los resultados se presentaron en

@blas.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Todos los procedimientos realizados estuvieron de acue'do con- lo estlpulado en

el reglamento de la Ley General de Salud en, macena de Invatigac:on ‘para_ la
salud estipulado en el Titulo segundo, G:lpltulo I, amculo 17 fraccxon I.

Investigacién sin riesgo.




VII. RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron en la Unidad Toco-Quintirgica del Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzdlez” un total de 20,997 nacimientos, de los que 217
(1.03%) correspondieron a embarazos muitiples de éstos 215 fueron embarazos
gemelares y 2 de trillizos. De acuerdo a lo anterior, en los cinco afios, se encontré una
prevalencia de embarazo gemelar de 1:97 y de trillizos 1:10,498.

En relacion a la corionicidad (placentacidn) se encontraron 54 embarazos bicoriales-
biamnidticos con placentas separadas (24.88%), 32 fueron fusionadas (14.75%), 120
embarazos fueron monocoriales-biamnidticos (55.30%), una maonocorial triamnidtica
(0.46%) y 10 embarazos fueron monocoriales- monoamnidticos (4.6%). No hubo

ningun embarazo con gemeios fusionados.

Las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes gineco-obstétricos de

importancia se presentan a continuacion (Tabla 1).

Tabla 1. Factores sociodemograficos y gineco-obstétricos

Edad materma (aios) ] N %
<19 a1 18.89
20-34 160 73.73
=35 16 7.37
| Estado Civil
Solteras 39 17.97
Casadas 80 36.86
Unidn libre 92 42.39
Divorciadas o separadas 4 1.84
Viudas 2 0.92
Escolaridad
Anaifabetas 10 <4.60
Primaria 96 44.23
Secundaria y mas 111 51.59
I Ocupacién
Hogar 191 88.0
Estudiante s 2.30
Empleadas 21 9.67




Paridad l [
Primigestas ] 62 ] 28.57
Multigestas® 155 ] 71.42

Planificacion Familiar |
Hormonales 47 B 21.65
DIU 39 ] 17.97
"OTB y recanaiizacidn i 1 0.46
Ningun método 113 i 52.53
No especificado 18 : 4,60

Incluye 4 mujeres con antecedente de obito fetal y 1 con antecedente de 2 mortinatos.

En relacién a los antecedentes heredo-familiares, no se identificaron en 80 pacientes
(36.86%). En las 137 restantes, se identificaron antecedentes de hipertensidn arterial
sistémica en 30 (13.82%) diabetes mellitus en 73 pacientes (33.64%), cardiopatias no
especificadas en 12 pacientes (5.52%). En 21 pacientes existian antecedentes de
gemelaridad (9.67%), una de ellas con pérdidas gestacionales (0.46%) y ninguna con

malformaciones congénitas.

Los antecedentes personales patoldgicos de importancia referidos fueron enfermedad
hipertensiva en 2 pacientes (0.92%), cardiopatia no especificada en una paciente
(0.46%), enfermedad trofobldstica gestacional en una paciente (0.46%) y en la misma
proporcidn se refirié el antecedente de embarazo ectépico (0.46%).

Del total, en 21 pacdentes (9.6%), se menciond el habito tabdquico en 15 pacientes
(6.9%), el habito etlico en una paciente (0.46%) y 5 pacientes refirieron ambos
(2.3%). .

En nuestro estudio, con respecto al control prenatal de la poblac' n: que acudxo al
servicio de urgencias, 114 pacientes refirieron un control regular, defi nnendose este
como un ndmero igual o mayor a 3 consulitas, representando el 52.53%. .

Con respecto a la realizacidn de uitrasonido obstétrico (USG)  para diagndstico o
deteccion de embarazo mditiple: 125 pacientes se lo realizaron (57.6%), de las cuales
8 pacientes (3.68%) fue durante el primer trimestre, 35 pacientes (16.12%) durante el
segundo trimestre y 82 pacientes (37.78%) durante el tercer trimestre. En 92
pacientes (42.39%) no se realizd ningdn USG durante el embarazo.




El momento del diagndstico de embarazo gemelar no se pudo definir en este estudio
ya que no fue estipulado en los expedientes clinicos, pero el diagndstico al ingreso en
urgencias de ginecologia y obstetricia se realizd en 142 (65.43%) y en 75 pacientes
(35.56%) se realizd el diagndstico en el transparto o transcesarea.

Morbi-mortalidad materna y fetal:
Anemia materna: Se encontraron 74 pacientes (34.10%) con niveles normales de

hemoglobina (igual o mayor de 12 gr/dl), 95 pacientes (43.77%) con anemia leve (10~
11.9 gr/dl), 32 pacientes (14.7%) con anemia moderada (8-9.9 gr/dl) y 2 pacientes
(0.92%) con anemia severa (menor o igual de 7.9 gr/di).

