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INTRODUCCION

La habitual en la especie humana es el desarrollo de un feto en cada ges  tacion,
pero en ocasiones pueden coincidir en un mismo embarazo dos, tres 0 mas

productos, dando lugar al llamado embarazo multiple. De ellos el mas frecuente es
el gemelar que se define como: el desarrollo simultaneo de dos fetos en la cavidad

uterina en un embarazo.

Siendo el embarazo gemelar el mas frecuente de los em barazos multiples, se
acepta como una anomalia aun cuando es  to no signific a necesariamente una
patologia, sin embargo impr ime un sello particular en el curso del embarazo y en

el parto.

Desde los tiempos mas antiguos de la hum anidad el embarazo gemelar ha venido
acompafando a lar eproduccion humana, es asi que desde la antiguedad ha
significado una causa de muerte ma  ternay fetal por una gran variedad de
complicaciones obstétricas suscitadas des de el inicio del embarazo y hasta su

terminacion.

El embarazo gemelar es uno de los fendbmenos mas interesantes de la biologia de
la reproduccion humana. Se ha observado desde mediados del decenio de 1970,
un aumento en los embarazos gemelares, este incremento posiblemente s e deba

al amplio uso de tratamientos para la esterilidad.

El embarazo gemelar coexiste con uninc  remento significativo en el riesgo de
muerte perinatal y neonatal asi como de mortalidad grave, en especial la
relacionada con la prematurez, se ha observado que a pesar del que solo el 1% de
las gestaciones son gemelares, estas son responsables de hasta el 10% de todas
las muertes perinatales. De la misma forma se  observa un mayor riesgo de
morbilidad grave y de muerte materna ¢ oncomitante con embarazos geme lares,
en estudios realizados se observa que el embarazo gemelar y multiple es un factor

de riesgo independiente y que las complicaciones graves pueden causar la muerte



durante algun momento del embar azo, el parto o el puer perio, los resultados

contribuyen a un riesgo exces  ivo de
mortalidad materna por aumento del pe ligro de la morbilid ad grave, lo anterior es

indican que los embarazos gemelares

una justificacion mas que suficiente para re visar las consecuencias de embarazos
gemelares en nuestra poblacion.

Deseando continuar con esta linea de investigacion de esta area de la obs tetricia

a fin de mejorar la atencién de estas pacientes, se llevd a cabo este estudio.



MARCO TEORICO
HISTORIA

Desde que existe la humanidad, el embarazo gemelar ha generado divers a

literatura

En la Biblia se menciona a Jacob y Esau, en la mitologia griega Castor y Pollux,
que originan la cons telacién de Géminis y el signo  zodiacal. Romulo y Remo,

fundadores de la antigua Roma (21) (41)

El presagio de la llegada de los espafioles, el Octavio presagio y sefal de M éxico
fue que muchas vec es se veian dos hom bres unidos en un cuerpo, los naturales

llamaban “Tlacantozolli” (10).

En Tailandia los siameses Chang y Eng, siameses to racdpagos lograron procrear

descendencia y a ellos se les atribuye el término de “siameses”. (21)



DEFINICION

El embarazo gemelar se define como el  desarrollo simultaneo de dos fetos. El

término “gemelo” se deriva del latin cuyo significado es “dividido en dos” (21) (41).
INCIDENCIA

Los gemelos ocurren en 1 de c ada 100 embarazos en mujeres caucasicas, y 1 de
cada 80 en la raza negra, y 1 de cada 155 asiaticas, variando la incidencia

ampliamente de poblacién a poblacion. (14) (22)

La tasa de gemelos monocigoéticos es co nstante es de 1 a 5 en cada 1000 sin
importar la raza, herencia, edad y paridad. Los dicigéticos tienen una tasa de 4 a 5
de cada 1000, estos si son afectados por cada uno de los  factores antes

mencionados y también por farmacos utilizados para la fecundidad. (21) (41)

Se reporta que los embarazos gemelares el 33% son m onocigéticos y el 63% son

dicigéticos.

CLASIFICACION
Existen dos grandes grupos de gemelos: dicigéticos y monocigaéticos.
Gemelos Monocigéticos

Aquellos que provienen de un solo évulo, llamados monocigoéticos o idénticos y es
el resultado de una divisidon prec oz de un 6vulo fecundado por un espermatozoide
en dos masas celulares con la misma informacion genética, lo mas comun es que
posterior a la fertilizacion existe separ acion de las blastomeras cuando estas se
encuentran en la etapa de segm entacion del huevo. Ambas blastémeras tienen la

capacidad de totipotencialidad.

En aproximadamente 30% de los gemelos m onocigdticos, la division c igética, se
produce en las 72 horas siguientes a la fe cundacion y la placenta sera dicoridnica

— diamnidtica. En 65% de los gemelos monoc igéticos la division se produce entre



los 4 a 8 dias después de la fecundacién, se compartira una sola placenta aunque
cada uno tendra su s aco amnidético y sera monocorial — diamnidtica, la mortalida d
es hasta del 65 % debido a complicac iones por anastomosis vascular. En el 5% la
divisién del cigoto se produce después de 8 dias de la fecundacién y el resultado
en una placenta y un solo sac o gestacional, siendo M onocorial — monoamniotica,
se presenta un indic e de mortalidad hasta 50%. En los tres casos, los gemelos
monocigoticos tienen el mismo sexo, so n genéticam ente idé nticos y su s imilitud

fisica es evidente.
Gemelos Dicigéticos.

El otro grupo dicigotico, fraternos o biovulares, que pueden ser de sexo diferente o
mismo sexo, con caracteristicas fenotipic  as diferentes, es el resultado de la
fecundacion de 2 évulos por 2 espermatozoides. Todos las gestaciones dicigéticos

son dicorionicas — diamnidticas (1) (18).



FACTORES ASOCIADOS AL EMBARAZO GEMELAR

A pasar de los multiples estudios rea lizados no hay criterios uniformes para
explicar la causa que ocasione el em  barazo gemelar, se han mencionado de
algunos factores que influyen o se re  lacionan al embarazo gemelar, entre los

principales tenemos:
EDAD MATERNA

Se advierte el efecto de la edad mater na, sobre todo en el embarazo gemelar
dicigdtico, observandose el 1.2 en muje res de 30 a 34 afios en comparaciéon con
mujeres de 15 a 19 anos de edad con un 0.2%. Probablemente se debe al

aumento de las gonadotropinas (38) (23)
PARIDAD

Algunas public aciones refieren una re lacién direc tamente proporcional del
embarazo gemelar y el aumento en la parid ad. Petterson refiere una frecuencia de
1.2% en eller embarazo y de 2.6 % en el 3er embarazo. No hay una explicacion

cientifica definitiva (30)
GENETICA

En relacion a los embarazos gemelares dicigoticos, se observa una influencia de
la familia materna, observando se ma yor probabilidad de embarazo gemelar. En

cuanto a gemelos monocigéticos no esta bien clara la relacion. (15)
FACTOR HORMONAL

Entre las principales hormonas asocia das esta la Gonadotropina Coridnic a
Humana, ya que se observa mayor concentracion de esta hormona en mujeres de
poblacién con indice mayor de gemelaridad. Otra hormona es la Hormona Foliculo
Estimulante, que se encuentra asociada c on la produccion y ex pulsién de mas de
un ovulo. (21) (30).



