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RESULTADO PERINATAL EN PACIENTES CON EMBARAZO MULTIPLE
EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA N°3 DEL CENTRO
MEDICO LA RAZA.

Dr. Bernardo Reyes Loo. Dra. Verénica Sinchez Valle. Dr. Jorge Nava Flores.
Dra. Maria de los Angeles Guzman Ibarra. HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA N° 3 CMN LA RAZA. DELEGACION 2 NORESTE.
OBJETIVOS. Conocer el resultado perinatal en pacientes con embarazo miiltiple.
MATERIAL Y METODOS. Estudio: Observacional-transversal descriptivo. Se
incluyeron mujeres con embarazo miltiple entre 15 a 40 aios, sin importar la
edad gestacional. Se colectaron los datos de la paciente con formato uno, tomada
del expediente. El periodo comprendido de Junio 2002 a Noviembre del 2003.
RESULTADOS. De los 110 pacientes incluidos, se obtuvieron 222 productos, El
48% de sexo masculino y 52% femenino. El 20% presento un peso por debajo
del esperado para la edad gestacional. En el APGAR el 73.6 % fue mayor de 7 y el
11.8% menor de 6. La semana de interrupcion de la gestacién presento una media
de 34 semanas, encontrando mayor numero de pacientes por arriba de las 36
semanas con control prenatal en tercer nivel, en comparacion con las que tuvieron
control prenatal en segundo nivel con OR-3.22 (IC 1.29-8.15), con calculo de Xe
7.66 p-< 0.005, asi también el grado y numero de casos de asfixia perinatal no
recuperable de productos de madres que tuvieron control prenatal en hos!)itales de
segundo nivel fueron mayores con OR-0.24 (IC 0.11-0.55), con calculo X*-14.20 p-
<0.000, esto se reflejo también en los dias de estancia intrahospitalaria de los
neonatos la cual fue mayor con OR-11.63 (IC 3.42-43.5) con calculo X? 22.58 p-
<0.000. '

CONCLUSIONES. El control prenatal en tercer nivel mejora los resultados
perinatales, el nimero de casos asi como los grados de asfixia perinatal no
recuperable fueron mayores en los productos con control prenatal en segundo
nivel, se observo que pacientes con control prenatal en tercer nivel la gestacién
llego a término con mas frecuencia. La morbimortalidad de los productos en este
grupo es mayor en las pacientes con control prenatal fuera de la unidad. Los
costos en el grupo con control prenatal en tercer nivel fueron menores ya que
binomio tuvo menos dias de hospitalizacién.




ANTECEDENTES.

El desarrollo de gemelos siempre nos ha fascinado. Los antiguos griegos
colocaron a los géminis en el cielo y los romanos atribuyeron el nacimiento de su
ciudad a los fundadores Rémulo y Remo. Geza Kurtz escribié el prefacio para
una revisién de 1958 sobre 21 conjuntos de trillizos con el siguiente abandono: “Por
la rareza de los nacimientos triples, la atraccién humana por tal suceso, es mayor
que su importancia practica”.

Cada ano nacen mas de 100, 000 bebes miiltiples en Estados Unidos, lo que
representa el 3% de todos los nacimientos en este pais, presentando una frecuencia
cercana a 1 de cada 500 nacimientos. Esta mayor frecuencia de embarazo miltiple
aumenta los riesgos perinatales significativos, ya que representan cerca del 21y
25 % de todos los neonatos con bajo peso, el 10% de todos los ingresos a las
unidades de cuidados intensivos neonatales, 16% de todas las muertes neonatales
y €l 15% de todos los casos de parilisis cerebrales.

La frecuencia de gemelos es mas elevada en la raza negra y ocasionalmente menor
en los orientales.

Por ejemplo en China hay 3 gemelos por cada 1,000 nacidos vivos; en Escocia 12.3
por cada 1000 y en Nigeria 57.2 por cada 1000. La tasa de gemelos monocigotos
es constante en todo el mundo de 3.5 por cada 1000.

Las leyes de Hellin y de Zeloni, establecidas a partir de estudios estadisticos, elevan
la frecuencia de los embarazos triples a 1/89 al cuadrado (es decir 1/7921) y al 1/89
al cubo para los embarazos cuadruples (alrededor 1/700 000), para los quintillizos
se vuelven rarisimos, alrededor de 1 caso por cada 41 000 000.

Los factores que influyen en la frecuencia de gemelos dicigoticos son la edad
materna, la paridad (independientemente de la edad materna) y la concepcién
poco despues de dejar los anticonceptivos orales.

También hay estudios que demuestran que la utilizacion anticonceptivos orales
por 6 meses y si la concepcion se produce al mes siguiente de dejarlos de
consumir, la posibilidad de embarazo gemelar de duplica.

Es indudable que existe una predisposicién familiar, los factores hereditarios
intervienen por medio del genotipo femenino. Las gemelas tienen 2 veces mas
gemelos que la poblacion en general.