De acuerdo a la paridad, de las 61 primigestas en 26 (11.98%) ocurrié anemia leve, en
7 (3.22%) anemia moderada y en una paciente se registré (0.46%) anemia severa. De
118 pacientes multiparas (2-3 partos) en 50 pacientes (23.03%) se reportd anemia
leve, en 18 pacientes (8.29%) anemia moderada y en una paciente (0.46%) anemia
severa. De las 38 grandes multiparas (igual o mayor de 4 partos), 19 pacientes
(8.75%) presentaron anemia leve, 7 pacientes (3.22%) anemia moderada y no se
reporté anemia severa en ninguna de estas pacientes.

De las 217 pacientes sdlo en 4 de eilas (1.84%) no se especificd en el expediente
dlinico el nivel de hemoglobina sérica, tratdndose de 2 primigestas (0.92%), 1 paciente
multipara (0.46%) y una paciente gran muitipara (0.946%).

Toxemia: En 13 pacientes (5.98%) se reportd el desarrollo de - hipertension
gestacional, 42 pacientes(19.35%) presentaron preeclampsia, una (0.46%) edamps:a,
una sindrome de HELLP (0.46%), una enfermedad vascular oerebral EVC (0. 46°/o) y )

una edema agudo pulmonar (0.46%).

Diabetes gestacional: Solo a dos pacientes (0.92%) se Ia‘ diagnﬁéﬁéé diapétes
gestacional. De las 217 pacientes con embarazo gemelar solo a> 120 de éllés (55.29%)
se les determind glucemia central, de las cuales 108 (49.76%) presentaron cifras
menores @ 105 mg/dl, y 12 pacientes (5.52%) presentaron cifras mayores de 105

mg/dl.

Complicaciones presentadas durante la evolucion del embarazo de acuerdo a

los grupos de edad: En menores o iguales a 19 afios, 2 pacientes presentaron

infeccidn de vias urinarias, 2 pacientes con hipertensién gestacional, 12 pacientes con



preeclampsia (un sindrome de HELLP y una paciente con eclampsia), 7 pacientes con
ruptura prematura de membranas menor de 12 horas, 3 con amenaza de parto
pretérmino (de estas una con cervicovaginitis y una con infeccidon de vias urinarias).

En el grupo de 20 a 34 afos, se registraron 11 pacientes con infeccidén de vias urinarias
({de estas 2 con amenaza de aborto y 2 con cervicovagiinitis conjunta), 2 pacientes con
cervicovaginitis, una paciente con amenaza de aborto, 17 con hipertensidon gestacional
(de estas una paciente presentd oligohidramnios sin antecedente de ruptura precoz de
membragas y sin restriccidn en el crecimiento intrauterino; otra paciente con
insuficiencia venosa periférica), 33 pacientes con preeclampsia (identificandose casos
aislados de hipertensidon crénica con preeclampsia sobreagregada, ruptura prematura
de membranas mayor de 12 horas, enfermedad vascular cerebral , edema agudo
pulmonar y desprendimiento prematuro de placenta normoinserta), 4 pacientes con
antecedente de hipomotilidad fetal, 14 con ruptura prematura de membranas menor
de 12 horas (de estas una paciente con insuficiencia venosa periférica grado I sin
tromboflebitis), 5 con ruptura prematura de membranas mayor de 12 horas , 10
pacientes con amenaza de parto pretérmino, y casos individuales de hiperemesis

gravidica y tromboflebitis, trombosis hemorroidal, crisis convuisivas y diabetes

gestacional con colestasis intrahepatica.
En el grupo de mayores o iguales a 35 afios, 2 pacientes presentaron hipertension

gestacional, 4 pacientes preeclampsia y 3 ruptura prematura de membranas menores
de 12 horas.

Restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU): Entre los gemelos se refiere a
una diferencia en el peso def 15 al 25%, en nuestra poblacion se presentd en 57
embarazos (26.26%). En ninguno de los 8 embarazos de productos inmaduros (3.6%),
se identificd RCIU, sin embargo fueron &bitos fetales en su totalidad. De los 102
embarazos de productos pretérminos (47%), con edades gestacionales de 28 a 36.6
semanas de gestacidn (incluyéndose 2 trillizos), 32 presentaron RCIU (14.74%) de los
cuales 6 fueron obitos fetales. Finalimente, de los 102 embarazos de término (47%)
(37 a 40 semanas de gestacion) 23 (10.59%) presentaron RCIU, sin evidenciarse
ningUn dbito fetal, y de los 5 embarazos (2.3%) postérmino ( que para embarazos
gemelares se considera a los mayores de 40 semanas de gestacion) dos presentaron
RCIU (0.92%), sin evidencia de ningdn &bito fetal.

Trabajo de parto al momento del ingreso a urgencias de ginecoobstetricia:
20 pacientes (9.21%) acudieron sin trabajo de parto, 195 pacientes (89.86%) con
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trabajo de parto, de estas 111 (51.15%) en fase latente de trabajo de parto , 64
pacientes (29.49%) en fase activa de trabajo de parto y 20 (9.21%) pacientes en
periodo expulsivo, en 2 pacientes no se estipuld en el expediente clinico (0.92%), asi
que no fue valorable la condicidn cervical.