DIAGNOSTICO

Uno de los factores ma s importantes para el buen pronéstico de un embaraz o

gemelar es el diagnostico precoz.
CLINICO

Es dificil el diagnos tico clinico durant e la primera mitad del embarazo, es
importante tomar en cuenta la historia clinica de la paciente durante la consult a
prenatal, y enfocarnos en algunos factores como historia familiar de gemelos, uno
de los inductores de ovulacion, etc. Dura  nte la exploracion fisica, el hallazgo
clinico mas importante que su giere la pos ibilidad de un embarazo gemelar es el
volumen desproporcionadamente grande para los datos de la paciente; otro es la
auscultacion de dos f ocos fetales, y la palpacion con maniobr as de Leopold de

mas de dos polos fetales; todo esto es durante la segunda mitad del embarazo.
LABORATORIO

La concentracion de hormona Gonadotropina  coridnica humana fraccion B, se
encuentra elevada tanto en sangre como en orina d e la paciente con embarazo
gemelar, por la presencia de mayor cantidad de tejido trofoblastico, la fluct uacion
diaria dificulta la utilizacion como elemento de detecc idn primaria en el embarazo
gemelar, ademas se sebe hacer diagnéstico  diferencial con algunas patologias
que presenten elevacion de esta horm  ona como la enfermedad trofoblastica
gestacional. Algunos estudios demues tran el aumento de Lac tégeno Placentario
Humano en el embar azo gemelar. De la misma forma en publicaciones se r efiere
el incremento de alfa — fetoproteina presentandose niveles séricos mayores de 2.5
multiplos de la media, sin embargo debem os hacer di agndstico diferencial con

malformaciones congénitas. (30) (41)
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ULTRASONIDO

La ultrasonografia es determinante en el diagndstic o, cuando puede llev arse a
cabo su realizacion. La ultrasonografia sistémica de calidad en el 1°y 2° trimestre,
debe detectar todos los embarazos gemelar es. Mediante el examen ecografico a
las 5 — 6 semanas de gestacion ya es posible la deteccién de dos  sacos
gestacionales y entre las 6 y 7 semanas  ya suelen ser visibles los dos somas
embrionarios (11)

Ademas de diagnosticar el embarazo gem elar, la ultrasonografia es efic az para
determinar la corionicidad, con un alto grado de precision el 2° trimestre, lo cual es
muy importante para prever posteriores complicaciones por ejemplo en la variedad
monoamnidtica — monocoridnica se presentan indices de complicaciones mayores
como el sindrome de transfusion de gem  elo a gemelo, acardi a, retardo en el
crecimiento intrauterino, etc, se ha observado una capacidad predictiva de mas del
90% para identificacion de corionicidad. (11) (12) (26)

En resumen, la mayoria de estudios mues tran una m ejoria notoria en la tasa de
deteccion de gemelos antes de las 20 semanas, en los embarazos en los que s e
uso la ultrasonografia sistémic a de mues treo, en las que no se uso, un buen
numero de embarazos gemelares no se detec taron hasta el ultimo trimestre y en
ocasiones hasta el parto. Se sugiere que la evolucién perinatal en el embarazo
gemelar puede mejorar con el muestreo  sistematico, si se usan esquemas de
atencion estandarizados. El us o de ul trasonido tiene un enorme potencial para

disminuir la mortalidad y morbilidad perinatal. (11) (24)
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COMPLICACIONES.

El embarazo gemelar coexiste con unin  cremento significativo en el riesgo de
muerte perinatal y neonatal, asi co mo de morbilidad grav e, en especial

relacionada con la prematurez.

También s e considera un riesgo elev ado para la madre, mo strandose un mayor
riesgo de morbi — m ortalidad materna ¢ oncomitante con el embarazo gemelar,

comparandose con gestaciones de un producto (8)
PERDIDAS FETALES

Se calcula la tasa de pérdida fetal de 11.5% el triple de la correspondiente en

embarazos unicos.

Livingston y Poland concluyen que suceden abortos mas a menudo en embarazos
gemelares que en embarazos unicos, Booklage y cols, refieren que se 75% de los
embarazos gemelares que se conciben, se pierden antes de la primera falta de
menstruacion. Alrededor del 40 al 50% de los embar azos gem elares
diagnosticados por ecografia durante las primeras 8 semanas, se convierten
posteriormente en una gestacién con feto unico, la muerte pr ecoz de uno de los
embriones puede ev olucionar clinicamente en: reabsorcion siliente de producto
“‘gemelo evanescente”, su muerte antes de la 8% s emana, de la semana 8 a la 14
puede dar manifestaciones cl inicas de amenaza de aborto, en algunos casos se
pueden expulsar restos abortivos, porlo  general s e produce la reabsorcion del
producto. Si la muerte es posterior a es tas semanas el producto no desa parece,
aporta el aspecto de un “feto papiraceo” algunas veces no es mas que un hallazgo
fortuito en el alumbramiento, exc  epcionalmente es de gran tamarfo y puede
producir algun tipo de distocia en el ex pulsivo o0 acom pafarse de anomalias en el

feto superviviente.
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En las perdidas en el 2° trimestre y neonat ales, el riesgo aumenta no solo por su
mayor incidencia de retardo en el crecimiento intrauter ino y prematurez, sino po r
una serie de factores i nterrelacionados, algunos exclusivos de gemelaridad, entre
estos se incluyen ef ectos de géneroy cigocidad, anomalias ¢ ongénitas de los
fetos y la placenta, dis concordancia del peso de los productos a su nacimiento, la
muerte de un gemelo, traumatismo obstétrico en el parto. En los gemelos
monocoridnicos — monoamniéticos la tasa de mortalidad perinatal es alrededor del
50% (8) (36) (6)

ANOMALIAS DEL DESARROLLO

El tipo y frecuencia de anomalias congénit as tiene influencia de género, larazay
la cigoc idad del producto, los gemelos masculinos tienen mayor frecuencia de
anomalias congénitas que los femeninos, asi como malformaciones mayores. Los
monocigoticos tienen mayor frecuencia que los dicigdticos y estos ultimos tien en
tasas similares a los productos unicos. Las anomalias congénit as entre gemelos
monocigotos se han catalogados en base a efectos tempranos en la morfogénesis,
alteracion del fluj o sangui neo, anast omosis vasculares placentarias y
deformaciones temporales avanz adas de la gestacion impuestas por la limit acion

del espacio intrauterino.

En comparacién con productos unicos lo s gemelos tienen may or frecuencia de
anomalias congénitas del sistem a Nerviosos Central, aparato cardiovascular y del
tubo digestivo. Los pr oductos de embaraz os gemelares también son susceptibles
de anomalias congénitas como resultado toxi co de la muerte fetal del hermano.

Las anastomosis vasculares en placentas gemelares pueden causar transfusiones
intergemelares y complicaciones subsiguientes hasta un 35% de los em  barazos
monocoridnicos y contribuyen 17% de la mo rtalidad perinatal en gemelos. Estas

anastomosis se consideran anomalias congénitas de la placenta. (25) (28) (12)
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GEMELO ACARDICO

Su incidencia es muy baja, su frecuencia es de un ¢ aso en 48 000. Los fac tores
hemodinamicos inducidos por las anastomo sis interplacentarias son la causa
fundamental de estos defectos. En esta situacion uno de los gemelos no p resenta
estructuras cardiacas y la circulacié n de ambos rifiones es mantenida por el
corazon del otro. La mortalidad del nifio normal es del 50% aproximadamente (25)
(30).

GEMELOS SIAMESES

Llamados también gemelos unidos. Son gem elos monocigéticos, en los cuales se
produjo una div ision muy tardia del embridn, si la divi sion se r etrasa mas de 13
dias después de la fertilizacion y la divisidon es incompleta, da lugar a los gemelos

siameses.