Un factor importante que aumenta la incidencia de embarazo miltiple ha sido la
induccién de la ovulacién en parejas infértiles. Lynch y colaboradores,
encontraron que el 33% de embarazos miiltiples se asocio con técnicas de
asistencia reproductiva

La incidencia de embarazo multifetales tras la induccién de la ovulacién con
clomifeno es del 6-10%, la induccién con gonadotropinas es del 20-30%, de estas el
50% en pacientes hipoganodotropicas, seguida de las pacientes
normogonadotropicas (32%), pacientes oligomenorreicas (18.4%), pacientes con
cuerpos luteos deficientes (17.6%) y el empleo de fecundacion in Vitro, ICSI: 20-
30% de embarazos multiples (25% en gemelares y 1.5% de triples y 0,05% de mas
de tres).



Dickey y colaboradores encontraron que el embarazo miltiple, se relaciono con
la edad (a mayor edad, 35-42 aiios, menor es la posibilidad de implantacién
miiltiple, mas de 3 sacos, en comparacién con la mujeres menores de 35 anos),
niveles de estrégenos (>1000 pg/mL) y el numero de foliculos >12 Mm. Y < 15
Mm., pero no con el numero de foliculos mayores de 18 Mm., asi como el uso de
hMG y Citrato de clomifeno + Ciclos de hMG.

Cuando 6 6 mas foliculos >12mm y cuando 4 o mas foliculos de >15mm, se
incremento el numero de embarazos miiltiples, sin embargo 6 o mas foliculos
>12mm ocurrieron solo 5% de las pacientes manejadas con citrato de clomifeno,
comparado 38% de hMG y 27% de CC+ hMG. @

De un promedio de 5 foliculos con un didmetro de >15mm y 4.5 de foliculos
menores de 14 Mm., se observaron tras la Administraciéon de hCG; un numero
promedio de 2.3 foliculos con un didmetro mayor de 15mm y 1.8 foliculos con un
didmetro <14mm fueron aspirados, obteniendo 26.9% de embarazo dnico por ciclo
de tratamiento con inductores de ovulacién. (3

Ferrara y colaboradores emplean la inseminacion intrauterina con donador de
semen (IUI-DI) en pacientes con ovulacién espontinea, en otras se empleo
inductores ovulacién citrato de clomifeno y hGM, con un rango de embarazo por
ciclo de 13, 7.2 y 11.2% respectivamente. Confirmando IUI-DI como opcién en el
tratamiento de la fertilidad en pacientes mayores de 40 aiios con asociacién al
desarrollo de embarazo miltiple

Existen dos tipos de gemelos: 1) monocigoticos, idénticos, uni ovulares o gemelos
de un inico dvulo, y 2) Visigéticos, fraternos, bi ovulares, no idénticos o gemelos de
dos dvulos. Los monocigoticos tienen genotipos idénticos y por tanto son del mismo
sexo.

Por los general, un embarazo gemelar dicigotico es el resultado de la fecundacién
simultanea de dos 6vulos (proveniente de uno o ambos ovarios) por 2
espermatozoides.

Actualmente se admite que esta ovulacién multicigotica se debe a una anomalia en
la regulacién hipotilamo-hipofisiaria, con un exceso de la hormona foliculo
estimulante (FSH), parcial o totalmente secundario a factores hereditarios de
origen materno.

El embarazo miltiple también puede deberse a dos mecanismos excepcionales:

-la seperfecundacion (fecundacién seguida de 2 ovocitos por 2 espermatozoides de
padres diferentes);

-la superfetacion (en la especie humana, nunca se describid la fecundacion de 2
ovocitos provenientes de 2 ciclos sucesivos, pero algunos autores los consideran
dentro de un mismo ciclo puede producirse una segunda ovulacién con algunos
dias de intervalo y hasta una doble fecundacién, a partir de foliculos bi o poli
ovocitico.

-La frecuencia de estos embarazos aumenta con la edad materna, paralelamente al
aumento del nivel de FSH, que induce ovulaciones dobles.
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La placenta casi siempre es de tipo bocorionica bi amniética, las masas
placentarias pueden estar separadas por nidacién en caras diferentes del dtero
(80% de los casos) o fusionadas por implantacién vecina del blastocito; El 20% es
monocorial. (s
Los embarazos gemelares monocigoticos (uni ovulares, gemelos verdaderos) se
deben a la fecundacion de un solo 6vulo por un solo espermatozoide, con
formacién de un huevo iinico que se divide secundariamente. ©lpsta division del
epiblasto ocurre despues del desarrollo de la placa ectodérmica, saco amniético y
de la inactivacion cromosoma X, generalmente entre los 8 y 15 dias de gestacién.

La placentacién monocorionica con segmentacién del huevo puede producirse en
diversos estadios del desarrollo embrionario, desde dos blastomeros hasta el
principio de la tercera semana posfecundacién.

El tipo monocorionico biamniético, que representa el 70% de los casos. La division
se efectiia entre el tercero y séptimo dia posfecundacion, en el estadio del
primordio embrionario, antes de la formacién del amnios, pero despues de la
individualizacién del trofoblasto. La placenta es Ginica pero existen dos cavidades
distintas. La fina membrana que la separa esta constituida por la unién de los 2
amnios, muy a menudo se observa insercion velamentosa o marginal de los
cordones. Siempre se forman anastomosis superficiales o profundas, estas dltimas
arteriovenosas participan en la formacion de transfusion inter fetal.

