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INTRODUCCION

El embarazo muitiple es uno de los fendmenos més interesantes en fa
biclogia.
de fa reproduccién kumana. En fa actualidad, poco temas han despertado tanio
interés en Ia obsteiricia y generado tania literatura.

Desde los iempos mas antiguos de la humanidad, el embarazo miitipie
ha venido acompafiando a la reproduccién humana, es asi que desde la
antigiiedad ha significado una causa de muerte matemna vy fetal por una gran
variedad de complicaciones obsiéiricas suscitadas desde el inicio del
embarazo y hasta su terminacion, en las diferentes etapas del puerperio de Iz
madre y en la vida neonatal de los productos.

Con e) advenimiento de nuevas medidas terapéuticas de esteniidad,
particularmente desde a introduccion en la ginecclogia de los induciores de
la ovulacién, el embarazo muftiple ha despertado el interés de quienes
manejan este tipo de medicamentos, abriendo de esta forma un nuevo
capitulo congcide como embarazo de alto orden fetal, denominado asf al
embarazo contres fetos o mas.

La informacion existente sobre embarazo miktiple es amplia y vardada y
refleja el interés mullidisciplinario en el estudio de este fendmeno bioldgico.
Debe continuarse la investigacion en esta area de la obstetricia a fin de
mejorar la atencidn de estas pacientes.



JUSTIFICACION

<

La incidencia de gemelos en Estados Unidos es cerca de 1 en 20
nacidos vivos y [a incidencia de gemelos triples es cerca de 1 por 3000
nacidos vives.

Los embarazos gemelares constituyen el 1 % de todos los embarazos
en mujeres blancas, 1 a 79 en mujeres negras v 1 a 155 en mujeres
orientales. Estas diferencias son el resultado de 6vulo doble ya que la tasa
de gemelos monocigéticos es aparentemente constante 3.5 / 1000 nacidos
vivos en todo el munde.(1.2,3)

Es imperativo conocer la situacion del embarazo multiple en nuestro
hospiial para poder establecer la verdadera importancia de este problema va
gue no contamos con datos estadisticos de este tema en este hospital.
Siendo este unec de lo principales hospitales del pais y donde se resuelven
alrededor de 13000 eventos obstétricos por afo, €l conocer la incidencia asf
como la morbimortalidad matemo-fetal del embarazo multiple es importante
para poder prevenir posibles complicaciones y mejorar la atencién de estas
pacientes.

HIPOTESIS

Conocer la incidencia del embarazo gemelar en mujeres con
antecedente de tratamiento de inductares de ovulacion y aquellas de manera
espontanea.

OBJETIVO GENERAL

1 Conocer las caracteristicas obstétricas de [as pacientes con
Diagnostico de embarazo miltiple atendidas en el Hospital de la Mujer en el
periodo comprendido entre Enere de 1987 — Diciembre de 1998,



OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. ldentificar la morbimorialidad matemo-fetal del embaraze mdltiple en el
Hospitat de Mujer.
2. ldentificar las complicaciones més frecuentes de las pacientes con
embarazo multiple.
4, [Estgblecer un protocolo para el control prenatal v manegjo ‘de las
complicaciones de las pacientes con embarazo mltiple.
5. Determinar comeo realizar un diagnostico {emprano del embarazo
maltiple y sus beneficios para Ia prevencién de sus complicaciones.
6. Conocer las opciones lerapéuticas en la resolucidn det embarazo.
7. Concientizar al médico del allo riesgo obstéfrico derivade de las
complicaciones y sus consecuencias en el embarazo muitiple.
8. Establecer ef uso de inductores de la madurez pulmonar como parte del
manejo del embarazo gemelar.
8. Conocer la incidencia de embararzos miltiples por el uso de induciores

de ovulacion.

MATERIALES ¥ METODOD

Se revisaron un iotal de 160 expedientes ciinicos de mujeres con embarazo
miitiple.

Se excluyeron un fotal 50 expedienies porque su resolucién no se efectud
dentro del Hospital de la Mujer en el periodo comprendido de Enerc de 1997-
Diciembre de 1999.

El estudio es una revisidn de 110 casos en forma refrospectiva observacional,
descriptiva en un periodo de tiempo determinado.

Los datos fueron recogidos de los expedientes mediante una encuesta que incluye
los siguientes datos:

edad materna, edad Gestacional al primer contacio con a madre, edad de la pargja,
edad de inicio de vida sexual activa, paridad al inicio de su atencion prenatai al pnmer
contacto, antecedente de espontaneidad o uso de inductores de ovulacién, asi como
antecadente de empieo de técnicas de reproduccién asistida{ FIVTE, GIFT, 1AH }

“niimero de consultas otorgadas en control prenatal, escolaridad materna,



consanguinidad de la pareja, antecedentes personales patoldgicos (crénicas y agudas),
presencia de enfermedades propias del embarazo, desarroliadas en €l embarazo,
antecedente de gemelaridad familiar, pais de origen de fa paciente, nimero de estudios de
ultrasonido realizados durante el contral prenatal, diagnéstico prenatal efectuado durante el
embarazol USG de Il nivel, RCTG, amniocentesis), ndmera de cerclajes aplicados |, niimero
de embarazos a los que se les administraron inductores de madurez pulmonar, edad
Gestacional al momento de la resolucion, motivo de la resolucién, tipo de resolucion (
cesarea, vaginal, ambas} caracteristicas observadas de los recién nacidos al momentos de
la resolucion ( peso, talla, sexo, apgar, capurro, estado fetal momento de ia resolucion (

vivo, 6bito o muerte neonatal temprana), presencia de malformaciones fetales al momento
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ion, alteraciones en la apreciacion de  la cantidad de liquidos amnidtico por
ultrasonografia duranie el conirol prenatal, tipo de placentacién, cigecidad, presentacion
fetal al momento de la resolucién y método de planificacion familiar empleado en el posparto
inmediato.

MARCO TEQRICO
4.1.HISTORIA

El embaraze midltiple siempre ha sido molivo de numercsas
publicaciones, mitos, leyendas, supersticiones y contradicciones tan antiguas
como la humanidad misma.

En la Biblia (Génesis 25; 25-28) se menciona a los gemelos Jacob ¥
Esau, cuyo nacimiento origind hostilidad y divisionisme familiar. En  la
mitologia griega, Castor y Pclloux fueron gemelos muy famosos y dieron
origen a la constelacion de Géminis y al signo zodiacal del mismo nombre;
otros gemelos griegos famosos fueron Apolo- Diana y Hércules-ificles.

Entre los romanos, los gemelos mas conocidos fueron Rémuio ¥ Remo,
considerados los fundadores de Rema.

En muchas scciedades primitivas, el nacimiento multiple sugerfa la
existencia de dos padres o bien que el embarazo habia sido frabajo de Dios,
del demonio © de ambos. En el antiguo criente se llegd a dar muere al
segundo gemelo para evitar [a maldicidén supuesta.

I



Probablemente la historia mas conecida sobre los gemelos la representa
Chang y Eng nacidos en ia actual Taifandia, ya que a pesag de haber nacido
unidos por el tdrax vivieron v lograron tener descendientes, y fue de ellos de
quien se origind i término de siameses.(1,2,3)

4.2. DEFINICION

El embarazo miuftiple es la entidad gravidica con la presencia de mas
de un embrién o feto, dependiendo de la etapa en el desarrollo e
independiente de la localizacién anatomica (Ectopico).

E! términc gemelo se refiere a cada uno de 105 dos o mas hermanos
nacidos en el mismo Parlo, sin embargo existe el término valido de flamar a
los embarazos muttiples, gemelar doble, gemelar triple, gemelar cuadruple,
etc. Elérmina gemelo, empleado para denominar al producio de la gestacién
multiple, tiene su origen en &l latin, cuyo significado es “ dividido en
dos™.{1,2,3)

4.3 TIPOS DE EMBARAZOS MULTIPLES:

Los fetos multiples provienen mas frecueniemente de la ferlifizacion de
dos ¢ mas dvulos separados ( gemelos dicigdtos o fraternos), mientras los
fecundados por un misme dvuic son menos frecuenles (gemelos
monocigdtos o idénticos).