Afecta a 1 de cada 200 embar  azos gem elares monocigotos, 1 de cada 900
embarazos gemelares y 1 de cada 25 000 a 100 000 nacimientos. Los gemelos

poseen el mismo sexo y cariotipo, es predominante del sexo femenino.

Los gemelos siameses se clasifican en simé tricos y asimétricos. Los simétricos
son de tamafno semejante, que pueden estar unidos a distintos niveles. Los
asimétricos, uno de ellos es muc ho mas pequeno que el otro y recibe el nombre
de “parasitario”. Los monstr uos simétricos son los m as frecuentes y entre estos
tenemos a los toracdpagos con una frecuencia de 40% (unidos por el térax) y los
onfalépago (unién en el ombligo) con una frecuencia del 36%. El pronéstico de los
gemelos siameses depende del punto de unidn y de las estructuras involuc radas.
(20) (30) (23)

MUERTE INTRAUTERINA DE UN GEMELO

Es una ¢ omplicacion rara, la indecenc iaesde 0. 5a 7%. El problema mas
importante es la mortalidad y morbilidad del gemelo superviviente, la cual aumenta
considerablemente. La mo rbilidad puede afectarse hastaenun 46% de los

supervivientes y un 20% presentan lesiones neuroldgicas. (13) (38)
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La muerte de uno de los gemelos tambi én puede tener un potencial efecto
morbido sobre la madre, el problema ma s serio es la Coagulac ién Intravascular
Diseminada, esta complicacion puede producirse 3 6 mas semanas después de la

muerte del feto y puede afectar hasta en un 25% a la madre (9) (13) (20)
TRANSFUSION DE GEMELO A GEMELO

Los sindr omes de transfusion intergem elar son estados  feto- maternos
progresivos, que constituyen dilemas important es para los clinicos, la controversia
actual en cuanto al tratamiento se ve im pulsada por el hecho de que la patologi a
aun no se comprende en forma completa, lo que esta bien establecido es la
anastomosis vascular arteria — v ena, que representan una zo na de paré nquima
placentario irrigada por sangre umbilica | de un gemelo (donador), pero cuy o]
retorno venoso pas a inadecuad amente al otro gemelo (re ceptor) en lugar de al
donador, produciéndose la condicionante de hem otransfusion. Las caracteristicas
de los gemelos son una discr epancia entre ambos, observandose en el gemelo
donador: anemia, hipovolemia, retardo en el crec imiento, disminucion de la
circunferencia abdominal, oligohidramn ios; gemelo receptor: hidropic o, pued e

haber anasarca, cardiopatia congestiva y polihidramnios (14) (25).

Aunque el donador es inicialm ente el feto que tiene mas estrés, el receptor a
menudo muere primero o bien nace un pr  oducto muy afectado. Las opciones
terapéuticas se ven influidas por la edad gestacional. Los gemelos receptores que
sobreviven al periodo neonatal puedent ener cardiopatia residual mortal, con
hipertrofia masiva del ventriculo derecho, estenosis pulmonar y pueden presenta r

dafio cerebral. (30)

La frecuencia de esta complic  acién es de aproximadamente el 10% de los
gemelos monocoridnicos. La supervivenc ia potencial de los fetos tratados es
considerable, de un 52% y hasta 20% de lo s fetos no tratados pueden sobrevivir.
Entre las opciones de tratamiento, tenemos amniocentesis seriada y la oclusion de

los vasos de la plac  a coridnica mediante laser a través de fetoscopia, en la

15



anastomosis arteria- vena. Otra medida t erapéutica es el feticidio selectivo,

preferentemente del transfusor (3) (13) (30)
RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

El crecimiento fetal de lo s productos gemelares es menor en comparacion ¢ on los
productos de gestaciones con producto unico, y el patron de tal parametro es igual

que en los productos de gestacion unica hasta la semana 30 de gestacion.

El retardo del crecimiento intrauteri no es una complic acién comun del embarazo
gemelar con una inc idencia del 12 al 34%, y pueden afectarse uno o ambos
gemelos, siendo el gemelo monocigético el mas frecuent emente afectado (2) (16)
(27) (28)

PREMATUREZ Y PARTO PRETERMINO

La Prematurez y el parto pretérmino son de las principales complicaciones, y es la
principal que modific a la morbimorta lidad fetal y neonatal, se habla de una
incidencia de aproxim adamente 50% en embarazos gemelares; el 63 % del total
de estos productos prematuros tienen lugar entre la semana 35 y 36 de gestacion.
Gran parte de las complicaciones gemelar es dependen de la pr ematurez y otras
alteraciones concomitantes, como asfi xia, depresién neuroldgica y enfermedad
respiratoria (2) (17) (27)

ENFERMEDAD DE VIAS RESPIRATORIAS

Se reporta que mas de un 30 por ciento de los productos de embarazos gemelares
presenta enfermedad de membrana hialina, la mayoria son produc  tos que
nacieron antes de la semana 37 y su pes o neonatal es menor de 2000 gramos. La
enfermedad de membrana hialin a surge con frecuencia mucho mayor en gemelos
que en fetos unicos; sin embargo este efecto depende completamente de la edad
gestacional, con gran frecuencia ambo s gemelos tienen el trastorno. La
concordancia en cuanto a ins  uficiencia resp iratoria por membrana hialina, es
menor en los gemelos dicigét icos que él los monocigdtic os que tienden a s er mas
inmaduros. (8) (16) (40)
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DEPRESION NEONATAL

Los gemelos tienen mayor probabilidad de presentar depresion neonatal, que los
fetos unicos; esta mayor incidencia puede atribuirse en gran parte a la prematurez,
a la presentacion anormal y al parto qui rargico, asi como a la insuficiencia
uteroplacentaria aguda y cronica. Entre 5 y 10% de las puntuaciones de Apgar a
los cinco minutos en gemelos, se localiza n entre 0 y 3. La depresion neonatal es
mas comun en el segundo gemelo, que a menudo sufre otras complic aciones
obstétricas como retraso en el nacimient o, prolapso de corddn y desprendimiento
prematuro de la placent a. Sin embargo, a menudo no es duradero el mal
prondéstico del gemelo que nac e en segu ndo lugar. Se ha observado que las
puntuaciones de Apgar a los cinco minutos y el pH en sangre capilar del talon del
pie a los 15 minutos, no difiere de manera considerable entre el gemelo que nacié
en primer lugar y el que nac 6 en segundo lugar, qui enes mostraron notables

diferencias inmediatamente después del nacer (2) (4) (35).
MORBILIDAD NEUROLOGICA

Se ha dem ostrado que en los gemelos hay una mayor prevalencia de trastornos
del des arrollo neurolégico (par alisis cere bral y convulsiones) que en el producto
unico. El parto prematuro, el retardo de crecimiento in trauterino, el traumatismo
obstétricoylaas fixia neonatal son antecedent es notablesded isfuncion
neurologica en los gemelos. Sin embargo, después de hac er ajuste respecto a
tales factores, no se advirtié un mayor peligro de anormalidades en esta esfera.
Por tal razénlam  orbilidad neurolég ica depende de complicac iones y de
prematurez, y no del factor gemelar. Una exc epcion de este hecho seria la
presencia de enfermedad neuroldgica en el gemelo cuyo compafero murié dentro
del utero. La frecuencia de s ecuelas neuroldgicas en estos casos, segun algunas

publicaciones, llega a 20 por ciento (2) (4) (8).
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PARALISIS CEREBRAL

Es una de las frecuentes complicaciones del embarazo gemelar, se obs erva un
incremento de hasta 5 veces con mayor frecuencia en embarazos gemelares y
multiples. En comparacion con embarazos unicos, la para lisis cerebral se observa

en 0.23% en embarazos simples y 1.26% en embarazos gemelares (29)
ENTEROCOLITIS NECROSANTE