El tipo monocorionico monoamnidético, es poco frecuente del 1 al 2% de los
gemelos monocigoticos, Y se debe a la division tardia del embrién durante la
segunda semana del desarrollo (8-13 semanas posfecundacion) también aqui las
anastomosis vasculares son constantes, pero no se observo sindrome de transfusién
inter fetal.

La placentacion bicorionica-biamniético es tGnica de los gemelos dicigéticos y la
del 30% de los monocigoticos. La segmentacién del huevo se produce precozmente,
antes del estadio de la morula (hasta 120 horas posfecundacion) teéricamente no
existe ninguna anastomosis vascular. Las placentas pueden ser distintas o estar
fusionadas (50% de los casos), segiin el sitio de nidacion.

En definitiva, todos los embarazos dicigoticos tienen una placentacién bicorionica
bi amniética. Los embarazos monocorionicos siempre son monocigoticos, pero no
todos los embarazos bicorionicos son dicigoticos.

En algunos casos excepcionales, la division embrionaria se produce en un estadio
muy tardio, cuando ya se ha formado el disco embrionario despues del 14° dia del
desarrollo. Semejante divisién que es incompleta, lleva a la formacién de gemelos
siameses.

El diagnostico precoz y seguro de embarazo miiltiple por medio ultrasonido tiene
una precision predictiva del 100% para las placentas dicorionicas y del 94.6%,
para los monocorionicas. Otros autores recomiendan medir el grosor de la
membrana y utilizar un limite de 2 mm, para diferenciar las monocorionicas de
las dicorionicas.



Segiin estos autores el grosor de una membrana en una placentacion
monocorionica es de 1.4 Mm. +/- 0.3 y de 2.4mm +/- 0.7 Mm. En una dicorionica, la
precision de este método es del 82% para las placentaciones monocorionicas y del
959% para las dicorionicas. La capacidad predictiva se eleva cuando el ultrasonido
de realiza entre las 16-26 semanas, siendo mas dificil en el tercer trimestre. 7 ®

En cuanto al liquido amniético, la apreciacién radica en la individualizacién de los
sacos amniéticos. Se describe el hidramnios en aproximadamente el 10% de los
embarazos miiltiples, aqui lo importante es establecer la diferencia entre el
hidramnios crénico, que es un importante indicio de patologias mal formativas, y
el hidramnios agudo del segundo trimestre, especifico de los embarazos
monocorionicos en un sindrome de transfusién inter fetal o un embarazo
monoamniotico.

Evanescencia embrionaria: se manifiesta por la lisis precoz de un saco ovular y de
un embrién previamente visualizado.

Se ha observado que el riesgo de perdida fetal sucesiva a la evanescencia de un
gemelo entre las 10 y 14 semanas se multiplica por 10 en caso de embarazo
bicorionico. No se sabe con certeza la causa de la muerte del segundo gemelo, pero
en el embrazo monocorionico se sospecha que podria deberse a las anastomosis
vasculares.

El examen de los cordones apunta a buscar las frecuentes inserciones velamentosas
en 17% de los casos, cuando se trata de un embarazo monocorionico y a detectar
un enredo funicular, que se presenta en el 50 a 70% de los casos, sobre todo en el
embarazo monoamnidético entre las 32 y 39 semanas de gestacion periodo en el cual
el volumen de liquido amniético es mayor y la masa fetal que aun no alcanza su
méximo desarrollo permiten una mayor movilidad fetal, facilitando que el cordén
umbilical se enrede..”’ Tessen y colaboradores realizo un estudio retrospectivo y
concluye que la semana 35 es la ideal para la interrupcién del embarazo, ¥ "

El embarazo miiltiple se asocia con miiltiples complicaciones tanto para la madre
como para el producto; por ejemplo los sindromes vasculorenales son tres a cinco
veces mas frecuentes en los embarazos gemelares y miltiples que en los embarazos
monofetales, con una frecuencia que varia del 20-30%. Se ha visto la asociacion de
embarazo miiltiple a la preeclampsia en un 33% y un 10.5% con sindrome de
HELLP.

La anemia, es debida a que la eritropoyesis de dos o mas fetos supone un alto
consumo de hierro y folatos, como ademas aumenta el riesgo de hemorragia
durante el parto, ha de prestar especial atencién en la deteccién precoz de la
anemia materna. La concentracion de dcido arico se encuentra incrementado en la
pacientes con embarazo gemelar (4.6 +1.3), miltiple (5.2 + 1.2), en comparacién
con aquellas paciente con embarazo dnico (3.8 + 0.7), sin que presenten patologias
asociadas al embarazo.

Las complicaciones fetales encontradas, tenemos a la hipotrofia fetal, presente en
aproximadamente el 50% de los casos, con un indice de retraso de crecimiento
inferior al 3er percentil cercano al 25%.