MONOCIGOTOS:

Se conocen como gemeios monoccigotos o idénticos af resuftado del
desarroilo de dos o mas fetos a partir del mismo évulo, o mas comin que
sucede es gue posterior a ia fertilizacién exista una separacion de las
blastomeras cuando éstas se encuentran en la etapa de segmentacion del
desarrollo del huevo mismo gque es fecundado por un mismo
espermatozoide, al dividirse este huevo, ambas blasidmeras separadas

-tienen la capacidad de ser “totipotenciales”, lo que significa cue cada una
tiene suficienta material genético para desanollar estructuralmente a fodo un

nueve individuo (embrién- feto).



Sin embargo. exisie [a vanante en ios gemelos idénticos o monocigotos de
que el ovuio sea fecundado por dos espermatozoides v antes del intercambio
cromostmico. existe un fendémene de division meidtica tardio por el évulo v que <l
material genético femenino se dupligue v asi exista la posibilidad de que ambos
espermatozoides participen en este embarazo v por consiguiente aunque éste sea
monocignfo sea no idéntico, incluso pueden llegar 2 ser gemelos monocigotos de
saxg diferente, v solo puede ser demostrable por estudic cromosdmico en los
gemelos.

Si se realiza la fecundacién come es en el embarazo monocigoto habitual v
se realiza la division celular antes de formarse la masa de células interiores (
segmentacién) v existe implantacién en las primeras 72 horas. e resuitado sera
dos embriones, dos amnios v dos coriones, del mismo sexo e idénticos, pero con
implantacién  en lugares distintos “ dicorionicos — diamnioticos” Si la divisidn
celular se realiza posterior al desarmollo de la masa celular interior, es decir entre
el 4-8° dia del desarrollo. el resultado sera un embarazo con fetos idénticos
también del mismo sexo v material genélico idéntico. pero serdn diammioticos
monocornionicos.( 1.2.4)

DICIGOTOS:

Los embarazos diciaotos son el preducto de la fecundacion de dos
ovuios con material genético diferente v por espermatozoides diferentes. se
coneccen como fraternos. Pueden ser de sexc diferente o del mismo sexo.
con caracteristicas fenotipicas diferentes. El embarazo de afto orden { tres &
méas fetos) se compone generalmente de fetos con cigotos diferentes. recién
se ha adoptado el nombre de policigotos.

El embarazo gemelar dicigoto o policigoto, es siempre  biamnidtico v
bicorial, aungue como se vers mas adelante. el corion se puede fusionar en
edad temprana v simular un embarazo monocorial diamnidtico.

los gemelos dicigotos son los mas comunes de los embarazos
muditples. v son los que muestran mas diferencias estadisticas en los
distintos grupos que maodifican los indices de gemelaridad va que la mayoria
-dependen de una poliovulacion. especiaimente con ef uso de medicamentos
inductores de la ovulacidn Se presentan en dos lercios de iodos los

embarazos gemelares dobles v son los de menor complicacion



Aungue existehn muchos avances cientificos, especialmente radioclégicos
para hacer el diagnéstico de embarazo milfiple v su tipo, la manera mas cerera de
la identificacion del tipo de embarazo gemelar, es determinando !a cigocidad al
momento deil estudio de ia placenta.

Dentro daf términe de embarazo multiple es necesario hacer la separacion de
algunos téminos que pueden confundirse. La superfetacion es la nidacion de uno
o mas blastocistos en el Gtero que ya posee un embridn en desarrclio, siendo
fecundados por el mismo semen { del mismo padre), en donde se ha informado
que es casi imposible en humanos. Este resulta muy poco probable, debido a que
debera fecundarse dos owvulos de diferentes ciclo menstrual, lo anterior
corrasponde a que el foliculo ovarice o el cuerpo liteo inicial del embarazo tendra
que inhibirse para permitir una segunda ovulacién un mes después.

La superfecundacion es la fecundacion de dos ovocitos aproximadamente al
mismo tiempo por espermatozoos de distintos padres, este fendmeno solo se
presenta en algunos animales mamiferos, pero noen los humanos. (1,.2.4)

4.4 INCIDENCIA

El estudic cientifico de los gemelos es relativamente reciente a pesar de su
elevada morbimorialidad que los coloca dentro de un grupo importante de riesge
para estudiar.

La incidencia de gemelos en los Estados Unidos como se sefialo
previamente es carca de 1 en 90 nacidos vivos vy la incidencia de triples es cerca
de 1 por 8000 nacidos vives.(1,2)

Los embarazos gemelares constituyen ef 1 % de lodos los embarazos en
las rmujeres blancas, 1 de cada 79 en las mujeres negras, y solo 1 de cada 155 en
las orientales. Estas diferencias son el resultado de varaciones al fener gemelos
de oGvuio doble, ya que la tasa de gemelo monocigdtico es aparentemente
constante (3.5 por 1000) en todo ¢l munda.

Los factores que influyen en la frecuenciz de gemelos dicigbticos son ia
edad materna, ia paridad v la concepcién poco después de abandonar los
anticonceptivos orales, Se ha demostrado que si se uliizan  anticonceptivos
crales por mas de 8 meses y la concepcién se produce en ef mes siguiente de

abandonarios, lz posibilidad de un embarazo gemelar se duplica.(1)



Factores nutricionales también intervienen en la incidencia de los gemelos
dicigoticos. Nylander ha sefialado un gradiente definitivc en ia tasa de embarazo
gemelar en relacion con el estado nuircional, segin se refleja por Ia talia vy ef
peso de la madre. Las mujeres de mayor talla v peso fuvieron una tasz de
gemelos 25-30% mayor gue las de menor talla y con privacidn nutrcional.

La edad de Iz madre también ejerce un efecto positivo en la incidencia de
embarazo gemelar dicigético. La tasa aumenta de cero en ia pubernad, momento
de minima actividad ovarica a un pico que corresponde a los 37 afios, en que [a
estimulacién hormonai méaxima aumenta la tasa de ovulacion al doble.

Por gftime hay que mencionar que los farmacos que estimulan iz fecundidad
¥ la fecundacion in vitro han dado como resultado un ndmero mayor de embarazos
muliiples después de hiperestimulacion. La incidencia de gestaciones mualtiples
después de administrar citrato de clomifenc vara de 6.8-17%, y después de
utifizar gonatropinas puede alcanzar de 18 -53,5%.(5,8,7)

En Estados Unidos el 33 % de los gemelos son monocigdtico y 66%
dicigdticos. De los monocigdticos, 60 a 70 % son monocoridnicos { 20 -25% de
todos ios gemelos).{8,7.8)

4.5 ETIOLOGEA
FACTORES QUE MODIFICAN LOS INDICES DE EMBARAZO MULTIPLES

En el esfuerzo incesable por profundizar los conocimientos sobre los
embarazos miultiples, se han realizade estudios complejos, con grupos de
pacientes de diferentes edades, nacionalidades, antecedentes obstétricos de
gemelaridad en la familia, niveles séricos hormonales, grado de nutricion, nimero
de embarazos y otros. A pesar de todo, no existe una unificacion de criterios para
explicar |a causa concreta gue ocasione &l fendmeno de la gestacién miltiple,
especialmente la de gemelos monocigotos. Existen varias hipéiesis que parten
de explicar el porqué de la separacién del huevo en sus diferentes ctapas del
desarrollo temprano, asi como la causa de [a poliovulacién ovarica espontanea, en
ésta hay explicaciones razonabies, en la cual influyen algunos de ks factores
anteriormente mencicnados.



A pesar de ias influencias genéticas y ambieritales gue pueden influir en ia
variacion de la estadistica del embarazo mttiple, existe un eonsenso general
descritc en 1970, en un gran grupo de pacientes en los Estados Unidos con
subgrupos de pacientes con todas las caracleristicas mencionadas, concluyendo
que la tasa de gemelardad en embarazo miltiple monecigoto se mantene
constante entodo el munds conun 0.35a0.4 %. N

GONADOTROPINA SERICA:

Se han realizado diversos estudios sobre niveles séricos de Homona
gonadotropina corionica en et embarazo gemelar.