De los 217 embarazos gemelares solo 57 (26.26%) recibieron inductores de madurez
puimonar fetal con betametasona o dexametasona y 160 (73.73%) no lo recibieron.

De los 217 embarazos gemelares solo <44 pacientes (20.27%) recibieron

uteroinhibicidén, 173 pacientes (79.73%) no lo recibieron.

Complicaciones registradas por el evento de acuerdo a los grupos de edad.
En menores o iquales a 19 afios, ocurrieron 2 hipotonias uterinas (una con desgarro de
comisura de histerotomia), y una paciente con preeclampsia en el puerperio.

En pacientes de 20-34 afios de edad, se presentaron 7 casos de hipotonia uterina (una
de ellas con antecedente de prolapso de cordén umbilical en producto con
presentacidn pélvica), un desgarmo de comisura de histerotomia, una quemadura
incidental de piel de ia paciente con electrocauterio, 1 paciente con retencion de restos
placentarios , dos con sindrome febril y coricamnioitis.

No se registraron complicaciones en el grupo de edad de mayores de 35 arios.

Intervalo de nacimiento entre los gemelos.
En embarazos gemelares: 0 minutos = 3 pacientes (1.38%); de 1-5 min = 178
(82.02%); de 6-15 min. = 27 (12.49%); de 16-30 min. = 6 (2_76°/o), de 31- 60 min. =
1 (0.46%); mayor de 60 min. = 1 (0.46%) y NE= 1 (0.46%). . ¢ g

En trillizos: 2 embarazos, entre GI y GII: 2 minutos; entre GII y GIII simulténeo'

Y en el segundo embarazo entre GI y GII: 3 minutos y entre GII y GIII ‘4 mmutos.

del neonato al

La mortalidad se encontrd relacionada con la edad g&slacnonal y el
nacer, reportandose mayor mortalidad en neonatos con pesc menor de 1000 .gr,
disminuyendo esta incidencia conforme avanzd Ia edad gestzctonal v se increments el

peso de los productos.

De 12 gemelos I con un peso menor de 1000 gr la mortahdad fue del 75% (n 9) De
16 gemeios II con peso menor de 10009r, ia mormhdad fue de 81.2% (n 12).-En los

casos de trillizos, ocurrié un feto papnraceo




Muertes fetales.
La muerte intrauterina del gemelo I se presentd solo en dos embarazos siendo de

31 y 37 semanas de gestacidon respectivamente (producto pretérmino y de término). Se
consignd como APGAR no valorable en el momento del nacimiento para el gemelo I en
un sdlo embarazo de 26 semanas de gestacidon (producto inmaduro) en el cual se

registré la muerte neonatal inmediata o temprana a los 10 minutos de vida

extrauterina.
La muerte intrauterina del gemelo II se presentd en 4 embarazos: de 26, 33 y

dos de 35 semanas de gestacidn ( un inmaduro y 3 pretérminos), asi como también se
reportd la muerte neonatal temprana (24 horas de vida extrauterina) de un neonato
gemelo II pretérmino de 33 semanas de gestacidn y multimalformado.

La muerte intrauterina de ambos gemelos se consignd en 8 embarazos de: 22,
25, 29, dos de 31, 32, 33 y 38 semanas de gestacidn (dos inmaduros, cuatro
prematuros y uno de término). Se registrd un APGAR no valorable para ambos gemeios

en 3 embarazos de 27, 28 y 34 semanas de gestacion (dos inmaduros y un

prematuro).

De los dos embarazos mititiples de tres productos de 28 semanas de gestacién cada
uno, en uno de ellos se reportd un APGAR no valorable para el gemelo I, y en el otro
se consignd un APGAR no vaiorable para los tres productos, siendo papirdceo el
gemelo II

En este estudio fa relacién mujer/hombre fue de 227 (S52.3%)/207 (47.4%)
respectivamente y no especifiado en 2 casos (0.4%).

De los 102 pretérminos, en los gemelos I, 54 fueron mujeres (52.94%) y 48 (47.05%)
fueron varones; de los gemelos II, 57 (55.8%) fueron mujeres y 44 (43.13%) fueron

varones, y de los gemelos III uno fue papirdceo y otro vardn.

Tabla 2: Resolucién obstétrica:

PROCEDIMIENTO GEMELO I GEMELO II |GEMELO II1
PARTO 58 (26.72%) 48 (22.58%) 11 (0.46%)
i PARTO CON FORCEPS - 1 (0.46%) l -

ABORTO 1 (0.46%) 1 (0.46%) =

CESAREA 157 (72.35) 166(76.49%) 1 (0.46%)
NO ESPECIF. 1 (0.46%) 1 (0.46%) -
REDUCCION SEL. - - -




Indicaciones, tipos y complicaciones de la operacién cesarea.