Se ha obs ervado que la frecuencia de enter  ocolitis necrosante es tres veces
mayor en productos gemelares que en productos unicos. Los gemelos de bajo
peso, son los de mas riesgo, la prematur ez sigue siendo el factor mas constante

de riesgo de que surja la enterocolitis necrosante (28) (30)
POLIHIDRAMNIOS

El Polihidramnios se presenta en 12% de los embarazos gemelares, y la forma
aguda es mas comun en los gemelos monoc igéticos que en los dicigéticos.
Aumenta en forma importante la morbilida d fetal en el embarazo gemelar, ya que
es cusa de parto pre término. No hay di ferencia signific ativa en cuan to la

incidencia relacionada con el embarazo unico. (30) (28)
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Aparece ¢ on mayor frecuencia en el em  barazo multiple y oc asiona par to pre
término, las causas que la originan no es tan bien definida, se atribuye a la
distencion uterina exces iva, a las anom alias de la posicion y situacion del
producto, y esta causa representa la mayo rincidencia de prolapso del ¢ orddn
umbilical (17) (19) (32)

Una alta incidencia de ruptura prematura de membranas en embarazos gemelares
ocurre durante el segundo trimestre de un 4.2 a un 13.2%. Actualmente hay pocos
estudios comparativos de ruptura pr ematura de membranas en embarazos

gemelares y unicos y en los que hay en la literatura, no difiere en cuanto a edad
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de ruptura, edad materna, gestas, etc. La unica diferencia que se observo es en el
periodo de latencia para desenc adenar el trabajo de parto, que es mas corto en

embarazos gemelares que en embarazos unicos. (17)
HIPEREMESIS GRAVIDICA

La hiperémesis gravidica es una de las complicaciones del embarazo multiples. Se
ha observ ado mayor incidencia en embar azos gem elares en comparacion con

embarazos simples. Se at ribuye probablemente a los altos niv eles hormonales
producidos a nivel placentario Se debe ha cer diagndstico diferencial con algunas

patologias como enfermedad trofoblastica gestacional y somatizacion. (41)

ANEMIA

La frecuencia de anemia en el em barazo gemelar aumenta un 40%
aproximadamente. Aparec e en el 9.4% de los embarazos gemelares en
comparacién con un 4.1 % en los em barazos unicos. Se produc e como
consecuencia de la gran expansion de volumen Intravascular que ac  ontece

durante los embarazos gemelares. Dado que el elemento predominant e enla
expansion de volum en es el plasmatico , el resultado neto es una caida del
hematocrito y de los niveles de hemoglobina, sobre todo durante el segundo
trimestre, aunque estas pacientes tienen una hematopoyesis activa y un volumen
de hematies total superior al que tienen al principio del embarazo. Ademas al
haber dos fetos disminuyen la reserva de hie rro y acido folico, es por esto que s e
recomienda la administracion temprana de suplementos de hierr o y acido f dlico,

asi como de una adecuada dieta. (25) (30)
HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO

Es una de las complicaciones mas fr ~ ecuentes en el embarazo gemelar. Las
frecuencias comunicadas varias desde el 12.9%, hasta un 26%, a pesar de estas
diferencias, los diversos estudios i ndican que después de ajustar la edad y la
paridad, el riesgo de hipert ension grave es dos a tres veces mayor para un

embarazo gemelar que para uno unico y es significativo (33).
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Es importante saber que en el embarazo gemelar, la preec lamsia se presenta en
el 40% de los casos y en 60% en los em barazos triples. Algunos est udios
demuestran que no hay diferencias en los indices de frecuencias entre embarazos

gemelares monocigoticos o dicigoticos, los que si es mas frecuente en primigestas

(5).

Se observa también que la hipertensién inducida por el embaraz o, en embarazos
gemelares, tiene una mayor severidady la edad de inic io es mas temprana, la
agresion fisiolégica es mayor con aumento de v olumen intramuscular mas
importante y por lo tanto las com plicaciones y la mortalidad s e ven incrementadas
(36)

HEMORRAGIA

Estudios r ecientes han calculado que el riesgo relativo  de una hemorragia

posparto relacionada con embarazos gemelares va de 3 a 4.5 (36)

La hemorragia posparto a m enudo es producto de atonia uterina, retencion de
placenta, traumatismo de tejidos pélvic os 0 una combinacién de es tos sucesos. El
nacimiento es un em barazo gemelar expone a la mujer a algunas complic aciones
diferentes a la retencidn placentaria,  que incluyen distoc iasy anomalias de
presentacion o extraccion, todas pos ibles promotoras de atonia uterina o
traumatismos obstétricos y en ¢ onsecuencia hemorragia pos parto. Con el objeto
de darle una explicacion a esta complicacion, debemos citar a la gran superficie de
implantacion placentaria, la cual por  razones de espacio tiende a ocupar una
localizacion mas proxima al orificio ¢ ervical interno, lo que provoca una ins erciéon
baja de placenta. También la sobre distencidn uterina conlleva a mayor posibilidad
de desprendimiento placentario , en cuant o a la h ipotonia uterina, por la brusca
descompensacion intrauterina en el moment o de la resoluc i6n del embar azo, se
dice que a mayor distencion de las fibras musculares uterinas, mayor posibilida d
de atonia. Es por esto que se recomienda el uso de oxitécicos en forma rutinaria,

para prevenir esta complicacion (1) (36) (7) (16).
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PROBLEMAS DEL CORDON UMBILICAL

Los proble mas de cordon umbilic al son mas frecuentes en gemelos q ue en
embarazos unicos: la presenc ia de arteria umbilical Unica es tres a cuatr o veces
superior, y la insercion velamentosa del cordon, seis a nueve veces mas frecuente
en gemelos. El prolapso del cordon, lo vasa previa y la torsion del cordén umbilical
en su zona de inser cidn en la pared abdominal por una ausencia foc al de la

gelatina de Wharton también son mas frecuentes en gemelos (30) (41).
MALAS PRESENTACIONES FETALES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Existe una elevada incidenc ia de malas pr esentaciones en el m omento del parto

en los embarazos gemelares (1)

Las presentaciones fetales mas comunes son: Vértex — vértex con un 40%, Vértex
— nalgas 27%, Vértex transverso 10%, Nalg as - nalgas 7%, y el 9% restante otras

combinaciones. (39)

Una rara y mala presentacion, que se da una vez por cada 1000 gemelos y por
cada 50 000 nacimientos es el intercalaj e de los gemelos. La mortalidad d e esta
complicacion es elevada del 60 al 80% debido probablemente a que en la mayoria
de los casos no se reconoce hasta tarde  en la fase de expuls i6n del trabajo de

parto.

Las opciones disponibles par a el parto vaginal del segund o gemelo incluy en
version ext erna, extraccion podalica por via vaginal, o  parto vaginal as istido en
presentacion pélvica. Hay controversia en cuanto a los riesgos y beneficios de la
version cefalica externa en comparacid  n con la extracciéon podalica. Mas a
menudo, la opcion de tratami  ento utiliza da es dictada porla experienciay la
eleccion personal del obstetr a a cargo. Debe de haber  personal de anes tesia
disponible durante el parto para logr ar una relajacién uterina total con un
anestésico halogenado si se requiere. El us o de nitroglicerina intravenosa es otra
técnica que puede usarse para relajar al segmento uterino infe rior durante tres a

ocho minutos y permitir la extraccion podali ca atraumatica sin riesgo signific ativo
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de atonia uterina, si no se logr a la extr accion se realiza cesarea rapidamente (4)
(39) (7)

ASISTENCIA DE LA GESTACION GEMELAR

Un adecuado control prenatal comienza con un diagnéstico opor tuno y temprano

del embarazo gemelar.