Observando mayores concentraciones de gonadotropinas en mujeres de
comunidades con indices de gemelaridad mas alios, es el caso por gjemplo de
mujeres nigerianas en las cuales los indices de gemelaridad alcanzan un méximo
en estadisticas mundiales, en tanto en mujeres japonesas, cuyos indices de
embarazos muftiples son los mas bajos reportedos en la literatura mundial, las
cifras de gonadotropinas pueden ser influenciadas por edad, nutricidn, paridad v
factores genéticos en la madre.(1, 2, 3)

La hormona foliculoestimulante enddgena, comprobade por diferentes
estudios, se encuentra intimamente relacionada con la génesis de embarazos
gemelares dicigotos y con la produccién v expulsion de mas de un dwule por el
ovario como organo diana de esta hormona. Se ha descrito una mayor incidencia
de nacimientos de gemelos dicigdticos en mujeres fecundadas en el pimer mes
después de suspender la utilizacidn de hormonas orales como método
anticonceptive. Una probable causa de este aparente aumenic consiste en la
liberacion de cantidades superiores de las normales de gonadotropina hipofisiaria
durante el primer ciclo espontaneo una vez suspendida la anticoncepcion.(1,2)

Los indices de embarazos gemelar pueden depender de la frecuencia de las
refaciones sexuales; el coito frecuente puede culminar en embarazos de gemelos
dicigetos por las mayores concentraciones de gonadotropina consecuencia de las
respuestas erdlicas mas intensas. Se ha concluido o anterior por la mayor cifra de
embarazos gemelares cuanda la concepcidn ocurre en los tres primero meses del
matrirmonio.(1}

«w



EDA MATERNA:

Existen diversas publicaciones que relacionan el embarazo mdltiple con la
edad materna avanzada { 35 a 40 afios). De hecho la edad malerna es el {nico
factor relacicnado con el incrementc del indice de embarazos monocigotos.
Heuser ¥ cols concluyen que mujeres menores de 20 afios de edad ienian una
incidencia de embaraze gemelar del 0.3% comparade con un grupc de mujeres
con embarazos muitiples mayores de 40 afios con un indice de 0.45% .{10,11)

También se advierie el efecto de la edad de la madre, al comparar la media
de la edad de mujeres que dieron a luz gemelos ( 41 afios), con la de aguellos
que tuvieron fetos fnicos (25 afios). (10,11)

La diferencia de los embarazos mdttiples monocigotos relacionados con la
edad matermna, no es tan importainte como en el casc de la gemelaridad  dicigdtica
que aumentaron de 0.25% en mujeres de 15 a 19 afios de edad, a 1.15% en
mujeres de 30 a 34 afios. La causa de este incremento posiblemente este
refacionado con los altos niveles de gonadotropinas en los embarazos dicigotos,
pero en el caso de los monocigotos  aln se desconoce; se sospecha en un
debilitamiento en la capa de mucopolisacaridos que recubre el dvule recién
fecundado, pero al momente no hay explicacién clentifica alguna para este
fendmeno.

PARIDAD:

Algunocs estudios han demostrado a relacion existenie entre el niomero de
embarazos que ha termido una mujer con el embarazo gemelar. Las mujeres que
han tenido tres partos previos (embarazos a témine) estan mas expuestas a una
gestacién gemelar en nuevos embarazos. Chai y Vidyesagar identificaron una tasa
de gemelaridad de 21.3 por 1000 ( 2,13%), en primigravidas, en comparacion con
una tasa de 26 por1000 en multigravidas { 2.5%), el dato de que Iz gemelaridad es
rmas probable en mujeres con un alto nimero de parios, es Independiente de fa
influencia de la edad materna.(1.2)

En Suecia, Pettersson v cols . { 1976) confirmaron el notable aumento de la
incidencia de nacimientos multiples asociados al aumento de la paridad. En el
primer embarazo, la frecuencia de fetos muliiples era de 1.27% en comparacién
con el 2.67% en el cuarto embatazo,

10



En Nigeria se establecid que la frecuencia de nacimientos gemelares
aumentaba desde 1 de cada 50 gestaciones (2%) en mujeres embarazadas por
primera vez hasta 1 de cada 15 gestaciones (6.6%) en mujeres embarazadas seis

omas veces (1)
FACTORES GENETICOS:

La herencia ha sido refacionada por ia scciedad en general desde hace
muches afos con el embarazo miltiple.

En estudios realizados hasta el momente no esta clara la relacidén entre
gemelos monocigotos, pero al parecer los mayores indices de gemelos dicigotos
han recibido la influencia de la familia matema, observando que las madres de
gemelos dicigotos tienen una mayor probabilidad de embarazo gemelar ufterior
que aqguellas que no han presentadc un embarazo gemelar {1). En un estudio
realizado en Estados Unidos por White v Wyshak observaron que 1.7% de las
mujeres que son gemelas, han procreade gemelos en comparacion con 0.8% de
aquellas cuyo esposo era gemelo. Esfos indices ilustran que la tendencia familiar
s& limita a la linea matema.

4.6 DIAGNCSTICO

Una adecuada asistencia obstétrica, asi como un especial cuidado prenatal
de los embarazos miditiples, comienza con un diagnésiico femprano del caso
clinico.

El seguimiento ultrasonografico, clinico vy de laboratoric son de especial
imporiancia para evitar la gran varedad de complicaciones propias de los
embarazos gemelares.

El diagnéstico oportunc puede modificar las causas posibles de morbilidad v
mortatidad que conflevan los embarazos mdltiples. La ensefianza de la mujer para
identificar alteraciones relacionadas con &l crecimiento uterine, la dieta, asi como
identificar tempranamente la amenaza de parto pretérmino son de vital
importancia para gue junto con el médico obstetra, puedan brindar la mejor calidad
de vida para los neonatos.

—5
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Aptes de 1979, los indices de gamelaridad alcanzaban cifras desde el 55 15
% pero eran poco copfiables puesto que no eran diagnosticados: antes de! parto.
Esta cifra actualmente ha disminuido por & emplec mas frecuente, y en 2
mayoria de los centros hospitalario o médicos el uso rufinario dei ultrasonido
como medida de controi prenatai.{ 7,8,9)

ASPECTOS CLINICOS:

En téminos generales, una buena exploracién clinica en cualquier etapa del
embarazo identifica un elevado nimero de embarazos moltiples. Un aumento
discordante en el fondo uferino especiaimente en e segundo timestre def
embarazo, o un incremento ponderal en el peso materno en el segundo o fercer
timestre mayores a lo habitual con una masa corporal y una dieta concordante v
adecuada, asi como la presencia de nauseas y vomitos intensos y duraderos en &
primero y segundo trimaestre de la gestacidn, deben alertar al clinico, y iener
presenie la posibilidad de un embarazo miltiple, sin embargo, deben considerarse
ofras posibilidades gue incluyen el diagnéastico diferenicial;

Miomatosis uterina de medianos 0 grandes eiemenios.
Masas ovéricas U ofres anexos,

Distension de a vejiga que eleve el itero.

Historia menstrual inexacta.

Polihidramnios.

@ ;oA BN

Mola hidatiforme.

Otra sospecha fehaciente es la palpacién con tas maniobras de Leopold, de
dos o més polos cefalicos con sus respectivas partes fetales adyacentes. Esta
medida diagndstica se observa pariicularmente para el tercer trimestre del
embaraze. La auscultacion de dos focos cardiacos identificados incluso desde !
primer frimestre es olra medida diagndstica Gt

DATOS DE LABORATORICS:
-5in duda aiguna, se han propuesto algunos datos de laberatorios para
identificar el embarazo gemelar en sus diferentes edades gestacionales,
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como complementos itiles para su diagndstico. <

La conceniracion de  gonadoiropina coridnica humana, fraccidn beta puede
elevarse en orina y plasma por la presencia de una mayor cantidad de téfido
trofoblastico. EI estriol se sintetiza a partir de los precursores fetales, con una
consecuente elevacidén en ios embarazos gemelares, sin embargo los niveles
normales de estas hormonas varian exdensamente vy diariamente con la edad
gestacional. Esta variacion anterior, junto con la enorme  fluctuacidn diaria, dificulta
utilizar la medicidén de la fraccién beta v los valores de estriol como elementos de
deieccion primaria para identificar el embarazo miltiple.{1,2)

El lactégeno placentario humane (HPL) es otra hormona cuyos valores se
incrementan en los embarazos multiples, reflejandc el aumenio de la masa
placentaria. Se publicé que el 94 % de las gestaciones gemelares tienen un nivel
de HPL mayores gue la desviacion estandar por arriba de la media del embarazo
Gnico, para la edad gestacional commespondiente.{1,2,4,7)

Un estudio de embarazos multiples a quienes se les realizaron mediciones de
alfz-fetoproteina  en suero, revelé que un 50 % de los embarazos mostrd un
aumento por arriba det percentil 85 comparados con embarazos con un solo felo
(1}. En el estudic realizade en lag cita anterior se revela que el 10% de los
embarazos en gue el nivel sérico de alfa —fetoproleina es mayor de 2.5 miltiplos de
la mediana, corresponden a gestacion miltiple idenifficada por estudios
ulirasonograficos posteriores.