El riesgo de hipotrofia aumenta con la edad gestacional, puesto que afecta al
12% de los trillizos a las 33 semanas (periodo en el cual se acentia la diferencia de
peso en los neonatos), al 24% de los cuatrillizos entre las 32-34 semanas y mas del
60% a las 35-36 semanas. La discordancia entre los fetos de un mismo embarazo es
mayor en los embarazos gemelares (el 30% de los trillizos presenta una diferencia
ponderal de mas del 25%) 3.

Existen muchas causas que pueden favorecer la presencia complicaciones
perinatales,

Zhang y colaboradores, concluyen que el nivel socioeconémico, educacién, el peso
del producto, y edad materna, este ultimo, a mayor edad el riesgo relativo (95%

CI) se incrementa; 25- 29 aios (1.0) en comparacién con las 40 o mas anos (1.9)
(14).

Redman y colaboradores consideran que una discordancia del peso del 31%
(percentil 95), con un parimetro inico para el desarrollo de complicacién
perinatal, asi como la posibilidad de considerar la interrupcién del embarazo via
abdominal (en comparacién con el colegio americano de ginecologia y obstetricia el
cual recomienda interrupcion del embarazo via abdominal con una discordancia
del 20%), por el porcentaje elevado del Ph de la arteria umbilical < 7.1, APGAR <
7 a los 5 minutos y el ingreso a terapia intensiva de neonatos .

Una discordancia del 40% (la cual se presenta 2% de los casos), se asocia con
una mortalidad fetal del 26.6% para el gemelo pequeiio y un 6% para el gemelo de
mayor peso; en comparacién con una discordancia del peso de menos del 20%, que
lleva a una mortalidad del 1.7% en el gemelo pequeiio y del 1.3% en el gemelo de
mayor., 16719

En los embarazos miiltiple, el parto ocurre en promedio a las 37 semanas y cerca
de la mitad de los casos, antes de esta edad; la prematurez antes de las 34 semanas
afecta 10% de los embarazos miltiples contra el 1.5 % de los simples.

Antes de las 32 semanas afecta al 7%.

La prematurez es la mayor causa de mortalidad perinatal y de morbilidad
neonatal. La enfermedad de las membranas hialinas se observa con una frecuencia
del 11% en los gemelos, contra el 2% de la poblacién general. El empleo de
glococorticoides en los neonatos con bajo peso resultado de un embarazo miiltiple
comparado con embarazos iinicos presenta similar riesgo de morbilidad y
mortalidad. @®- 19

Se han estudiado algunos factores, que podrian favorecer el parto pretermino
entre estos

La longitud cervical de menos 25-35 Mm. Entre las 24 y las 28 semanas de
embarazo expone a un parto pretermino, la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo y el valor predictivo negativo varian 75-90%, del 30-50%, del
30 al 63% y del 43-97% respectivamente.

La bisqueda de fibronectina fetal es una alternativa interesante, una prueba de
fibronectina positiva a las 28 semanas de embarazé, predice un parto prematuro
con una especificidad del 92% y un valor predictivo negativo del 87%.
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Kymberely y colaboradores, concluyen que a partir de las 24 semanas de
gestacion, con una examinacion digital normal, con niveles de fibronectina
normales y una longitud cervical normal, predice un embarazo por arriba de las
32 semanas. ®”

La mayoria de los autores niegan la utilidad del cerclaje en los embarazos
miiltiples, salvo cuando existen factores de riesgo asociados (malformaciones
uterinas, incompetencia cervical), si existen mas de tres fetos, el cerclaje sigue
siendo de rigor, asociado al reposo'ﬂ”

Existe aparte de la prematurez otro tipo de complicaciones neonatales entre estas
tenemos:

[ COMPLICACIONES NEONATALES

VARIABLE GEMELO A GEMELO B
Hiperbilirrubinemia 22.8% 19.7%
SEPSIS 1.7% 0.4%
SINDROME DE DISTRES 8.7% 11.7%
RESPIRATORIO
ENETEROCOLITIS 0.9% 0%
NECROTIZANTE
NEUMONIA 124% 18.9%
HEMORRAGIA 3.7% 4.8%
INTRAVENTRICULAR
TRAUMA 02% 0.4%
MUERTE 6.3% 8.5%

Se a observado un APGAR desfavorable para el segundo gemelo, asi como la
presencia de prolapso de cordén umbilical en el segundo gemelo, esto podria
deberse, que al extraer al primer producto, es seguido de la contraccién del dtero,
el cual disminuye el flujo sanguineo inter velloso, resultando una disminucién en
el intercambio respiratorio. '

Morales y colaboradores reportan la presencia de hemorragia interventricular
15.2% en el gemelo A y en el B en 19.5%. Asi como el 56% de las pérdidas
ocurrieron en el segundo gemelo. La alta susceptibilidad del gemelo A, a
desarrollar hiperbilirrubinemia, fototerapia, procesos infecciosos y sus
complicaciones (enterocolitis necrotizante) esta ailtima podria estar relacionada
con su proximidad al canal de parto.

Mas aun para los embarazos monofetales, los criterios de definicién del retardo en
el crecimiento intrauterino (RCIU), varian segin los autores, esta patologia se
observa del 20-50% de los embarazos miltiples.

Los principales factores etiolégicos son:

-Sindrome de transfusién fetal

-Las malformaciones

-Sindromes vasculorrenales.