El mayor beneficio del diagnéstico temp rano es la disminucién del numero de
muertes neonatales, otros bene ficios del diagnostic o temprano es el uso de un
plan de atencién prenatal basado en los riesgos, que se sabe suceden en etapas
gestacionales bien definidas. En algunos es tudios se ha demostrado que a mayor
numero de consultas que tie ne la paciente, algunas complicaciones disminuyen o
se presentan con menor severidad que en las pacientes que tienen menos

consultas.
PRINCIPALES PAUTAS DE CONTROL DURANTE EL EMBARAZO GEMELAR

REALIZAR UN DIAGNOSTICO ADECUADO

1. De Gemelaridad.

Debe sospecharse clinicamente un embarazo gemelar cuando el utero se observa
demasiado grande para la edad gestacio nal y con la palpacion de mas de dos

polos fetales.

Actualmente el diagnostico de certeza se r ealiza con la ultrasonografia, si ésta se
practica, como es lo normal, de forma sistematica y rutinaria en todas las

gestaciones, el diagnostico se realiza ademas en forma temprana. (41)
2. Cigocidad

Es importante para el prondsti co de la gestacion, la de terminacion prenatal de la
cigocidad ya que el riesgo de defectos congénitos, retardo del crecimiento
intrauterino, sufrimiento fetal crénico, transfusion de gemelo a gemelo, etc, son

mas frecuentes en casos de embarazo gemelar monocigaético. (11)
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Posterior a estos diagndsticos  realizados, debemos de tomar en cuenta lo

siguiente:

e Pasar a la consulta de embarazo de alto riesgo una vez r ealizado el
diagnostico de embarazo gemelar.

e Control estricto desde la semana 25, que incluira evaluacion quincenal del
indice de Bishop modificado y el seguimiento de los parametros reveladores
del riesgo de gestosis (incremento de ‘peso, edema, presiona arterial,
proteinuria, etc), con frecuencia se manal o quincenal dependiendo de los
resultados observados.

e Control ult rasonografico mensual desde inicio d e la gestacion hasta la
semana 21, a partir de este momento quincenal hastalas emana 35y en
este momento semanal hasta la fe cha del parto, se pondra atencion
especial al crecimient o fetal, la disconcord ancia intergemelar y el as pecto
de la placenta y liquido amnidtico. (11) (37)

e Monitorizacién biofisica fetal sem anal no estresante desde la semana 28
hasta la interrupcion del embarazo (25)

e Estudio de los indices de resistencia vascular placentaria mediante Doppler,
con la misma frecuencia que el ultrasonido convencional.

e Control estricto de medios de ¢ ultivo, para evitar infecciones del tracto
urinario y cervicovaginal y dar trat amiento oportuno, y de esta maner a
disminuir la incidencia de amenaza de parto pretérmino. (19)

e Evaluacion del func ionamiento renal al m enos una vez durante los dos
primeros Trimestres y en forma mens  ual en el ultimo trimestre de la
gestacion o en forma mas frecuente si  se detectan complicac iones, entre
estas la enfermedad hipertensiva del embarazo y sus variantes (34)

e Esrecomendable que todas las muje res con embarazo gemelar suspendan
su trabajo cotidiano y que tengan mayo  r periodo de reposo, alternando
estos periodos con ac tividades que no impliquen esfuerzos fisicos a partir
de 20 semanas de gestacion, en pacientes con complicaciones con

polihidramnios, amenaza de par to pretérmino o embarazos multiples, esta
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indicado el reposo desde ant  es de la semana 20 con periodos mas
prolongados de reposo y en ocasiones reposo absoluto (25)

Se recomiendan exploraciones vaginales en cada visita al obstetra a parti r
dela semana 22, siempre y cuando se ev ite estimulacién endocervical,
estas exploraciones con el fin de valorar el acortamiento y longitud cervical.
(17)

Uso de inductores de madurez pulmonar partir de la seman  a 28 de
gestacion, se puede utilizar dosis de Betametasona 12 mg IM por dia por 2
dias como dosis de inicio y poster iormente refuerzos semanales por un di a
de la semana 28 a la 32, se com enta uno de los esquemas mas utilizados,
sin embargo existen otros esquemas a valorarse de acuerdo al c riterio del
médico tratante y dependiendo de la sit uacion obstétrica particular (2) (16)
(24).
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MEDIDAS DE CONTROL ESPECIFICAS

VIGILANCIA'Y CONTROL DE INFECCIONES

Las infecciones ascendentes del tracto genital por via transvagina | son caus a
frecuente de corioamnioitis y algunos estudios ind ican que incluso el 10% de

embarazos gemelares ingresado a trabajo de parto pretérmino mostraron datos de
infeccion corioamnidtica, este hecho corrobora la teoria de la inf eccion

ascendente.

Las infecciones del tr acto urinario, cérvix, y vagina en pac ientes con embarazo

gemelar deben ser tratada de forma agresiva. Es de gran importancia los cultivos.
ABSTINENCIA DEL COITO.

Existe controversia acerca de la ac tividad sexual como desencadenante de
complicaciones en el embarazo gemelar , principalmente amenaza de parto
pretérmino y la ruptura prematura de me  mbranas sin embargo es co nveniente

prohibirse el coito después de la semana 32.
MONITORIZACION DEL CRECIMIENTO FETAL

El embarazo gemelar debe ir monitori zado por ultrasonografia cada 4 a 6
semanas, posterior a la semana 16, si se detecta un crecimiento disconc ordante,
hay que investigar la causa subyacente.  Recordem os que las alteraciones del
crecimiento fetal aparecen con gran frecuencia en los embarazos gemelares, y en
muchos casos son la primera indicacion de sufrimiento y muerte fetal neonat al, de
este modo, la monitorizacion del crecimiento fetal es un componente esencial para

el control prenatal de los embarazos gemelares. (11)
TOCOLISIS PROFILACTICA

Los objetos de administrar fa rmacos que inhiban la actividad ut erina son evitar el

trabajo de parto pretérmino y prevenirlo s cambios cervicales que facilit an la
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infeccion ascendente o la ruptura prematura de mem branas, los medicamentos
mas utilizados son los bloqueadores del canal de calcio, los beta miméticosy lo s
inhibidores de la sintesis de prostaglandi  nas (17) (24). No existe un estudio
concreto de sus resultados, se consider  a una medida adec uada para casos

seleccionados, entre los que podemos mencionar:
Orciprenalina: 10 mg VO cada 8 hrs por n dias
Salbutamol: 2 mg VO cada 8 hrs por n dias
Indometacina: 25 mg VO cada 8 hrs por n dias
Indometacina: 100 mg via rectal cada 12 horas 3 dosis
CERCLAJE CERVICAL

En ocasiones se abusa del ¢ erclaje cervical en el embarazo gemelar como
profilactico de parto premat uro, sin embargo no se ha demostrado que el cerclaje
profilactico sea eficaz para la prevencié  n sistematica del parto pretérmino en
gemelos, ademas de tomar en cuentala s complic aciones que se present an al
realizarlo como es la r uptura accidental de membranas , colonizacion bacteriana,
favorece infeccidn corioamnidtica, etc. Ex  isten indicaciones precisas para su
utilizacién y el mome nto ideal para su aplicacion en el embaraz o multiple es entre

las 12 y 15 semanas de gestacion.
VALORACION DEL BIENESTAR FETAL.