Una deteccion de alfa — feloproteina tiene la ventaja adicional de identificar
tempranamente defecios del tubc neural, de retardo en el crecimiento infrauterino,
ébite fetal e incluso embarazos en peligre de parto pretémino.{4)

En aigunas publicaciones se ha dicho que existen elevaciones de ofras
hormonas y enzimas en el embarazo muitiple. Es el caso de los estrdgenos,
fosfatasa alcalina v leucina aminopeptidasa (oxitocinasa) y en orina el estriof y
pregnandiol, sin embarge ailn no se dispone de prueba bioquimica que pueda
diferenciar claramente enire la presencia de uno o varios fetos.

ULTRASONIDO:
-Ante la necesidad de una prueba diagnéstica mas precisa, que nos brinde
una sensibilidad y especificidad mayor, el obstetra ha tenide que disponer de

otras megnig@s cbjetivas y que ala ver sean inoccuas para el bienestar felal, es asi
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que el ulirasonido fiene una sensibilidad cercana al 100 % para-gl diagnéstice del
embarazo gemelar. A diferencia de los estudios radiblegicos que requieren de
osificacién del esyueleto fetat para que sea visualizado, el ultrasonido permite
visualizar los sacos gestacionales desde la sexta semana de| desarrollo, y los
movimientos cardiacos desde la octava semana. Tambien es GHl en la evaluacién
del agrandarmiento uterine por causas diferentes a la gestacion miftiple.

Un empleo rutinano v sistemalico del ultrasonido para estudiar todos los
embarazos permitira  detectar casi todos los casos de gestacién muitiple. El
ultrasonido después de [a semana 16 puede identificar también una gran
proporcion de anomalias fetales esfructurales.

El uso rutinario de! ultrasonido es aln controversial, sin embargo las
observaciones anteriores demuestran su utilidad, asi como la inocuidad de su
emplec.

En un estudio realizado en México para determinar la corionicidad por
ultrasonidc se obiuvo una capacidad predictiva total de 94.6% para identificacion
de membranas corioamnidticas y determinar el tipo de placentacion, tal como la
posibilidad de placenta bicorial fusionada. Se pudo identificar la presencia de tejido
irofoblastico interpueste  =n las membranas amnidlicas fusionadas en iz
placentacion bicorial. ( 7,8,9,16,17,18)

4.7 CAMBIOS FISIOLOGICOS, ADAPTACION

La mujer embarazada, en general, sufre cambios adaptativos fisiolégicos en
su organismo, Anteriormente se crefa gue estos cambios sdlo se manifestaban en
un crecimiento veniral del abdomen a expensas del crecimento uterino v del
reacomodo de estructuras y érganos infraabdominales.

Recientements se han estudiado las alteraciones metaboiicas, asi como los
cambios fisiolégicos que sufren otros érganos v sistemas en la gestacion.

Aungue no se ha profundizado tamto en la gestacién multipie, se empieza a
conocer algunos aspectos adaptativos. [nicialmente se creia que los cambios en el
embarazo miltiple eran los mismos que en el embarazo Unico y podrian ser
extrapolados a agregar la presencia de unc o mas fetes; sin embargo se ha visto
que ef embarazo mioltiple conlleva a complicaciones matemas propias y
especificas, aumentando la morbi-mortalidad materna y fetal.
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ADAPTACION METABOLICA:

La adaptacién materna al embarazo se inicia con fa produckién de harmonas
proteicas, asi como esteroides por parie de la placenta y el feto. En el casc de los
embarazos gemelares, la presencia de una mayor cantidad de t&jido trofoblastico,
hace que exista mayor cantidad de hormona lactogenc placentario humano,
estriol, v en algunos casos de progesterona. En algunas publicacicnes se
menciona que e} estriol aparece en concentraciones mayeres debido a [a
duplicacién de la masa placentaria { o triplicacion en caso de tres corones) (1,2,3)

El incremento ponderal de la embarazada en la gestacion gemeiar es mayor
al de la embarazada con un solo feto, la distribucién del aumente de peso asi come
el indice y rapidez con que ocurre, aumenta. Se dice que la ganancia de peso
promedio en el embarazo gemelar doble es de 14.4 Kg aungue los limites incluso
normales de este valor, pueden ser muy amplios, esta ganancia ponderal se debe
a un aumento significativo del aumento del agua corporal total, y de un aumento
importante del volumen plasmatico, lo cual es significativaments mayor que en la
concepcion con un soio felo. En térmminos generales, se piensa que la expansion
del volumen plasmatico es un factor que brinda proteccién matema y que conlieva
un prondstico favorable. El impacte fisiclégico de la presidn coloidosmotica menor
en la gestacion gemelar puede generar complicaciones en la administracion de
tocoliticos v en la fisicterapia endovencsa.(1,2).

Reaimente ningin estudic ha precisado con exactitud la necesidad de
calorias en la gestacion gemelar. En  Estados Unidos se ha recomendado que la
mujer aumente su ingesta caldrica de 2,100 kecalidia a 2,400 Kcall dia en la
gestacidn en general.

También se ha recomendado agregar 300 Kcal mas durante la gestacién
gemelar, ello daria 2,700 kcall dia para la gravida gemelar doble. La ingesta
profilactica debe aumentar en 100 % ( casi 80 g/ dia).

ADAPTACION CARDIOVASCULAR:

Sin lugar a duda, el sistema cardiovascular es uno de los sistemas que sufren
més cambios durante el embarazo. Se ha comprobado con diferentes métodos de
exploracion, un incremento considerable en el gasto cardiaco desde los comienzos
de lagestacion, se acepta que éste aumento sea normaimente de 30 a 50% en el
embarazo de producio Gnjco, y gran parte de este incremento ocurre en las
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primeras 20 semanas. El aumento en el gasto cardiace es funcidn de ia taquicardia
v del volumen sistdlico, de alli ia sintomatologia de la mujer embarazadas desde
el inicic del embarazo, manifesténdose con disnea. aslenia y adinamia, e incluso
con palpitaciones. Las mediciones ecocardiograficas de modo M en gestaciones
gemsiares normales indican un incremento importante en la frecuencia cardiaca
con relacién a las de embarazos con producto dnico. .

Uno de los cambios cardiovasculares més notorios por la ciinica en el
embarazo normal, es la  disminucidn progresivamente lenta de las presiones
arteriales media, sistdlica y diastolica entre las semanas 26 y 28 de la gesiacion.
Fn el iercer trimestre especialmente la segunda mitad de éste, la presion vuelve
a incrementarse y al final del embarazo regresa a la presion arterial de mujer no
embarazada. Hay que sefialar que en las gestaciones gemelares, existe mayor
peligro de hipertensién inducida por la gestacién, independientemente de la
paridad. Por tal motivo, hay que tener siempre presente la complicacion
gestacional con la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.

En el embarazo con producie dnico, aumenta la distensibilidad venosa, {al
como se manifiesta por un mayor abultamiente venoso en exiremidades inferiores.
Los factores contribuyentes a esta situacion lenta del retormno venoso son la
obstruccion ejercida por el diero a nivel de las venas iliacas, pero también a un
aumento de ia distensibilidad venosa de las extremidades, efecto producido por un
estimulo hormonal adn no bien aclarado.

Es probable que este fendmeno se acentle mas en la gestacién gemelar
como resultado de la mayor distension del diero y de la obstruccién venosa
resultante.