De las 167 cesdreas, 54 (32.33%) fueron por embarazo multiple, 22 (13.17%) por
embarazo pretérmino, 47 (28.14%) por preeclampsia, 3 (1.79%) por producto en
situacion transversa, 13 (7.78%) por producto en presentacidn pélvica, de estos 1
(0.59%) presentd RPM y prolapso de corddn umbilical, 10 (5.98%) por pélvico
pretérmino, 3 (1.79%) por fase latente prolongada de trabajo de parto, 3 (1.79%) por
DPPNI, una de estas secundaria a preeclampsia (todos los productos se reportaron
como vivos en el momento del nacimienton), 3 (1.79%) por cesdrea iterativa, 2 (1.19%)
por sufrimiento fetal agudo, 3 (1.79%) por desproporcidn cefalo pélvica, una (0.59%)
por baja reserva cardiaca fetal, una (0.59%) por uteroinhibicién fallida, una (0.59%)
por oligohidramnios severo y una por presentacion compuesta (0.59%).

En relacién a los tipos de cesdrea, 166 fueron tipo Kerr (99.4%), y 1 tipo Beck o
segmento corporal (0.59%), ninguna se reportd como corporal o clasica.

De las 167 cesareas se registraron complicaciones en 9, tratidndose de 6 hipotonias
uterinas tansitorias (3.59%), un desgarro de comisura de histerotomia, un incidente
por quemadura de piel de la paciente con el electrocauterio (0.59%) y una paciente
con coricamnioitis (0.59%). Nao se reportd ninguna muerte materna.

Tabla 3: Presentacion de los productos:

GEMELO T | GEMELO I | PACIENTES % ARIAS % | LLACA % | WILLIAMS | CHAMBERLAIN
} ! % %
CEFALICO  PELVICO |48 3311 375 33 38 30
CEFALICO | CEFALICO |83 38.24 39.6 731 a2 30
CEFALICO ' TRANSY 3 595 72 3 G
PELVICG  PELVICO |23 10.55 3 (17 16
PELVICO | CEFALICO |22 1013 65 715 =
PELVICO | TRANSV 3 1.38 38 e 7
TRANSV —  TRANSV 3 138 55 = 1
NG ESPEC  NO ESPEC |10 350 - 0= 70 =
CEFALICO  NO ESPEC |35 2.30 - = =
PELVICO ~ NO ESPEC |3 138 = T =
PELVICG ~ OBLICUG |1 X3 B T~ =
[TRANSV T PELVICO 1 0.6 = B B
COMPUEST | COMPUEST | 2 092 B = -
TGTAL TOTAL 317 160 = = -




Las complicaciones registradas en la atencién de los partos fueron las

siguientes:
hipotonia uterina transitoria en 2 casos (1.84%), 1 desgarro de histerotomia (0.92%),

1 sindrome febril con coricamnioitis (0.92%). No se reportd ninguna muerte matema.

Tipo de anestesia y complicaciones.
Se administrd anestesia local en 36 pacientes (16.58%), sin registrarse -ninguna

complicacién por la aplicacion de este tipo de anestésico.
El bloqueo peridural (BPD) se realizd en 131 pacientes (60.36%), encontrandose 2

punciones himedas (0.92%).
La anestesia general endovenosa balanceada fue la técnica seleccionada en 42

pacientes (19.35%), presentando una sola paciente, lipotimia previa intubacién.
El BPD + anestesia general fue administrado en 2 pacientes, sin complicaciones. En 6

pacientes no se empled ningun tipo de anestesia.

Tabla 4: Médico que atendid el procedimiento.

[ Tipo de médico Numero de pacientes %
Médico Intemo de Pregrado 1 0.46
Residente de Medicina Familiar 1 0.46
Jefe de la Division de Obstetricia 2 0.92
Médico Adscrito 14 6.45

! Residente de Gineco-Obstetricia 199 92.16

Hallazgos en los procedimientos.
En la valoracidn clinica de la placenta se demostraron 86 placentas bicoriales

biamnidticas (39.63%), en las que 32 se asociaron a gemelos de diferentes sexos (de
estas, en 31 se tratd de placentas fusionadas y una con placenta separada) ; y con
sexo igual en ambos gemelos en 54 casos (de estos 1 fue con placenta fusionada y 53
con placenta separada). . v g

Se encontraron 120 placentas monocorial
monocoriales monoamnidticos (4.60%) y una placenta monocorial
(0.96%).

Con respecto al liquido amnidético de las 217 pacientes, en 180 (82.949%) fue de
la edad gestacional, en una
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paciente (0.46%) se encontrd disminuido cualitativamente, en 4 (1.84%)
incrementado cualitativamente, en 6 (2.76%) fue vinosos, en 2 (0.92%) fue fétido, en
3 (1.38%) no se especificaron las caracteristicas y en 21 pacientes (9.67%) se detectd
meconio. En los casos con liquido amnidtico meconial, la distribucion de la valoracion

cualitativa por cruces fue de 1+ en 3 pacientes (1.38%), 2+ en 11 pacientes (5.06%) ,
3+ en 6 pacientes (2.76%) y 4+ en una paciente (0.46%).

La cavidad uterina se valord subjetivamente como eutérmica en 211 pacientes
(97.23%) , hipertérmica en 6 pacientes (2.76%), de éstas solo en dos pacientes se

corroboré coricamnioitis (0.92%).