La prueba sin estrés puede realizarse de forma sincrénica en cada feto y su
reactividad indica un buen prondstico fetal si el parto s e resuelve en una semana.
La prueba con resultados como no reactiva es menos especifica, pudiendo reflejar
algun dano fetal. En caso de que la prueba sin es trés sea disconcorda nte, es
indicado recurrir al perfil biofisico, este es un instrumento util para valorar el estado
del produc to de gestacién gen eral, se considerad e utilida d como medio de

vigilancia del bienestar social.
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DETERMINACION DE LA FECHA DE PARTO.

La fecha éptima es de la semana 37 a 38 de gestacion. Existe una evidencia
creciente de que la d efinicion de “periodo de término ” utilizad a para la ge stacion
unica no es valida en el caso de em barazo gemelar. La mayoria de los autores
considera que en la gemelaridad el término de la gestacion debe situarse entre las
35y las 40 semanas. El embarazo prol ongado se consider a para productos

gemelares después de las 40 semanas de gestacién (39) (25)
AMNIOCENTESIS Y MADURACION PULMONAR.

Dada la frecuencia con que es necesario ev aluar la maduracion pulmonar f etal en
el control de los embarazos gemelares so bre todo en casos de crecimiento fetal

disconcordante, se plantea la necesidad del estudio del liquido amnidtico.

La madurez pulmonar se establece en el em barazo gemelar a partir de la semana
35, observ andose un descenso de losv  alores L/S, antes de esta semanay
después de la 40 y que la ci fra minima de L/S en est e ultimo para considerar al
feto gemelar maduro es de 2. 5. En algunos estudios se ha demostrado que en el
75% de las gestaciones gemelares se produce entre la se mana 32y 37 de
gestacion y hay una aceleracion de lam  aduracion funcional de SNC fetal qu e

mejora la capacidad de adaptacion y supervivencia de los neonatos. (24).
ELECCION DE LA VIA DE PARTO.

Antes de la semana 35, si uno de los fetos 0 ambo s adoptan la present acion
pélvica, la conducta razonable es efectuar una cesarea. Después de la semana 35

se tiene en cuenta los siguientes criterios:
Los dos fetos en presentacion de vértice: puede ser parto vaginal.
Primer feto de nalgas o vértice con segundo feto de nalgas: cesarea.

Con lo anterior debemos de tomar en cuenta el peso apr oximando de los

productos, paridad de la paciente, tipo de pelvis, etc. (1) (4) (37) (39)
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CESAREA ELECTIVA
Las razones mas consistentes son:

e Gemelos monoamnidticos
e Retraso del crecimiento fetal severo en uno o ambos fetos
e Causas generales de cesarea electi va como pelvis inadecuada , placenta

previa, prolapso del cordon, cesarea anterior, enfermedad materna, etc. (4).
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JUSTIFICACION.

El embarazo gemelar coexiste con uninc  remento significativo en el riesgo de
muerte perinatal y neonatal, asi como de mortalidad grave, en especial la
relacionada con prematurez, se ha obs ervado que a pesar de qu e solo el 1% de
las gestaciones son gemelares estas son responsables de hasta el 10% de todas
las muertes perinatales. Asi mi  smo se reporta que los embarazos gemelares

contribuyen a un riesgo excesivo de morbi-mortalidad materna.

En el Hos pital de la Mujer durante el afo de 1997 a 1999 se ha observ ado un
incremento en la incidencia de embarazos gemelares, En 1997 fue de 0.2% (con
21 casos), En 1998 fue de 0,3 % (con 42 casos) y en 1999 fue de 0,7 % (con 86
casos), observandos e que el embarazo  gemelar ¢ ontribuye con un aumento
significativo en la morbi — mortalidad mate rno fetal, y al reportarse un incremento
en la frecuencia de ¢ asos de embarazo gem elar atendidos en nuestra ins titucion,
se cree necesario conocer la s ituacion del embarazo gemelar pa ra establecer su
importancia e identificar la s principales complicaciones maternas y fetales de los
embarazos gemelares atendidos en el periodo comprendi do de Enero de 2000 a
diciembre de 2001, con la fi nalidad de establecer protoc olos para un diagndstic o
temprano y un adecuado control prenatal in tentando con esto disminuir la

morbimortalidad materno fetal. (37)

Lo anterior es una jus tificacibn mas que s uficiente para revisar las consecuencias

de embarazos gemelares en nuestra poblacién.
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HIPOTESIS

La incidencia del embarazo gemelar en el Hospital de la Mujer se ha incrementado

en los ultimos afos.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia y mo rbimortalidad materno — fetal del embar azo gemelar en

el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 2000 al
31 de Diciembre de 2001.

—

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer la incidencia de embarazos gemelares en el Hospital de la Mujer

Conocer la incidencia de embarazos gemelares por el uso de inductores de
ovulacion.

Identificar las complic aciones mate rno - fetales mas frecuentes en los
embarazos gemelares.

Conocer la principal causa de muerte materna y perinatal en los embarazos
gemelares

Identificar la edad gestacional mas  frecuente en la que se resuelve el
embarazo gemelar y su causa.

Conocer el porcent aje de producto s prematuros y sus principales
complicaciones

Identificar las princi pales complicaciones de un diagndstico tardio en un

embarazo gemelar.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisar on 229 expedientes clinicos  de pacientes con embarazo gemelar
atendidas en el Hospital de la Mujer, en el periodo comprendido del 1 de Enero de
2000 al 31 de Diciembre de 2001.

Se exc luyeron 27 expedientes por que su resolucién no se efectud dentro del

Hospital de la Mujer.

El estudio es una revision de 202 casos en forma retrospectiva observaciona

descriptiva en un periodo de tiempo determinado.

La técnica de recoleccion de datos fue mediante la revision del expediente clinico,
valorandose: edad materna, antecedentes us o de inductores de ovulacién y uso
de técnicas de reproduccion asistida, numero de consultas prenatales, edad
gestacional al primer contacto con la madre, método de diagnés tico de embarazo
gemelar y edad gestacional al realiz arse el dia gndstico administracion de
inductores de madurez pulmonar, patologi as cronicas y agudas maternas,
patologias y complicaciones desarrolladas durante la gestacioén, parto y puerperio,
edad gestacional momento de la resoluc i6n del embarazo, via de resolucion y
motivo de la resolucion, caracteristi  cas de los productos al momento de la
resolucion del embarazo como son peso , talla, sex o, Apgar, presencia de
malformaciones, producto vivo, 6bito, o  bien muerte neonatal t emprana tipo de

placentacion, cigocidad.
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INCIDENCIA DE EMBARAZOS GEMELARES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER
DEL 01 DE ENERO DE 2000 HASTA 31 DE DICIEMBRE DEL 2001

OS/CESAREAS EMBARAZOS GEMELARES (Jf INCIDENCIAS

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer
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INCIDENCIAS DE EMBARAZOS GEMELARES EN EL HOSPITAL DE LA

MUJER DEL 01 DE ENERO DEL 2000 HASTA 31 DE DICIEMBRE DE 2001
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZO GEMELAR SEGUN EDAD MATERNA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN EL PERIODO DE ENERO 2000 A DICIEMBRE
2001.

EDAD
(ANOS)

I

40 Y MAS

TOTAL 202

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZO GEMELAR SEGUN EDAD MATERNA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN EL PERIODO DE ENERO 2000 A DICIEMBRE
2001
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION PARIDAD - GEMELARIDAD EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN
EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE
2001.