Realmente adn no esté bien claro las causas de estos cambios durante &
embarazo, iniciando con una hipovolemia, se ha argumentado el papel que guarda
la renina- angioiensina-aldosterona con Ia formacion de iéjido trofoblastico, sin
embargo, aun no queda claro su papel especifico. Se ha observado que en ta mola
hidatidica, por ejemplo, estos cambios son muy acentuados.

Existe también una eritropoyesis incrementada, observado por un aumenio
de 250 a 450 ml de glébulos rojos( 20-30%), atribuido esto a un estimulo hormonai
de [a gonadotropina coridnica humana, progesierona y la prolactina.{13)

-
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ADAPTACION HEMATOLOGICA:
<

Los cambios hematoldgicos durante el embarazo, inclusc con fetc Unico, son
muy notorios vy quizas son ia causa de una gran variedad de sinfomas que la muler
embarazada experimenta v son considerados como nomales de la gestacidn.
Algunos de esios cambios fisioldgicos son modificados en el embarazo mﬁ]ﬁple.

La anemia es el acontecimiento fisioldgico mas frecuente vy comiin en el
embarazo, situacion que se ve remarcada en el embarazo mdltiple, aunque en
estas gestaciones se observa un incremente extraordinario del volumen
eritrocitario. Algunos estudios han publicade una mayor incidencia de cambios
megaloblasticos en la gestacidn gemelar, demostrande esto con aspirado de
médula Gsea, advirtiendo una incidencia de cambios megaioblasticos de 296%
para gemelos y sdlo 13 % para un feto dnico. Por esta razén se sugiere que estos
cambios morfoldgicos hemodinamicos pudieran ser inducidos por hormonas y no
por deficiencia de folato v de hierro. En cuanto al recuento leucocitario circulants,
€5 muy variable durante el embarazo, pero durante el parfo o incluso al final del
tercer trimestre del embarazo, llegan a oscilar entre 14.000 a 18,000 células por
mm clbico y excede a veces de 25,000 / mm clbico. Esta leucocitosis aparente es
¢l resuliado de una redistribucidn de leucocitos en la circulacién activa, y no de un
incremento notable en [a produccidn medular, (10,11, 14)

El fibrindgeno, durante la gestacidn tiene un incremenic progresivo con
valores que van de 200 a 400 mg/dl en fos comienzos y 2 300 a 600 mg/ di al final
del embarazo. Con esto hacemos mencién de un incremento de alrededor de 50 al
80 % del fibrinégeno durante el embarazo.

También existe un incremento importante de los factores VH, VI, IX, v X, asi
como un incremente leve de los factores X1 v X, por ello que las patologias de la
cozgulacidn, como las complicaciones trombogénicas son mas notorias durante el
embarazo.

El nimero de plaguetas puede disminuir durante la gestacion, aunque no
son notorios los cambios en ef ndmero circulante de los mismos; se ha descrito
una irombociiopenia gestacional, 1a cual ttene una incidencia  variable en el
embarazo, sin flegar a producir alteraciones gestacionales per se. Todas estas
aseveraciones son estudiadas en embarazo con feto dnico, sin embargo adn no

hay estudios concluyentes de los cambios especificos de la gestacion miitiple.

17



ADAPTACION RENAL:
<

Indiscutiblemente el rifién es uno de los organos mas sensibles a los
cambios del embarazo v con consecuencias para la calidad de vida promedio,
devastadoras.

Al comienzo del embarazo y como consecuencia de la hipervolemia
gestacional fisiologica, ccurre un llamativo aumento del fluje sanguineo renal. Se
mencionan aumentos de flujo senguineo renal hasta del 45%, hacia la novena
semana del embarazo. En una serie de estudios se muestra un flujo plasmatico
renal medio de 809 mifmin en el primer irimestre, 635 ml/ min en las dliimas 10
semanas del emharazo y 482 mi / min duranie &} parto.

Eil aumento del flujo sanguineo renal, se debe en gran medida a la caida de
la resistencia vascular en el ifidn.

Las causas concretas de ia disminucion de la resistencia vascular renal no se
conoce con claridad, pero las observaciones de gue la prostaglandina 2 { PGl 2)
esta elevada en el embarazo, podria tener significacion, en tanto ios medicamentos
que inhiben [a sintesis de prostaglandinas como la indometacina o la aspiring,
podrian reducir e flujc sanguineo renal en circunstancias clinicas.

Homer Smith dice * 1a mujer embarazada es un fendmeno muy interesante,
no conozeo ninguna ofra manera de aumentar el indice de filtrado glomerular en
un 50 % o més por pericdos prolongados”.

A pesar de los cambios ian importanies en la filtracion glomerular, la
excrecidn de creatining como expresién de la filiracidn  glomerular cambia muy
poco durante la gestacidon, de este modo, |a excrecion de creatinina en la mujer no
embarazada es similar a los valores durante el embarazo.

Otra de las funciones renzles alteradas durante el embarazo, es la funcién
tubular, o cual exceden la capacidad de resorcion tubular, por elemplo, en una
gran cantidad de mujeres embarazadas existe glucosuria, asi como también la
excrecidn  de amincécidos se ve aumentada, o que explica la profeinuria. La
resorcion iubular de sodio aumenta tambign en grado importante, lo que ocasiona a
una leve reduccion de los niveles de natremia como resuftado de la retencion dei
exceso de agua durante l[a gestacion, con una consecuente disminucidn de los

gradiéntes esmaticos.
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ADAPTACION DEL UTERG:
<

Por razones obvias, los cambios anatdémicos gque suceden en el {tero
representan las caracteristicas de adaptacién més notables de cualquier érganc o
sistema y mas aln la capacidad de dicha viscera para conservar hasta el término
la gestacion gemelar, sin diferenciar su funcién. En la mujer no gravidica, el Gtero
pesa aproximadamente 70 gr, con una capacidad en su interior de unos 10 ml. Al
final del embarazo para el feto Gnico, el peso alcanza hasta 1,000 a 1,100 gramos
con una capacidad en su inferior de unos 5,000 ml. En |a gestacion gemelar el
crecimiento uterino alcanza medidas casi inexplicables con un peso total de unos
8,000 gramos y con un volumen intracavitario cercano a los 10,000 mi.

Giro dato importante es ia rapidez dei crecimiento uterinc en la gestacién
gemelar. Se dice que incluso gue para las 25 semanas el valumen intrauterino en
caso de dos felos es igual al del embarazo de un solo feto al final def embarazo.

£n ei embarazo con feto Gnice entre las semanas 18 vy 29 el crecimiento
uterino es equivalente en centimelros a las semanas de gestacion, tomando como
referencia el borde superior de la sinfisis pabica; de ahi la intuicidn clinica para
diagnosiicar la gestacidn gemelar, lo cual sobrepasa con mucho la aseveracidn
anterior.

ADAPTACION GASTROINTESTINAL:

Como muchos érganos de la economia, el sistema gastrointestinal también
se encuenira alterado por €l embarazo, aungue realmente no se sabe si las
exigencias biolégicas de la gestacidn gemelar tiene alguna influencia en el
agravamiento de los cambios fisicos comentados.

Desde hace algunos afios, se ha observado que el tiempo de vaciamiento
gastrico se prolonga durante el embarazo, por una relgjacion en el tono y
disminucion de la motilidad de las vias gastrointestinales y es probable que estos
cambios sean causados por ia progesterona. Estos cambios agravan por supuesto
el peligro de reflujo esofagice que a su vez ocasionan pirosis, de aqui la
explicacién de este sintoma gravidico comin, jos embarazos miitiples intensifican
¥ aceleran este sintoma, por la compresién anatémica directa del Gtero sobre el
estémago.



El estrefiimiento funcional es muy comin en la gestacidp, su origen es
desconecido y cemplejo se encuenira probablemente relacionado con la
disminucidn de fa matilidad infestinal por cambios hormonales, especialmente por
la progesterona, pere también se debe a cambios en los hébitos alimenticios
duranie el embarazo, disminuyendo el consumo de fibra vegetal. .

Las vias biliares también muestran un refraso del vaciamienio, aumeniaz Iz
concentracidn de bifis en la vesicula v hay un mayor peligro de formacién de
calculos con la consiguiente manifestacian de colicos vesiculares.