Los cordones umbilicales fueron descritos con las siguientes caracteristicas: no se
especificd en 2 pacientes, 2 cordones en 214 pacientes y 3 cordones en una paciente.

De los cuales 192 de los embarazos gemelares fueron macroscopicamente normales,
asi como el del embarazo de trillizos. Se encontraron 18 casos de circular de corddn al

cuello de los cuales 9 estuvieron ajustados y 9 restantes no ajustados; 2 cordones

fueron friables, 1 con prolapso hacia vagina , 1 con nudo falso. Con respecto al calibre

199 fueron normailes, 11 engrosados y 7 delgados.

Malformaciones fetales congénitas.

Se reportaron en 2 gemelos I (0.92%) y en 4 gemelos II (1.84%)

En los gemelos I afectados se detectd uno con labio y paladar hendido (0. 46°A:) y un
gemelo con hipoplasia mandibular y asimetria plantar (0.46%). E

En los casos de gemeio II, se identificaron un gemelo con labio y paladar hendldo
(0.46%), un gemelo con pie equino varo (0.46%), un papiraceo (0. 46"/o) yun gemelo

con miitiples maliformaciones que incluyeron: macrocranea, hrdrooefaha, menmgooele,
drsgensna de

sirenomelia, agenesia de genitales, de rifiones, uréteres y..vejiga,
extremidad tordcica derecha con agenesia de cibito'y radno derecﬁo, hermvertebras,
escoliosis lumbar, agenesia de tibia y peroné derecho, (ste gemelo‘fa_llecxo a las 24
horas de vida extrauterina y fue el (nico caso: al que se ‘ le realizd - estudio
histopatolégico de todos los dbitos fetales y de las muerts fetales 'extrauterinas

registradas en nuestra poblacion).




OBITOS FETALES.

En el periodo de estudio ocurrieron 21 casos de dbito fetal que fueron analizados de
manera independiente, de los que los resuitados se muestran a continuacion.

Tabia 5: Factores socio-demograficos y gineco-obstétricos.

Edad materna (anos) ' N ' %%
<19 6 28.5
20-34 . 15 71.4
=35 o] o
Estado Civil
Solteras 2 9.5
Con pareja 19 S0.4
Escolaridad
Analfabetas 5} J a
Alfabetas 21 ’ 100
Ocupacién !
Hogar 0 20 i 95.2
Estudiante | 1 4.76
Paridad
Prirnigestas 3 33.33
Multigestas 13 61.90
| Gran multigesa 1 4.76
Planificacién Familiar
morrnonala inyectables 4 19
[ DIiu 2 9.5
15 | 71.42

I Ningtin método
i

Antecedentes heredofamiliares de importancia: 2 paciente con hipertension arterial
sistémica (9.5%); 5 pacientes con diabetes mellitus (5.8%); una. con neoplasia no
especificada (4.76%); una con gemelaridad (4.76%); una con accidente: vascular

cerebral (4.76%) y 11 sin antecedentes (52.38%).

paciente con hepatitis 1 afio previo al embarazo gemelar (4.76%).

Antecedentes personales patolégicos de las madres:
antecedente (90.47%), una paciente con legrado intrauterino previo (4.76%) y una

19 pacientes’ sin ningtn




Los grupos sanguineos maternos fueron: en 3 pacientes A Rh positivo (14.28%),
14 pacientes O Rh positivo (66.66%) y 2 pacientes B Rh positivo (9.5%), una
paciente AB Rh positivo (4.76%) y una no especificada (4.76%).

No se refirid el empieo de inductores de ovulacion en ninguna de las pacientes.

El control prenatal fue recibido en 12 pacientes (57.14%) y 9 pacientes no lo
recibieron (42.85%). De las doce pacientes que si recibieron atencién médica
prenatal 2 pacientes lo hicieron en el primer trimestre (9.52%), 6 pacientes en el
segundo (28.57%), una paciente en el tercero (4.76%) y en tres pacientes no se
especificd el trimestre en la historia clinica (14.28%); el nimero de consuitas
recibidas durante el control prenatal se clasificd de la siguiente manera: de 1-2
consultas: una paciente (4.76%), de 3 a 5 consultas: seis pacientes (28.57%), mas
de 5 consultas: una paciente (4.76%) y no especificado: cuatro pacientes (19%).
Ultrasonidos realizados durante la gestacion: 13 pacientes no se realizaron ninguno
(61.90%) y 8 pacientes (38.09%) se lo realizaron; una paciente en el segundo

trimestre (4.76%) y 7 pacientes en el tercer trimestre (33.33%).
los embarazos: 11 fueron embarazos