Cuando el peso fetal estimado es el 15% inferior al valor previsible para su edad,
tiene un valor predictivo del RCIU igual al 93%. Por otra parte, una diferencia de
menos del 20% entre las estimaciones pondérales de ambos fetos excluye el
diagnostico de RCIU en el 9% de los casos, pero una diferencia ponderal de mas

del 20%, representa un criterio de gravedad. 54



La discordancia por lo menos de 20mm en la medida de circunferencia
abdominal predice una asimetria de crecimiento fetal, con una sensibilidad del
80% y una especificidad del 93% y un valor predictivo positivo del 80% y un valor
predictivo negativo del 93%. Una misma diferencia superior del 20% indica un
RCIU en el 50% de los casos. Por otra parte, en el caso de un embarazo
monocorionico bi amniético, una diferencia ponderal superior al 20% seria uno de
(lgs; parametros que llevan a sospechar de un sindrome de transfusion inter fetal.

De los embarazos gemelares monocigoto el sindrome de transfusion inter fetal
sigue siendo una de las principales complicaciones, su frecuencia siempre es baja,
entre el 10-15% de los embarazos monocorionicos.

Las anastomosis arterio-arterial tienen un rango de radio mayor que el de las
anastomosis arterio-venosas para una adecuada compensacién primaria de la
anastomosis arterio-venosa, motivo por el cual la anastomosis arterio-arterial
protege mis que la venoso-arterial de similar tamaiio en contra de las
manifestaciones de sindrome de transfusién de gemelo-gemelo. Esto explica por
que solo las anastomosis arterio-arterial se presentan 30% de embarazos con
sindrome de transfusion de gemelo-gemelo en contra del 84% de las pacientes que
no presenta sindrome de transfusién de sindrome de gemelo-gemelo (con placenta
monocorionica) 24).

El diagnostico eco grifico se basa en algunos criterios obligatorios:

-embarazo monocorionico- biamniotico

-gemelos del mismo sexo
-presencia de una masa placentaria Gnica

-diferencia de volimenes vesicales como consecuencia de la asimetria en la diuresis
fetal.

-discordancia del crecimiento biométrico

-didmetros funiculares diferentes y en algunos casos anomalias en el numero de
vasos o insercién velamentosa.

-Eventual existencia de signos de insuficiencia cardiaca en el feto receptor,
precedidos por una hipertrofia miocardica.
-discordancia entre los volimenes de liquido amniético, el exceso de liquido
corresponde al feto mayor, polidrico considerado como receptor, mientras que el
feto dador, oligoanurico, se encuentra en un saco oligoamniotico.
-El gemelo clavado es un término que se utiliza para describir la imagen
ecografica, en la cual el gemelo donante, mucho mas pequeiio y con menos liquido
amniético alrededor parece estar clavado contra la pared del dtero, contrastando
con el gran tamano y el polihidramnios del gemelo receptor. (La mortalidad del

gemelo clavado es del 80%, pero puede reducirse hasta 30% con la amniocentesis
seriadas), ¥

La muerte de uno de los gemelos puede tener un potencial efecto morbido sobre la
madre; el problema mas serio es la coagulacién intravascular diseminada, la cual
se presenta 3-4 semanas posterior a la muerte del feto y dado que puede afectar al
25% de las madres.
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La actitud practica depende del tipo anatémico del embarazo y de la edad
gestacional en el momento de la muerte fetal. Si esta ocurre precozmente en el
segundo, por lo general, el feto muerto se momifica y termina en un estado de feto
papiraceo. Cuando se sabe con certeza que el embarazo es bicorionico, se debe
luchar contra la prematurez. De lo contrario se debe hacer un control riguroso,
ecogrifico del gemelo superviviente, completdndolo con resonancia magnética
fetal, para detectar la aparicion de las complicaciones anoxo isquemicas que, en la
mayoria de los casos, se visualizan tras un plazo de por lo menos de 2 6 3 semanas.
Si no hay complicaciones, se adopta una actitud de espera. e

En el embarazo gemelar la induccién del trabajo de parto despues de las 36
semanas de gestacion no incrementa la morbilidad materno- fetal *”
Shanthi y colaboradores recomienda la interrupcion electiva del embrazo gemelar
o miiltiple si este se prolonga a las 39 semanas, ya que seria comparable a uno
postermino en los embarazo tinico. Al medir la relacién lecitina-esfingomielina
intraamniotica, puede ponerse en manifiesto una madurez pilmonar mas precoz,
varios estudios muestran que la mortalidad perinatal de los gemelos es minima a
las 37-38 semanas, mientras que en los embarazos dinicos es hacia la semana 39-40
semanas. Asi mismo la muerte neonatal de los gemelos por prematurez es menor
que el de los neonatos tinicos con igual tiempo de gestacién. La semana
recomendada de interrupcién del embarazo miltiple es entre 36-37 semanas (peso
1900-2200 g (28, 29).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢ Conocer el resultado perinatal de las pacientes con embarazo miiltiple?
¢(Cuil es la frecuencia de embarazo miiltiple inducido por medicamentos?