En el higado hay un aumento en la concentracion de colesterol v acidos
grasos libres, en especial durante la segunda mitad del embarazo, también hay un
increments en los Tosfolipidos, cambios en las enzimas hepéticas, fa mas
impaortante es un incremento en la fosfatasa alcalina, cuya elevacion se debe ala
sintesis la placenta.

4.8 LA PLACENTA EN EMBARAZO MULTIPLE.

En &l ernbarazo miltiple la placenta tiene un papel muy importante. Sin lugar
a duda, una gran cantidad de complicaciones devastadoras, muy frecuentes y fuera
del alcance del tratamiento obstétrico incluso en la actualidad, son orginados en el
tipo de placenta de los fetos en estudio.

En general, como ya se ha mencionado, existen dos calegorias principales
de placentacion gemelar: las dicoridnicas y monocoridnicas.

PLACENTA GEMELAR DIAMNIOTICA DICORIONICA:

Este tipo de placenta es la que tiene mayor frecuencia de presentacion en la
gestacion gemelar v es la que menos complicaciones acarrea. Existe un
fendmeno llamado “trofotropismo”, ei cual consiste en la invasion placentaria con
crecimiento del punte de implantacién con direccidon hacia e otro embnén, lo cual
condiciona y predispone al estrecho acercamiento de ambas placentas con su
belsa amnidtica.

-Sin embarge. a pesar de la cercania es infrecuente una fusién vascular

verdadera entre las placentas gemelares dicoridnicas. Existe una membrana
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divisoria a las que separan las dos cavidades amnidlicas, esias placentas
dicoriales diamnidticas se compeonen de amnios y cotion de tada gemelo con
formacién intermedia de vellosidades atrdficas, aunque las membranas divisorias
de las placentas dicoriales diamnidlicas son opacas. Lo ideal para hacer su
diagnostico es la realizacion de cortes al microscopio de un fragmenio de téjido
placentario en la unién de las membranas fusionadas a la cara fetal de la placenia
(corteenT). {7,8919).

PLACENTA GEMELAR MONCCORIONICA :

Los gemelos monocoridnicos provienen de un sclo blastecito. Los gemelos
monocigoticos, pueden fener una o mas bolsas amnidiicas, esio depende de la
etapa del desarrofio donde ocurre el proceso de separacion del cigoto.

PLACENTA MONCAMNIOTICAS MIONQCORIOMICAS:

Esta variedad de coronicidad es la menos frecuente. Se dice que su
incidencia es de uno en cada 661 embarazos gemelares. Se puede presentar en
uno de cada 33 gemelos monocigotos ¥ son los gemelos con més indices de
complicaciones, tales como; Sindrome de transfusién gemeio- gemelo, feto
papiraceo, acardia gemelar, efc. En éste tipo de gemelos se observa fa incidencia
mas alta de anastomosis arteriales y venosas en embarazos gemelares.

Se observa un gran nimero de muerte fetal de un solo faio en este fipo de
embarazos, lo que conlleva a una complicacion matema como es la coagulacion
intravascular diseminada { CiD).

PLACENTAS DIAMNIOTICAS MONOCORIONICAS:

Estos gemelos son siempre monocigotos, ia placenia es una sola y las bolsas
amnidticas san independientes, y aungue pueden estar unidas, la translucencia es
nitida y solo hay dos capas de separacion cofrespondiente a cada amnios.

Esta es la variedad de presentecion mas comin en jos gemelos
monocigotos, también es frecuente observar anastomosis vasculares, vy los mas
comunes son la areria — arteria o vena — vena.
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En este tipo de placentacion es muy comln encontrar insercion del cordén de
tipo marginai velamentosa, y a pesar de eso, las comunicacionegs infervasculares
legan a sucader con una incidencia reiativamente alta de sindrome de transfusién
feto- feto.

LA PLACENTA EN EMBARAZC DE ALTO ORDEN FETAL:

En este tipo de embarazos con fetos trillizos, cuatrillizos y més fetos, puede
ser multicoridnica y multiamnidtica, aunque en algunas ocasiones se compone de
tipos coridnicos muitiples, compuesia y diferentes. Se ha descrifc incluso
guintuples monocigdticos, es el caso de las canadienses gemelas Dionne, nacidas
en el afic de 1934, las cuales sobrevivieron. Lo cierto es gue en los embarazos de
aito orden fetal puede presentarse una varada combinacion de placentacion v
corionicidad, pudiendo presentarse una combinacion variada y mixta entre ellos.

4.9 COMPLICACIONES

Quiza uno de los punics claves para la compresidn del elevado resgo
obstétrico que implica & embarazo multiple, lo conforme el apartade de las
complicaciones, al conocer ia magnitud v la severidad, asi como la frecuencia en
que se suscitan en la gestacion gemelar.

ABORTO: Al iniciar la gestacidn, el abortc en ef embarazo multiple, se
presenta con mucha mas frecuencia que en la gestacién Gnica, es comin
cbservar como hallazgo ultrasonografico la resorcibn de uno de los sacos
gestacionales posterior 2 un evento de aborio inevitable ¢ aborio en evolucion.
Existe mucha controversia en cuanto a la conducta de terapéutica en caso de
resorcién del resto de une de los sacos con prevalencia de vitalidad del ofro, sobre
fodo posterior a un evento de aborio incompleto, la conducta conservadora
aumenta en forma importante la morbiiidad materna, Landy en 19868 sefialé una
pérdida esponténea del 20 %.(1,2,4,9,12,13,15,16,17,)

ANOBTALIAS CONGENITAS:

Las malformaciones congénitas se duplican en casos de embarazos
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gemelares dobles v son cuatro veces més frecuente en embarazos fripies,

Se reportan incidencias de malformaciones mayores &n un 2.1 % v
maiformaciones menores hasta en un 4.13 %. Los gemelos monocigotos tienen
aproximadamente el doble de malformaciones que los dicigotos. Se piensa que las
malformaciones, scbre iodo las menores no son propias de alteraciones
cromosdmicas sino se piensa que probablemente sea debido a factores mecanicos
como los defectos de posicion.(12,14,186,18,)

HIPEREMESIS GRAVIDICA:

La nausea excesiva y duradera, resistente muchas veces al iratamiento, es
otra de las complicaciones de la gestacidn mdiitiple, se atribuye probablemente a
los alios niveles hormonales producidos a nivel placentario, Otros diagndsticos
diferenciales incluyen la mola hidatidiforme, infeccién del tracic wurinario y
alteraciones psicolégicas.

ANEMIA :

En condiciones fisiolégicas &l estado gravido se acompana de cierte grado
de anemia, incluse en embarazos con fetos (nicos.

Ei volurmen sanguineo materno en el caso de embarazos multiple, aumenta
en promedio 500 mi mas gue en el embarazo con feto Unico, al haber dos fetos, las
reservas de hieiro y de acido folico disminuyen. Hay estudios que aseguran que la
frecuencia de anemia aumenta en el embarazo miltiple hasta en un 40 %
aproximadamente, es por eso que sé recomienda la administracién temprana de
suplementos de hierrs v acido {olico, asi como una dieta adecuada en contenido
proteico, vitaminico y mineral, recordamos que en ¢l puerperio inmediato y en la
resolucién del embarazo, el embarazo milfiple se acompafia de sangrado mayor al
def embarazo nomal.

HIPERTENSION INDUCIDAD POR EL EMBARAZO.
la preeclampsia es quizd la segunda complicacion mas frecuente en el
embarazo mdltiple, seguida de parfo preténmino. Ya comentdbamos acerca del

aumento importante del volumen en relacion al embarazo de feto (nico, reforzando
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la hipdtesis de la placenta como causa de preeclampsia y tomando en cuenta ia
masa placentaria. Es imporlante saber que en el embarazo gemelar doble, [a
preeclampsia se presenta en & 40 % de los casos y en 60% en el embarazo
gemelar triple. Otros estudios sugieren que se presenta con una frecuencia de tres
a cinco veces mas que en el embarazo con felo Unico, algunos estudios
demuestran que no hay diferencias en los indices de frecuencia entre embarazos
monocigoios o dicigotos, pero si es mas frecuente en mujeres primigravidas.