En lo referente a la evolucion de
una paciente

normoevolutivos (52.38%) y 10 embarazos con complicaciones:
presentd infeccidn respiratoria superior (4.76%), una paciente amenaza de parto
pretérmino (4.76%), 2 pacientes con hipomotilidad fetal de mas de 24 horas
(9-52%), una paciente con hipomotilidad de menos de 24 horas (4.76%), dos
pacientes con ruptura prematura de membranas de menos de 12 horas (9.52%) y
3 pacientes con preeclampsia (14.28%) . N
Fase del trabajo de parto al ingreso a urgencias fue el siguiente: 2 pacientes Sin
trabajo de parto (S9.52%) , 3 pacientes en fase latente (14.28%), 9 pacientes en
fase activa (42.85%) y 7 pacientes en periodo expuisivo (33.33%).
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Tabla 6: Presentacion de los gemelos:

GEMELO I GEMELO It PACIENTES %
CEFALICO PELVICO 3 19
CEFALICO CEFALICO 7 33.32

[CEFALICO TRANSVERSO T 4.76
PELVICO PELVICO i 2 ] 952
PELVICO T CEFALICO ' 2 T 9.52
TRANSVERSO | TRANSVERSO i 1 | 476

NO ESFECIFICADO | NO ESPECIFICADO | 2 ] 9.52

N TOTAL ’ TOTAL [ 21 I 100

Se incluyeron dos tnilizas ;| UNO CON PrOJUCLOS et Presentacidn Péivica los tres gemeios vy el otro pefvico, cefalico y no
especificado respectivamente.

Tabla 7: Via de resolucién obstétrica:

PROCEDIMIENTO N J Y GEMELO I GEMELO IT GEMELO M
PARTO 11 | 5238 | 11 10
CESAREA =S 3385 8 ) i
ABORTO 1 4.76 1 1 1
NO ESPECIF. o )
[TOTAL =zt 100 |

A una paciente se le realizd legrado intrauterino secundario a aborto gemelar
(4.76%), @ 10 pacientes se les realizd atencion de parto a ambos gemelos y.auna
paciente se le realizd atencién de parto solo a gemelo I (52.38%), y a 8 pacents
se les realizd cesarea para el nacimiento de ambos gemelos y solo a una pacnente

para el nacimiento del gemelo II (42.85%).

- Intervalo de nacimiento entre los gemelos: Entre GI y GII en 14 embarazosv
(66.66%) el intervalo fue de 1-5 minutos, en 1 embarazo (4. 6°/o) e_VV‘GV—:VLS '
minutos, en dos embarazos (9.52%) de 16-30 minutos y en un embarazo (4 '7‘6°A-:)
mayor de 61 minutos. Entre los dos embarazos de trillizos: en uno el lntervalo
entre GI-GII fue de 2 minutos y entre GII-GIII 3 minutos (4. 76°/o) y en el otro GI-‘
GII nacimiento simuitdneo y entre GII-GIII 4 minutos (4.76%). :
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Tabla 8: Sexo de los gemelos

GEMELO I ) GEMELO 11 GEMELOTII T N ] %
Masculine | Masculino [ 10 47.61
Femenino ’ Femenino - ; 6 28.57
Femenino Masculino ] - ! 2 9.52

L Femenino Indiferenciado i - i 1 4.76
Masculino Masculino Masculino | 1 4.76
Femenino Indiferenciado Femenino- ! 1 4.76

Bl gemelo O mdiferenciado de uno de 05 embarazos gemelares se designo asi por multimaiformado incluyendo
genitales, y det gemeio I dei emparazo de milizos fue indifer enclado par papIraceo.

- Restriccién del crecimiento intrauterino en embarazo gemelar se refiere a la

diferencia de peso entre el 15-25% entre ambos gemelos: sélo en 7 embarazos se
presentd (33.33%).
- Gemelo &bito fetal:
Gemelo I y Gemelo II:
(4.76%). .
- La edad gestacional: 5 inmaduros (23.8%), 14 pretérminos (66.66%:), y 2 de
término (9.52%). o
La corionicidad fue en dos embarazos monocorxales-monoamnlottcos (9 52%), 13
monocoriales- biamnidticos (61.9%), 4 bicoriales — bnammoncos (19 04%), un
monocorial- triamnidtica (4.76%) y un monocorial- no especnf‘ado (paplraceo)

Gemelo I 3 casos (14.28%), Gemelo IO: 5 casos (23.8%),
11 (52.38%) y de los trillizos solo uno fue papirdceo

4.76%.
- El liquido amnidtico se valord cualitativamente por chnla fue -normal

embarazos (33.33%), vinoso en S5 embarazos (23. 8°/o), fét:do en: ‘un embamzo
(4.76%), meconial en 6 embarazos (28.57%), aumentado, er_: cantndad un
embarazo (4.76%), uno no especificado (4.76%). Lo : )

Los cordones umbilicales de los gemelos: en 16 embarazos fueron normales
(76.16%), en un embarazo se detectd circular de cordon ajustado a cuello en el
gemelo II (4.76%), en dos embarazos los cordones fueron fnables (9 52"/.:), en un
embarazo se reportd prolapso de corddn (4.76'%) Y en un embarazo no . se
especifican las caracteristicas del cordén umbilical (4.7 6%) N :

La cavidad uterina: fue eutérmica en 17 embarazos (80 95%) Y en 4 embarazos

en 7

fue hipertérmica (19.04%).
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El médico que atendid el procedimiento obstétrico fue en 16 embarazos el médico
residente de Ginecoobstetricia, en 4 embarazos el Médico Adscrito al Servicio de
Ginecoobstetricia (19.04%) y 1 embarazo fue atendido por residente y Médico
Adscrito (4.76%).