Fuente: Datos Obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer
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RELACION PARIDAD - GEMELARIDAD EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN
EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE

2001.
70
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN EL NUMERO DE
CONSULTAS PRENATALES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE
2000 A DICIEMBRE DE 2001.

NUMERO DE CONSULTAS
PRENATALES

12 Y MAS

TOTAL 202

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN EL NUMERO DE
CONSULTAS PRENATALES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE

2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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METODO DE DIAGNOSTICO UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO DEL
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO 2000 A
DICIEMBRE DE 2001.

T N BT

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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METODO DE DIAGNOSTICO UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO DEL
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO 2000 A
DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN SEMANAS DE
GESTACION AL MOMENTO DE REALIZAR EL DIAGNOSTICO EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN SEMANAS DE
GESTACION AL MOMENTO DE REALIZAR EL DIAGNOSTICO EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION DE EMBARAZOS GEMELARES Y PATOLOGIA CRONICA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

e I

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION DE EMBARAZOS GEMELARES Y PATOLOGIA CRONICA EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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COMPLICACIONES MATERNAS AGUDAS PRESENTADAS EN EL
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000
A DICIEMBRE DE 2001.

PATOLOGIA CRONICA

INFECCION DE
VIAS URINARIAS

CERVICOVAGINITIS 85

SIN PATOLOGIA AGUDA 33

TOTAL 202

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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COMPLICACIONES MATERNAS AGUDAS PRESENTADAS EN EL
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000
A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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MORBILIDAD MATERNA DEL EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE
LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

ENFERMEDADES PROPIAS No ¥
DEL EMBARAZO °
ENFERMEDAD HIPERTENSICA
ASOCIADA AL EMBARAZO 73

I

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS - -
—
e [
T I N
-

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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MORBILIDAD MATERNA DEL EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE

LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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EMBARAZOS GEMELARES EN RELACION A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN
EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

ESTADOS HIPERTENSIVOS

PREECLAMPSIA LEVE

PREECLAMPSIA SEVERA

ECLAMPSIA 9

SIN DATOS DE HIPERTENSION

TOTAL 202

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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EMBARAZOS GEMELARES EN RELACION A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN
EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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EDAD GESTACIONAL EN LA CUAL SE RESOLVIO EL EMBARAZO GEMELAR
EN EL HOSPITAL D ELA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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EDAD GESTACIONAL EN LA CUAL SE RESOLVIO EL EMBARAZO GEMELAR
EN EL HOSPITAL D ELA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CAUSAS DE INTERRUPCION DE EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL
DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.

CAUSA DE INTERRUPCION

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
ASOCIADA AL EMBARAZO

TRABAJO DE PARTO

DESPRENDIMIENTO DE
PLACENTA NORMOINCERTA

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

PROLAPSO DE CORDON

PROGRAMA POR EMBARAZO GEMELAR

TOTAL 202

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CAUSAS DE INTERRUPCION DE EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL

DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN LA VIA DE
INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN
ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN LA VIA DE
INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN
ENERO DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION ENTRE EL PESO DE LOS PRODUCTOS AL NACIMIENTO Y
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000
A DICIEMBRE DE 2001

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION ENTRE EL PESO DE LOS PRODUCTOS AL NACIMIENTO Y
EMBARAZO GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000
A DICIEMBRE DE 2001
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS DE EMBARAZO GEMELAR
AL PRIMER MINUTO DE VIDA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO
DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS DE EMBARAZO GEMELAR
AL PRIMER MINUTO DE VIDA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO
DE 2000 A DICIEMBRE DE 2001
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS DE EMBARAZO GEMELAR
A LOS 5 MINUTOS DE VIDA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE
2000 A DICIEMBRE DE 2001.

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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CALIFICACION DE APGAR DE LOS PRODUCTOS DE EMBARAZO GEMELAR
A LOS 5 MINUTOS DE VIDA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE

2000 A DICIEMBRE DE 2001.
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Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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USO DE INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR EN EL EMBARAZO
GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A
DICIEMBRE DE 2001

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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USO DE INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR EN EL EMBARAZO
GEMELAR EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A

DICIEMBRE DE 2001

B CON INDUCTORES
ESIN INDUCTORES

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN EL TIPO DE
PLACENTA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A
DICIEMBRE DE 2001.

TIPO DE PLACENTA

MONOCORIAL - BIAMNIOTICA

BICORIAL - BIAMNIOTICA

MONOCORIONICA - MONOAMNIOTICA

NO ESPECIFICA

TOTAL

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS GEMELARES SEGUN EL TIPO DE
PLACENTA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN ENERO DE 2000 A
DICIEMBRE DE 2001.

B MONOCORIAL - BIAMNIOTICA

H BICORIAL - BIAMNIOTICA

E MONOCORIONICA -

MONOAMNIOTICA
O NO ESPECIFICA

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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RESULTADOS

En el periodo del 1° de Enero de 2000 al 31 de Diciembre de 2001 se registraron
23824 nacimientos, de los c uales 229 fueron gemelares. Se observ 6 una
incidencia de 0.94 en el ano 2000 con 112 casos registrados y una incidencia de
0.98 % en el afio 2001 registrandose 117 casos.

El antecedente de gemelaridad familiar se present6 en un 15%. La mayoria de la s
pacientes provienen de una medio socioec ondmico bajo, y se observa que el nivel
promedio de escolaridad es primaria y secundaria.

Ninguno de los embarazos gemelares fue por el uso de inductores de ovulacion.

La edad materna en la cual es mas frecuent e el embarazo gemelar es de 20 a 24
afos correspondiendo a un 29.7% y la ed ad materna menos frecuente es de 40
afnos o0 mas con un 2.47%.

En relacion con la paridad, el embar azo gemelar se ‘presenta con mayor
frecuencia en las primigestas conun  32.2%, siguiendo en frecuencia las
secundigestas con un 25.2%, encontrandose la menor frecuencia después de la
quinta ges ta con menos del 2%, observ  andose una notable di sminucién de la
incidencia de embarazos gemelares asociados al aumento de paridad.

Encontramos que la mayoria de las paci entes tuvo un mal control prenatal,
teniendo un 58.4% de las pacientes menos de 5 consultas prenatales.

Se diagnostica el embarazo gem elar con mayor frecuencia en el ultimo trimestre
de la gestacion, en mas de un 52% de los casos, y siendo muy baja la deteccion
en el primer nivel del trimestre con 13.4%.

E método predominante de diagndstico fue la ultrasonografia con un 94% de los
casos. Solo el 1% se diagnostico por cl inica. Se encontrd que un 5% de los casos
no fue detectado hasta el momento de la re solucién del embarazo, del cual el 1%
presentd complicaciones en el momento del evento obstétrico.

De las pacientes con embarazo gemelar el 97% no pr esento patologias crénicas,
del 3% restante la patologia mas frecuente fue la hipertension a rterial sistémica
con un 1.5%.

Solo en 1. 5% de las pacientes con em barazo gemelar no se documentd ninguna
patologia durante el transcurso de la gestacion, parto y puerperio.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: amenaza de aborto pretérmino con un
48%, secundaria a patologias infecciosas, siendo las mas frecuente la infeccion de
vias urinarias con un 29.7% y cervicovaginitis en un 42%.
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En segundo lugar de frec uencia se presento la enfe rmedad hipertensiva asociada
al embarazo con un 28.5% de la cual 11.9% desarroll6 preeclam psia severa y el
4.5% eclampsia.

La ruptura prematura de me mbranas se presento en el 11.4%, la anemia se
presenté en un 8.9% , la Diabetes gesta cional se presenté en un 5.9%, y otras
patologias como muerte intrauterina de un gemelo, polihidramnios, trombosis
venosa, etc, se presentaron en menos del 2%.