:Investigar la frecuencia de embarazo multiple espontdneo?

JUSTIFICACION.

El embarazo miiltiple es considerado un embarazo de alto riesgo por la alta
morbilidad y mortalidad feto-materna que lo acompana. El hospital de
Ginecologia y Obstetricia #3 del Centro Medico Nacional La Raza del IMSS, se
atienden pacientes con embarazo miiltiple procedentes del distrito federal y dreas
circunvecinas. Este hospital es una unidad a atencién de tercer nivel y por lo tanto
un drea de concentracion al respecto es de esperarse que la frecuencia de
embarazos miiltiples atendidos sea mayor a la reportada en la literatura y vista en
otros hospitales.

Con el presente trabajo se pretende conocer la frecuencia de embarazo miltiple
asociada a inductores ovulacién, supresién de anticonceptivos hormonales, asi
como aquellas pacientes en las que existe antecedentes familiares de embarazo
miltiple y las principales complicaciones materno fetales que se asocian mas
frecuentemente, ya que no se cuenta con estadistica reciente al respecto.

OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.

Conocer el resultado perinatal en pacientes con embarazo miltiple en el hospital
de Ginecologia y Obstetricia N°3 Del Centro Medico Nacional La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones materna del embarazo
miltiple.

* Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones perinatales del embarazo
miltiple.

* Conocer la edad gestacional en que se realizo la mterrupc:on del embarazo
enel embarazo miltiple.

* Medir la prevalencia de embarazo miltiple asociado a inductores de la
ovulacién.

* Investigar la prevalencia de embarazo miltiple espontineo.

* Conocer la prevalencia de embarazo miiltiple asociado a supresion de
anticonceptivos orales. 14



* Conocer el tipo de placentacion frecuente en el embarazo miltiple.

HIPOTESIS. No requiere de hipétesis por ser un estudio transversal.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron en el estudio a mujeres con embarazo miiltiple en edades de 15 a
40 anos, que fueron atendidas en el hospital de Ginecologia y obstetricia N°3
Centro Medico Nacional La Raza, sin importar la edad gestacional, diagnosticado
por clinica y ultrasonido o bien que se encontraron en el puerperio inmediato
postparto o postcesarea. Se colectaron los datos de la paciente en hoja hecha
tomada del expediente.

El periodo comprendido de Junio 2002 a Noviembre del 2003 y que contaron con
expediente clinico completo en la unidad.

TIPO DE ESTUDIO.

Por el control de maniobra por el investigador: Observacional-transversal
descriptivo. Por la captacion de la informacion: Prolectivo y por la medicién del
fendmeno en el tiempo: Transversal.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion.

- Seincluyeron a mujeres de 15 a 49 anos de edad con embarazo miltiple,
que fueron atendidas en el hospital de Ginecologia y obstetricia N°3
Centro Medico Nacional La Raza.

Sin importar la edad gestacional, diagnosticado por clinica o ultrasonido.
Puerperio inmediato posparto o postcesarea.

- Tener expediente en la unidad con los requisitos del formato Numero 1,

para ser captados en el estudio.

Criterios de Exclusién.

-Pacientes con expedientes pero con datos incompletos.

-Tener expedientes en la unidad y no ser localizable en archivo o haber sido
depurado.

Tamano de la Muestra.
En un periodo de 18 meses que comprendié de Junio del 2002 a Noviembre del
2003. No se requirio el cilculo estadistico del tamaiio de la muestra.

Captacion de la informacién.
Se almaceno en el formato niimero uno especifico, donde se capturo toda la
informacion de todas las pacientes.

15



RESULTADOS.

Se reunieron 110 pacientes, de las cuales el 68.2% fueron atendidas en esta
unidad y el 31.8% tuvieron un control prenatal fuera del hospital. Se excluyeron
68 expedientes por tener datos incompletos o haber sido depurados en archivo
clinico del hospital.

De los 110 pacientes incluidos la media de la edad fue de 27 afos, La Talla con una
media 159 cm y para el peso de 74 kilogramos. Ver Tabla I, I1 y 111

El embarazo gemelar correspondi6 en 42 (38%) pacientes a la primera gestacion,
a la segunda gestacion 31 (28%), tercera gestacion en 24 (22%), cuarta gestacién
en 7 (6%), quinta gestacion en 5 (4.5%) y sexta gestacion en 1 (0.9%). Ver
Tabla IV

En ambos grupos de pacientes, el 60.9% no presentaron partos previos al
embarazo miiltiple, el 71.8% no tenian antecedentes de cesarea previa, con una
cesdrea el 17.3%, con dos el 6.4%, con tres el 0.9% y el 88.2% ningiin antecedente
de aborto.