- El tipo de anestesia empleado fue: local en 5 pacientes (23.8%), bloqueo peridural
en 5 pacientes (23.8%), general endovenosa en 8 pacientes (38.09%) en 2
pacientes no se empied ningun tipo de anestesia (9.52%) y en una paciente no se
especificd (4.76%).

Las complicaciones maternc fetales detectadas en el evento obstétrico: fue una
paciente con sindrome febril (4.76%), una paciente con coriamnioitis (4.76%), una
paciente con retencidén de gemelo II (4.76%) y 18 pacientes sin complicacidn
(85.71%).
- Patologia fetal reportada: ninguna: en 18 embarazos (85.71%), labio y paladar
hendido en gemelo uno (4.76%) y en embarazo de trillizos: un gemelo II papim?ceo

(4.76%).
La presién arterial matema: fue normal < 140/90 mmHg en 18 pacientes (85 71%)

y >140/90 mmHg en 3 pacientes (14.28%). e
- La hemoglobina materna fue normal en 8 pacientes (38%), 11 padentes"
presentaron anemia leve (52.38%), 2 pacientes tuvieron anemxa moderada
(9.52%) y ninguna paciente presentd anemia severa. | .
La glucemia sérica matema fue menor de 95 mg/dl en 4 pacnentes (19 04"-‘/«:), mas
de 95 mg/dl en 3 pacientes (14.28%) y en 14 pacientes :no se specxf‘ca a-

glucemia en el expediente (66.66%).

VIXI. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de embarazo gemelar de 1:97 en
comparacion con la literatura en la que se refiere de 1:80. La prevalencia de triilizos en
nuestro estudio fue de 1:10,498 en cinco afios, mientras que la informacién reportada
indica 1:6400 '*. Esta Ultima cifra probablemente se encuentre relacionada con las
caracteristicas del hospital, ya que al tratarse de una institucidn del segundo nivel de
atencién médica y no un centro especializado en perinatologia, la frecuencia de trillizos
es ostensiblemente menor que las cifras reportadas a nivel internacional. EI momento
del diagndstico de embarazo gemelar no se pudo definir en este estudio ya que no fue
estipulado en los expedientes clinicos, pero el diagndstico al ingreso en urgencias de
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ginecologia y obstetricia se realizé en 142 (65.43%) de las 217 pacientes y en 75
pacientes (35.56%) se realizd el diagndstico en el transparto o transcesirea, lo que
refleja que las pacientes no llevaron contol prenatal y que en aquellas que lo llevaron
probablemente faltd la acuciosidad clinica, ademas de la falta de oportunidad para
realizar un estudio ultrasonografico o radiografia de abdomen para confirmario, asi
como también en las pacientes con una complicacidén obstétrica o médica asociada,
probabliemente el desvio en la atencién hacia su resolucidn impidid la identificacién del
embarazo gemelar, 54"

En relacidn a los factores sociodemograficos con respecto a la edad materna, no se
presentd una mayor incidencia en mujeres de menos de 24 afnos o mayores de 35 afios
como ha sido consignado en la literatura ** ya que el 73.7% de nuestra poblacién se
encontré en el rango de edad de 20 a 34 afios, sin embargo podriamos considerar que
la mayoria de tas pacientes que acudieron en el periodo comprendido del estudio

oscilaron en este rango de edad, lo cual podria justificar dicha incidencia.

El estado civil, la escolaridad y la ocupacién matema carecieron de significado como
factores predisponentes de embarazo gemelar, sin embargo llama la atencién que la
mayoria de las pacientes (88%) teniendo un medio social “estable”, (alfabetas,

casadas o en unidn libre y amas de casa) solo el 52.2% recibieran atencién médica
prenatal.
En cuanto a los antecedentes hereditarios se evidencid solo en 9.67% de las pacientes

el antecedente de gemelaridad, como UGnico factor de importancia.

Otro de los factores predisponentes para embarazo gemelar se mencxona la utxlnzac;on
de empieo de hormonales como método de plamf‘(zcxon farmhar en nuestro estudlo
solo se evidencié su uso en 21% de las paclents, snendo que mas de Ia mnad de

pacientes no emplearon ningan método antlconceptlvo Lo

En relacidn a la paridad se presentd el embarazo gemelar en .71 '42°/o deulas
multigestas, lo cual tiende a incrementar la morbimortalidad materna y fetal como se

ha publicado en la literatura. =

Aproximadamente el 97% de las pacientes incluidas en el estudio se refirieron sanas
previo al embarazo, ninguna refirid haber presentado esterilidad o infertilidd que
condicionaran manejo con técnicas de reproduccidn asistida, los 217 embarazos
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gemelares fueron espontdneos. , “~*_ exclusivamente se mencionaron con antecedente
de toxicomanias en el 9.6% con predominio de tabaquismo en 6.9%