Se dice también que la hipertensidn inducida por el embarazo (EHIE} en
gestaciones de alto orden faial, tiene mayor severdad vy edad de inicio mas
temprana, ia agresion fisiologica es mayor con aumento del volumen intravascular
muy importante y también con aumento significativo  del indice de filtrado
giomeruiar.

Recientemente se reportan 27% de casos de EHIE en embarazo gemelar
triple, sin embargo, la evolucién natural del embarazo produce después de las 34
semanas hasta 60% de preeclampsia, de los cuales hasta 80 % en preeclampsia
severa. (1,2,3, 12}.

POLIMIDRAMNIOS :

Esta complicacion si bien no tiene una diferencia tan importante en cuanto a
incidencia relacionada con el embarazo Unico, si aumenta importantemente [a
morbilidad fetal en ef embarazo miltiple. Estd  bien establecido que el
polihidramnios es causa comin de parto pretémino.

Se dice que en Ja poblacion gemelar el aumento de liquidoe amnidtico alcanza
del 5 al 8 % y hay reportes que citan un 1.7% en gemelares antes de las 28
sermanas, siendo una complicacidn frecuente en los embarazos moncamnidticos-
monocorionicos, alcanzando una mortalidad perinatal en éstos de hasta un 90%
presentandose como manifestacion dinica frecuente del sindrome de transfusion
intergemelar. (1,12,15,18)

HEMORRAGIA :

“En el estado gravide, la frecuencia de sangrando fransvaginal de origen
infrauterino esta ligeramente incrementado en el embarazo multiple, con el objetivo
de darle una explicacién a esta complicacion, debemos citar a la gran superficie de
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implantacidn placentaria, la cual por razones de espacio tiende a ocupar una
iocallzacion mas préxima al orificio cervical interno, inclusc a obstruirlo parcial o
totalmente, también de localizacién marginal y placenta de insercidn baja. Esfo
como es logico pensar, se presenta mucho mas frecuente en embarazos bicoriales
o multicoriales. También la sobredistension uterina conlleva a mayor posibilidad
de desprendimienio placentario, io cual puede verse también relacionadd-con el
fendmeno hiperiensive gestacional.

En eof estado puerperal si existe una mayor diferenciza en cuanio a la
frecuencia de sangrado profuso, lo cual esta relacionado con ia hipotonia o atonia
utering, por la brusca descompensacion intrauterina en el momento de Ia
resolucién del embarazo, se dice que a mayor distension de las fibras musculares
uterinas, mayor posibilidad de atonia, de ahi la necesidad del empleo rutinario de
oxitocicos en el puerperio inmediato, especialmente en las primeras ocho horas del
puerperic.

PARTO PRETERMING:

La complicacién mas frecuente del embarazo multiple es fa resolucién
gravidica de prefémino, ésia es la causa que modifica mas la morbilidad v
mortalidad fetal y neonatal. La incidencia de parte pretémine { mencr de 37
semanas) es en términos generales def 50 % en embarazos miltiples, cifra que
tiene importantes diferencias agrupando por separadc a los gemelares dobles,
iriples y cuadruples o més. La mortalidad neonatal se incrementa importantemente
en fetos nacidos antes de las 32 semanas v con pesos al nacimiento menores de
1500 gr.

Algunos esiudios han publicado upa incidencia de hasta 12 veces més
frecuente el parto pretérmino en embarazos gemelares que en fetos Gnicos. Otros
estudic menciona una incidencia de 42,7 % para embarazo gemelar conira 8.4 %
para felo anico, en este mismo esiudio se observa un discreto aumento en
embarazos gemelares monocigotos ( 47.6%) en comparacion con un 40 % para
dicigetos (1,2,3,4,13,12,)

RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERING:

Es bien conocida la variacidon en el peso neonatal en comparacién con los
neonatos de gestaciones simples. En {&rmines generales se acepta que e
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crecimiento fetai gemelar en comparacién con fetos Gnicos, es igual hasta
las 30 semanas, aunque algunas publicaciones aseguran esto hasta las 28
semanas; posterior a esta edad , l2 curva de crecimiento fetal se aparta existiendo
una aceleracién mas disminuida para los gernelos, algunos autores refieren gue
este decremento en el crecimiento es mas acentuado 2 apartir de la semanza 32 a
34 semana y empecra después de la semana 36. Esta varante es considerada
por muchos aulores como fisioldgica, aunque propiamente e retardo de!
crecimiento uterino para los gemelos alin no esta bien definida hasta donde es
considerade como anormal, se dice gue es una complicacion frecuente que afecta
hasta en un 30 a 50% de los gemelos y la incidencia y el grado de tal complicacion
aumentan hacia ef términe.(1,2,12,13)

’ Estos fetos con retraso del crecimienio se reconocen como con maduracion
temprana, determinada por el menor riesgo de enfermedad de membrana hialina y
signos neuroiégicos relacionados con la inmadurez. La madurez pulmonar
cuantificada por la razén lecitina / esfingomielina (L/E) se alcanza mas
{empranamente en gemelos.

Con relativa frecuencia fiende a afectar a un solo gemelo, aungue puede
complicar a ambos. Cuando Iz afectacion es unigemelar, el tipo gemelar mas
afectado es el monogcigoto, advidiendo las diferencias mas extremas en €l case de
transfusion intergemelar, aunque no existe una adecuada medida diagndstica para
diferenciar in (tero si la causa de retardo del crecimiento es transfusion
intergemelar o retardo por secusstro vascular.

Exisien varios criterios para determinar por medic de uitrasonido el
diagndstice de RCIU, en la actualidad uno de los criterios mas usades es una
diferencia de 20 mm en el perimetro abdominal, en conjunio con una diferencia del
15 —-20 % del peso felal estimado.(1,2,4,12}

PROBLEMAS DEL CORDON UMBILICAL:

Las complicaciones relacionadas al corddn umbilical en ef embarazo mdltiple
son mas frecuentes que en e embarazo con feto dnico. La insercion velamentosa
del cordon, es incluso hasta nueve veces mas frecuente en gemelos.

Las zusencias focales de la gelatina de Warton son mas frecuentes en
gemelos, lo que lleva a torceduras de cordén en zonas proximales a la insercion
abdominal, las cuales son muy graves. En los gemelos monoamnidiicos se
incrementan los problemas de cordén.
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La presencia de arteria umbilical Gpica es de ires & cuatro veces mas

frecuente en gemelos. (1,2,3) <
PARALISYS CEREBRAL:

Es olra de las frecuentes complicaciones de la gemelaridad, se observa
hasta 4 a 5 veces con mas frecuencia en embarazos multiples. Sus causas entre
otras son: la muerte intrauterina de uno de los gemelos, anastomosis vasculares,
transfusion intergemelar. La paralisis cerebral se ve en un 0.23% en embarazos
simples, 1,26% en gemelares dobles v en 4.48% en triples, surgiendo en este
esiudio como causanies el bajp pese al nacimienio y 'a muerte in dlere de un
gemelo.

RUFTURA PREMATURA DE MEMBRANAS [ RPRM):

Se presenta con mayor frecuencia en ia gestacion miltiple lo que ocasiona
consecuentemente muchas de la veces parto pretérmino, aungue las causas no
estan bien definida, se atribuye a la distensién ulerina excesiva, a las anomalias de
la posicion y sftuacion fetal, en embarazos gemelares represenia la mayor
incidencia de prolapsc del corddn umbilical.

Se han realizado estudios comparativos de gemelos con embarazos simples
para identificar diferencias en la RPM , no se encontré relacion con la edad de la
ruptura, la edad materna, paridad , nimero de gestaciones, uso de esteroides, ni
antibidticos. Las Onicas diferencias se observan en el perodo de latencia de
desencadenar el trabajo de parto con 4.26 dias para gemeleres contra 8.6 dias
para simples y por consiguiente mayor posibilidad de coroamnioitis en los
embarazos simples.(1,2,3,4,12,13)

MUERTE INTRAUTERINA DE UN GEMELO:

Es una complicacién rara, pero con mucha imporiancia en el embarazo
mitiple. La incidencia varia desde ) 0.5 hasta el 6.8 % (9,10.18). A consecuerncia
de esta complicacion puede existir coagulacion intravascular diseminada en la
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madre ¥ aungue con muy poca freCusncia, &s una complicacidn muy grave. Se
dice que =i 46 % de los gemelos sobrevivientes suffiran gravesiconsecuencias o
moriran.