Ver Tabla V,Vly VIL

Se presento antecedentes de infertilidad en nuestro estudio, manejadas con Citrato
de Clomifeno 10%, mednotropinas 3.6%, FIVTE 0.9% y de estas solo 85.5% de las
paciente estuvo libre de algin manejo por infertilidad. Ver Tabla: VIII

El uso de anticonceptivos hormonales 1 mes antes de quedar embarazada se
presento en 5 pacientes (4.5%). Ver Tabla IX

Los antecedentes familiares de embarazo miltiple se presentaron en el 59% de
nuestras pacientes. Ver Tabla X

La hemoglobina de nuestras pacientes tuvo una media de 11.13 gr/dl, con un
minimo de 8 g/dl y un maximo de 15.4 g/dl. Ver Tabla XI

La revision de la placenta se realizo posterior al evento obstétrico predominando
la de tipo monocorial en 67 pacientes, bicorial 39, tricorial en 3 casos, de las cuales
89 fueron biamniéticos, 7 monoamniéticos y 14 triamniéticos. El liquido amniético
fue normal en el 81.8%, meconial 6.6% y polihidramnios en el 6.4 y
oligohidramnios en el 5.2%. Ver Tabla XII y XIII

La semana de interrupcion del embarazo tubo una media de 34 semanas, con un
méximo de 39 y un mino de 25 semanas, encontrando que las pacientes que
tuvieron control prenatal en hospital de tercer nivel, mayor numero de embarazos
llegaron por arriba de las 36 semanas en comparacién con aquellas pacientes con
control prenatal en segundo nivel con OR-3.22 (IC 1.29-8.15), con calculo de ),
7.66 p-< 0.005. No se mostré diferencia significativa al comparar la edad
gestacional por la fecha de dltima regla y la edad calculada con la escala de
capurro. Ver Tabla XIV,

El diagnostico por el cual se interrumpié el embarazo, fue trabajo de parto
(37%), seguido de la preeclampsia (25%) y ruptura prematura de membrana
(22%). Cabe mencionar que la resolucion del embarazo en dos de nuestras
pacientes fue por via vaginal. Ver Tabla XIV.
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La morbilidad materna durante la gestacion se debi6 principalmente a amenaza
de parto pretermino 35% y solo el 40% de las pacientes no tubo ningin
internamiento hospitalario. Ver Tabla XVI

En cuanto a las complicaciones durante el puerperio tenemos a la atonia uterina
con el 23.6% y solo el 2% término en histerectomia obstétrica. Ver Tabla XVII

Se obtuvieron 222 productos de los cuales 48% son de sexo masculino y el 52%
femenino. Ver Tabla XVIII

El peso adecuado de acuerdo a edad gestacional se obtuvo en el 80% de los
pacientes y el 20% estuvo por abajo del esperado para la edad gestacional. Ver
Tabla XIX

En cuanto al APGAR solo el 73.6 % fue mayor de 7 y el 11.8% menor de 6,
encontrando mayor numero de grados de asfixia no recuperable en los productos
de las madres con control prenatal en su hospital general de zona que en las que el
control prenatal se realizo en el hospital de Ginecologia y Obstetricia La Raza, con
OR-0.24 (IC 0.11-0.55), con calculo chi-14.20 P-0.000. Ver Tablas XX y XXI

Los dias de estancia intrahospitalaria de los neonatos fue de una minima 3 a 5 dias
para el 44%, con un maximo de mas de 136 dias y una media de 19 dias, siendo
mayor el numero de neonatos que tubo menos dias de estancia intrahospitalaria
para aquellas madres que tuvieron control prenatal en hospital de tercer nivel que
aquellas (!ue lo obtuvieron en segundo nivel con OR-11.63 (IC 3.42-43.5) con
calculo X* 22.58 p-<0.000. Ver Tabla XXII

La morbilidad fetal, la principal patologia fue la enfermedad de membrana hialina
15%, taquipnea transitoria con el 8%, neumonia 6%, sepsis 3.6% y solo el 35%
de los Neonatos no presento ninguna complicacién. Ver Tabla XXIII

La Muerte neonatal tipo II se presento en el 3.6% y ébito en el 3.1% de las

pacientes. Ver Tabla XXIV
Malformaciones se presentaron en el 2% de los recién nacidos.
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TALLA DE LA MADRE
TABLA 11
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PESO DE LA MADRE
TABLA 111
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NUMERO DE GESTACION
TABLA IV
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NUMERO DE PARTOS
TABLA V.
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NUMERO DE CESAREAS
TABLA VL
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NUMERO DE ABORTOS
TABLA VIIL

24

88%

00 ABORTO
®1ABORTO
02 ABORTO




70

60

50

40

30

20

10

PACIENTES CON PROBLEMAS DE INFERTILIDAD Y MANEJADAS POR

BIOLOGIA DE LA REPRODUCCION.
TABLA VIIL

10

L =
|| -

T I I

clomifeno Menotropina FIVTE

25

ninguno




EMPLEO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES UN MES ANTES DEL

EMBARAZO.
TABLA IX.

5%

95%

26

M si uso anticonceptivos
O no uso anticonceptivos




ANTECEDENTES FAMILIARES DE EMBARAZO MULTIPLE
TABLA X.
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HEMOGLOBINA
TABLA XI.
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TIPO DE PLACENTA

TABLA XII.
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TIPO DE AMNIOS
TABALA XIIL
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SEMANA DE INTERUPCION DEL EMBARAZO
TABLA XIV.
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DIAGNOSTICO DE INTERUPCION DEL EMBARAZO
TABLA XV.
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MORBILIDAD MATERNA EN LA GESTACION
TABLA XVI.
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MORBILIDAD MATERNA EN EL PUERPERIO
TABLA XVIL
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APGAR
TABLA XX.
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GRADOS DE ASFIXIA PERINATAL.
TABLA XXI.
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DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS NEONATOS
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MORBILIDAD FETAL
TABLA XXIIIL
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MUERTE NEONATAL
TABLA XXIV.
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DISCUSION.