Al analizar la morbilidad matema encontramos que debido a que un embarazo gemelar
tiene mayores requerimientos entre ellos de hierro es esperado que las pacientes
puedan presentar algln grado de anemia y se menciona que existe mayor riesgo en
las grandes muiltiparas, sin embargo nosotros encontramos mayor incidencia en
mujeres con 2 a 3 partos seguidas de las primigestas, por lo tanto no solo es
importante indicar e! empleo de suplementos vitaminicos y una dieta balanceada en

grandes muitiparas, sino en toda paciente con embarazo gemelar a partir de su
diagnadstico. ¢

En las pacientes con un rango de edad entre |9 y 34 afios se presentaron la mayoria de
las complicaciones frecuentes en embarazo gemelar (infeccion de vias urinarias,
cervicovaginitis, RPM, amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmina, enfermedad
hipertensiva del embarazo en todas sus modalidades, DPPNI, diabetes gestacional,
colestasis intrahepatica) de las cuales destacd por su incidencia la EHE con un 26.25%
y solo 0.92% de pacientes con desarrollo de diabetes gestacional (aunque este
porcentaje puede no reflejar la incidencia real ya que no se documents la
determinacion de estudios diagndsticos para tal patologia en todos los expedientes

clinicos analizados). s
Para la morbi-mortalidad fetal la patologia de mayor impacto fue la restriccién en el

crecimiento intrauterino donde se encontré un mayor porcentaje de Sbitos fetales con
predominio en los embarazos pretérminos, debido a que en productos con peso menor.

a un kilo la mortalidad fue de 75-80% (GI/GII respectivamente), siendo mas evidente -

en el gemelo II, asi como la presencia de malformaciones congénitas ocurriendo en
nuestro estudio dos casos de malformaciones faciales en gemelo I (labio y'baladar"
hendido e hipoplasia mandibular) y tres casos en gemelos II (una de ellas con
malformacion letai). estudios diagndsticos para tal patologia en todos los expedientes
clinicos analizados). '+

Debido a que existe mayor incidencia de productos pretérmino en embarazo gemelar y
de

que la mortalidad se incrementa en ellos, es conveniente el empleo de inductores
su

madurez pulmonar fetal de forma profildctica ya que en este estudio se constatdé

aplicacién en solo el 26.2% de los embarazos gemelares, asi como también la
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utilizacién de utervinhibicion profilactica (por mayor probabilidad de amenaza de parto
inmaduro o pretérmino) solo fue manejada en el 20.2% de las pacientes . '3+

Solo el 57.6% de la pacientes se realizaron ultrasonido durante el embarazo gemelar y
37.7% de estos fueron en el tercer trimestre, esto tiene impacto en las medidas

profildcticas que se pudieran establecer en cada caso individual. 1245

La resolucidon de los embarazos fue por via abdominal en el 77% de los casos por
indicaciones matemas y obstétricas, llama la atencidn que la mayoria de las cesareas
fue de tipo segmentario teniendo en consideraciéon que el 32% de la indicacién para la
resolucién fue por embarazo pretérmino, lo que probablemente se asocie a trauma

obstétrico participando en el incemento de la mortalidad neonatal. 75w

Es importante tener en cuenta que la complicacién mds importante a partir del tercer
periodo del tabajo de parto es la hipotonia uterina, la cual se presentd en 9 casos en
nuestro estudio remitiendo satisfactoriamente con el empleo de oxitdcicos y derivados
del comezueio del centeno. '~

En cuanto a la placentacion se encontraron resultados similares a los reportados en la
literatura en cuanto a la incidencia de embarazos gemelares monocoriales
biamnidticos, aunque esto fue solo valorado de forma clinica y no con compilemento de
estudio histopatoldgico debido a que no fueron enviadas las placentas para su estudio,
1,4.6v19

la literatura con respecto al sexo de los

Se conservd la relacidn mencionada en
los hombres. E}

gemeios reportandose mayor incidenca de mujeres respecto a
intervalo de nacimiento entre los gemelos independientemente de la via de resolucién

fue de 1 a 5 minutos en el 82% de las pacientes. !«

No se comprobd en nuestro estudio el probabie mecanismo implicado en la influencia

de parto pretérmino en varones como se describe en la literatura, '+

Con lo anteriormente descrito tomando en cuenta que se. trata de’ un' estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal, no fue posible medir la fuerza de' la asociacién
de los diferentes factores predisponentes de embarazo gemelar, asi como los factores
de riesgo asociados para presentes las complicaciones matemas, ovﬁlarés y fetales que
pueden aparecer en el transcurso del embarazo para que de esta forma podamos

llevar un adecuado control prenatal, con capacitacién continua del personal médico
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responsable, asi como de concienzar a las pacientes desde el primer nivel de atencidn,
actuando oportunamente mediante un manejo profildctico con la. resultante
disminucidn de la morbimortalidad materna y fetal.
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