La principal complic acion durante lare solucion del evento obstétrico fue la
hemorragia obstétrica en un 5%, de las 4% presentd hipotonia uterina.

La frecuencia de mortalidad materna en em barazos gemelares fue del 1% siendo
las causas la hemorragia obstétrica y la eclampsia.

La principal via de interrupcion del embarazo fue la cesarea con un 87.2%, el parto
fue enun 11.8% y el 1% se realizé cesa rea posterior al parto por presentacion
anomala del segundo gemelo y falla en la extraccion del segundo producto.

El 55.5% de los embarazos gemelares se resolvié después de la semana36d e
gestacion y la principal causa de interrupcion fue el trabajo de parto con un 61.4%
y siguiendo en orden de frecuencia la ru ptura prematura de membranas con un
14.4%.

El 44.5% de los productos nac ieron antes de la s emana 36, siendo la principal
complicacion la prematurez.

La mortalidad perinatal fue del 15%, de los cuales el 4.7% fue en etapa prenatal y
el 10.3% fue en etapa neonat al, las principales causas de muerte neonatal fue la
membrana hialina y sepsis neonatal.

De todos los productos obtenidos el 1.5% presento malformaciones congénitas.

El 82.7% de los productos tuvo un pes o mayor de 1500 grs, siendo el rango mas
frecuente de 1501 a 2500 grs con un 57%

El 67,9% de los productos presenté un  Apgar de mas de 8%, un 9.1% tuvo un
Apgar menor de 5 al primer minuto de  vida, continuando un 5.2% con un Apgar
menor de 5 a los 5 minutos de vida.

El uso de inductores de madurez pulmonar fue de un 33.6% de nuestra poblacion.
El tipo de placenta m as frecuente en los em barazos gemelares fue la bicorial —
diamnidtica con un 53% y la menos frec uente fue la monocor ial- monoamniética
con un 1.5%.
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DISCUSION.

La incidencia de la gemelaridad encontrada en este estadio fue de 0.8 enelafi o
2000y 0.9 en el 2001 acercandose a lo re portado en la literat ura mundial que es
del 1%. En los estudios anteriores realizados en el Hospital de la Mujer se observa
un aumento en la incidenc  ia de embaraz os gemelares afo con ano. Esta
incidencia no se vio modificada por el uso de inductores de ovulacién, ya que en
nuestro estudio no se presentd ningun embarazo gemelar por el uso de inductores
de ovulacién, ni en lo reportado desde 1997. ( 8)

Respecto a la edad materna se obs erva mayor porcentaje en embarazos
gemelares en mujeres menores de 29 afios con mas del 70%, a diferencia de los
reportados en la literatura mundial donde se reporta que la mayor frecuencia es de
los 35 a los 40 afios. (10)

En relacion con la paridad encontramos que es mas frecuente en las primigestas y
secundigestas en mas del 57% y disminuye en relacién al aumento de la paridad,
a diferencia de lo reportado en la liter atura que reporta una relac ion directamente
proporcional del embarazo gemelar y la paridad. (14)

Encontramos que la mayoria de las pacientes tuvo un mal control prenatal, ya que
mas del 58% tuvo menos de 5 consultas prenatales, por lo mismo no se realizé un
diagnostico oportuno antes del 3er trimes tre en mas del 53% de los casos y en u n
5% se detectd hasta el momento del event o obstétrico. El método de diagndstico

mas utilizado fue el ultrasonido e n mas del 94% se ob serva que es una cifra muy

alta, a pes ar de que las pacient es tuvieron un mal control prenatal, lo cual indic a
que el uso de la ultrasonografia sistemat ica en pacientes embarazadas ha t enido
un increm ento, ya que en mas de un 94 % de nuestra poblac i6n se realizé a |
menos un estudio ultrasonografico.

La patologia crdnica se observé solo  en un 3% de las pacientes con em barazo
gemelar, esto debido a que la mayori  a de nuestra poblac i6n de mujeres ¢ on
embarazo gemelar son jovenes.

Se observ a que un 98.5% de nuestras pacientes presentod alguna patologia
durante alguna etapa del em barazo, parto o  puerperio, enc ontrando que la
complicacion mas frecuente fue la am  enaza de parto pretérmino en un 48%,
secundaria a algun proceso infec cioso, como fue la infeccién de vias urinarias con
un 29.7% y la cervic ovaginitis conun 42% y esla causam as frecuente de
internamientos en nuestra institucion.

Una de las complicaciones frecuentes en el embarazo gemelar que observamos
es la enfer medad hipertensiva del embar azo en un 28% de nuestra poblacién,
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observandose un aumento de mas del doble en compar acion con la lit eratura
mundial que es del 12.9%. En mas de la mitad de los pacientes que presentaron
enfermedad hipertensiva del embarazo se desarroll6 en forma grave, como
preeclampsia severa y eclampsia; el 0.5% de los pacientes presento lesion
neurologica severa.

La frecuencia de mortalidad m  aterna en embarazos gemelar es fue del 1%,
encontrando que las  principales causas fueron la hemorragia obstétrica y
eclampsia.

En nuestro hospital, al igual que en la literat ura, la principal via de resolucion del
embarazo gemelar fue la via cesarea con un 87.2% el 12.8% fue por parto, de las
cuales el 4% de estas pacientes se le s realizdé conduccién del trabajo de parto, ya
que no se realiz6é un diagndsti co previo, y en el 1% se complicé con retencion del
segundo producto por presentacion anémal a, teniendo que resolverse por via
cesarea la extraccion del segundo pr oducto, complicandose con asfixia neonatal
severa. (2)

El 44.5% de los productos nacieron antes de la s emana 36, la principa | causa de
interrupcioén fue el trabaj o de parto con un 61. 4%, ruptura prematura de
membranas 14.5% y enfermedad hipertens iva asoc iada al embarazo con un
10.8%, que esta de acuerdo a los reportado en la literatura. (4 )

En relac i6n al pes o de los productos, se observa que mas del 75% de los
productos presentaron un pes o menor de 2500 grs, obser vando que 9.1% de los
productos obtenidos presentan asfixia sev era, lo anterior no tiene variaciones con
lo reportado con anterioridad en nuestro medio. ( 16 )

Nuestro indice de m ortalidad perinatal es alto, debido a que no se cuenta en el
hospital con la infraestructura necesaria para la asistencia de estos productos.

Al parecer los determinantes prin cipales para disminuir la morbilid ad y mortalida d
son entre otros, el diagndsticot emprano, y un control prenatal adecuado, con la
finalidad de la aplicac ion de medida s preventivas para disminuir las
complicaciones y su severidad.
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CONCLUSIONES.

La incidencia de embarazos gemelares en los ultimos dos afios es de 0.8% en el
afno 2000 y 0.9% en el 2001, y observamos un aumento en la incidencia.

El 100% de los embarazos gemelares ha sido espontaneo, ninguno se debe al uso
de inductores de ovulacion.

La amenaza de parto pretérmino fue la com plicacién mas frecuente, siguiendo en
frecuencia la enfermedad hipertensiva asociada al embarazo.

La hemorragia obstétrica y la eclampsia fueron la principal causa de muerte
materna.

La prematurez generalizada fue la principal causa de muerte neonatal.

La principal causa de interrupcidon del emba razo fue el trabajo de parto, y en mas
del 50% de los casos fue después de la semana 36 de gestacion.

El 44.5% fueron productos prematuros y las principales ¢ ausas de mor bilidad
fueron complicaciones respiratorias y bajo peso.
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