El embarazo gemelar se presenta con mas frecuencia en mujeres jévenes, en
nuestra serie el promedio de edad fue 27.7 aiios, lo cual se relaciona con lo
publicado por Dickey y colaboradores ?, que aseguran que por debajo de los 35
anos la posibilidades de embarazo miiltiple son mayor.

Analizando los estudios de laboratorio encontramos que la hemoglobina de
nuestras pacientes tubo una media 11.13 g/dl, la cual es debida al consumo de
folatos y hierro durante la eritropoyesis por los neonatos 4»

El 14.6% de nuestras pacientes tenian problemas de infertilidad y fueron
manejadas por biologia de la reproduccion, Linch y colaboradores O asocian el
embarazo multiple a técnicas de asistencia reproductiva en un 33% muy por
arriba de lo encontrando en nuestra serie, pero coincide en que de estas el uso de
Citrato de Clomifeno se asocio en un 6-10%, la cual coincide con la nuestra que es
de un 10%.

El 1.9% habia consumido hormonales orales 1 mes antes de quedar embarazadas y
el 59.1% de las pacientes tienen antecedentes familiares de embarazo miltiple lo
cual duplicaba las posibilidades de embarazo miltiple segiin Hubert D y
colaboradores **-

El tipo placenta mas comiin es la monocorial-biamniético con el 62% y la bicorial-
biamniético con el 35%, la cual se encuentra por arriba de la reportada en la
literatura ©"

El promedio de edad en la cual se interrumpi6 la gestacién fue 34.09 semanas, por
debajo de lo reportado en la literatura que es a las 36-37 semanas .

La frecuencia de prematurez fue de 50.9%, (!ue se encuentra por arriba de lo
reportado por Richard W y colaboradores **"

Las complicaciones maternas durante el embarazo fueron la amenaza de parto
pretermino, amenaza de aborto, preeclampsia, Hipertension arterial crénica,
amenaza de parto inmaduro las cuales son similares a la reportadas por Sholomo
B y colaboradores "2

El diagnostico principal de interrupcion del embarazo trabajo de parto de
termino, preeclampsia, ruptura prematura de membranas, trabajo de parto
pretermino, de las cuales la primera y las dos ultimas, tienen causas prevenibles.

La complicacion materna en el puerperio fue atonia uterina, que del cual el 2.7%
Termino en histerectomia obstétrica. En cuanto al Sexo de los producto el 48% fue
masculino y 52% femenino, el peso fue adecuado para la edad gestacional en un
80% de los casos similar a lo reportado por Kenneth F y colaboradores -
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La morbilidad neonatal estuvo encabezada por la enfermedad de membrana
hialina con un 15%, la cual se encuentra por arriba de la reportada en la literatura
que es menor al 11%, la taquipnea transitoria, ictericia, neumonia, sepsis las
cuales tuvieron similitud a las reportadas por Smithson y colaboradores o

Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de 3 hasta 136 dias, con una media de

19 dias. Muerte perinatal fue del 6.8%, la cual es similar a la reportada por
Johnny T y colaboradores "
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CONCLUSIONES.

1.

El control prenatal en unidades de tercer nivel mejora los resultados
perinatales

El nimero de casos asi como los grados de asfixia perinatal no recuperable
fue mayor en los productos con control prenatal en segundo nivel.

Se observo que las pacientes con control prenatal en tercer nivel la
gestacion llegd a término con mds frecuencia.

En ambos grupos las pacientes presentaron valores de hemoglobina bajos,
la cual puede ser prevenible con una dieta adecuada, asi como el empleo de
hematinicos.

En ambos grupos la morbilidad materna durante la gestacion fue la misma,
las cuales tienen causas prevenibles, con un adecuado control prenatal.

La morbimortalidad de los productos en este grupo es mayor en las
pacientes con control prenatal fuera de la unidad.

Los costos en el grupo con control prenatal en tercer nivel fueron menores
ya que binomio tuvo menos dias de hospitalizacién.
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ANEXO L

Nombre y Filiacién: edad: Peso:

AGO: G: P: C: A: EG:

Antecedentes de Embarazo Miiltiple en la familia:
Antecedentes de Infertilidad:
Tratamiento y tiempo de infertilidad:

Uso de hormonales orales:

Morbilidad durante el embarazo:

Semana de interrupcion del embarazo:
Diagnostico de interrupcién del embarazo:
Hemoglobina:

Tipo de placenta:

Tipo amnios:

Complicaciones en el Puerperio:

Sexo del Producto:

Peso:

Capurro:

Morbilidad Fetal:

Sitio del Control prenatal:

Dias de estancia Intrahospitalaria:
Liquido amniético:

Mortalidad fetal:
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