Sin embargo también la presencia de un feto andémalo como es con
cromosomopatias, retarde severo del desarrolio © malformaciones genéticas,
incrementa el riesgo de parto pretérmino comparado con fetos sin apomalia ( 9,15).

Cuando ocurre la muerle de un feto, inicia la degradacién fisular, lo cual
conlfeva a disminucion de los valores de fibrindgeno v aumenio de los dimeros D
de fibrina en circulacién matema, incrementéndose importaniemente la mortalidad
materna, lo cual es raro de presentarse antes de las cinco semanas de la defuncidn
del gemelo.

TRANSFUSION GEMELO - GEMELD :

Pe los méas interesantes fendmenos como la complicacion del embarazo
miltiple, es el Sindrome de fransfusion inlergemelar, existe la posibilidad de
anastomosis  vasculares en los gemelos monocigotos, pueden existir
comunicacionas arferia- arleria, vena — vena y arlenia — vena, siendo ésia Ghima la
condicionanie de la hemotransfusién por el gradiente de presiones intervasculares.

Si bien es una complicacion muy grave, es relativamente poco frecuente.
Recordemos que de todos los embarazos gemelares, sdic menos de la tercera
parie son monoocorionicos, y sdlo del 5 al 10 % de éstos muestran signos de
transfusion intergemelar { 1,2,3 4,12,13). Debido a que existen variaciones en el
tamaiio de las anastomaosis, asi como en el nimero de elios en la misma placenta,
el grado de desequifibrio ¥ la velocidad de la transfusién puede variar de forma
importante.

Ya que ia clinica aporta muy pocos datos a este tipo de complicacion; es
necesario una valoracidn por ulirasonide para realizar el diagndstico prenatal de
este sindrome utilizando los siguientes criterios:

QObservacion de una sola placenta.
Corioricitad monoamnittica,( puede ser biammidtica fusionaday.

Discordancia en el peso estimado por ulirasonido del 20 % intergemelar.

HowN

Gemelos del mismo sexo.
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5. Discrepancia significativa en el volumen de fiquido amnidtico.

Presencia de hidrops no inmune en uno de los gemelos. %
7. Cambios en el famafio y espesor del cordén umbilical.

Las caracteristicas clinicas de los gemelos consisten en una discrepancia
volurnétrica en la masa corporal, de tal forma que el gemelo ransfusor { donador)
se torma anémico, hipovdlemico v con una disminucion considerable de -liguido
amnidtico en case de ser biamnidtico, mostrando ademas resistencia vascular a
nivel umbilical. Ef gemelo transfundido { recepior) s& torna hidrépico, con datos de
ascitis, incluse hasta anasarca , término que en el feto se denomina pletdrico |
muestra signos de cardiopatia congestiva, polihidramnios v puede estimarse una
diferencia de peso por ultrasonido de hasia 1 kg. Los valores de hemoglobina
varian ampliamente entre los dos fetos.

La tasa global de mortalidad perinatal en el sindrome de transfusion fetal varia,
pudiendo lfegar hasta un 71 %. La mortalidad s2 acerca a 100 % cuando esta
complicacién se presenta antes de las semanas 26 de la gestacion ( 1,2.4)

Se han propuesto varas medidas terapéuticas para prolongar ¢ embarazo
hasta su viabilidad, donde podemos mencionar la amniccentesis seriada con Ia
consiguiente descompresién de! polihidramnios en el feto transfundido, evitando ef
trabajc de parto, la oclusion selectiva per guia ulirasonografica de la arieria
anastomdtica, lo cual conlieva al riesgo de incrementar la mortalidad.

Otra medida terapéutica ha sido el feticidio seleciivo, donde se sacrifica 2 uno
de los fetos, preferentemente el fransfusor.

Lo ciero es gue una vez instalada esta complicacién, se recomienda ia
resolucion de] embarazo lo antes positle, siempre ¥ cuando exista viabilidad fetal,
esto idealmente comprobade con técnicas de madurez pulmonar.( 1,2,12,13).

GEMELOS UNIDOS:

Es wuna anomalia de la gemelaridad que afecta a uno de cada 200
embarazos monocigotos, es un complicacidn exclusiva de este ipo de gemelos,
resultando de la division incompleta del disco embronario antes de la tercera
semana de gestacion.

Si la division del disco embnonario se retrasa mas de trece dias después de
la feriilizacion, serd generatmente incompleta y los resultados seran gemelos
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unidos ( 4). De {al forma, los gemelos unidos poseen el mismo sexo y cariotipo,
fenémeno que ocurme en forma predominante a mujeres con Yelacién de 3:1 a
varones.

Los gemelos se clasifican segdn la zona de union, distinguiéndose los
siguientes tipos:

Toractpagos, unidos por el torax (40 %)

Onfalépagos, unidos por la pared anterior del abdomen (35 %)
Rigopagos, unidos por fa nalgas { 18%)

isquidpagos, unidos por el isquitn (6%)

Cranedpagos, unidos por la cabeza (2% )

La confirnacion diagnodstica se hace por medic de amnidgrafo
introduciéndose 40 mi de material radiopaco, demostrando la existencia vy
localizacién de la zona de unién entre los fetos.

Ei prondstico para estos gemelos, también denominados siameses, en la
actualidad depende dei punio de unidén v de las esfructuras involucradas. Los
avances tecnoldgicos en ef campo quinirgice tienen un crecimiento muy acelerado
lo que pronostica un futuro alentador para estos fendmenos de la naturaleza.

ACARDIA GEMELAR:

Otra complicacion propia de los embarazos gemelares, ocure en
aproximadamente una de cada 100 embarazos gemelares monocigotos. Es la
ausencia propiamernite del corazon y grandes vasos, la circulacién de ambos fetos
es mantenida por el corazdn del otro. El cual puede llegar a presentar una
insuficiencia cardiaca de alto gasto. La mortalidad en el feto sano alcanza hasia el

5C % con un prondstico mucho més favorable con la presencia de polihidramnios.
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RESULTADOS

Ei estudio realizado es una revision de 110 expedient\es de madres con
diagnéstico de embarazo multipie atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo
comprendido entre Enero de 1997 a Diciembre de 1899 de estos 108 eran
embarazos gemelares ¥ uno era embarazo triple. Desglosados de la siguiente forma
en 1997 hubo un total de 11880 nacimientos de los cuales 21 correspondieron a
embarazos miftiples en 1998 fue de 12791 de los cuales 42 fueron mdiiples ¥ en
1999 hubo 1144¢ nacimientos de los cuales 86 correspendieron a embarazos
mifipies

% La incidencia entre los afios estudiados ha ido en aumento enceontréndose la mas
alta en 1898 con 0.7 % y la de menor incidencia en el afto de 1997, con §.2%.

< La edad maiemna osclld entre los 18 y 42 afios predominande el grupo etarec
entre 20- 24 afios con un 35.5%, seguido por el grupe etarec de  15- 18 afios con
un 20 %. Las pacientes mayores de 35 afics representarch soloun 8.1 %.

% En cuanto a los antecedentes gestacionales, el 38.2 % fueron primigestas y el 24,5

% secundigestas,

9,
L]

En cuanto al nimero de consultas prenatales que recibieron nuestras pacientes
observamos que el 56,4% de las pacientes no tuvieron urt control prenatal o este
fue inadecuado por contar con menos de 5 consultas prenatales. Solo un 27.2 %
tuva un control prenatal adecuado con mas de 7 consultas.

3

¥ No existid consanguinidad enire las parejas.

2
W

Ei diagnostico de embarazo miltiple fue realizado en un 66.5% en ef tercer
trimestre v sole un 11% en el primer timestre. £l método diagndsticc auxiliar
predominante fue la Ultrasoncgrafia en un 71.8% . Es importante sefialar que en
27.2% de las pacientes el diagndstico se realizd en el momento del pario ¢ la
realizacion de la cesarea.

)

> En cuanto z las patologias maternas observadas en las pacientes con diagnéstico
de embarazo muliiple debe hacerse notar que sclo el 3.6 % de las pacientes
presentaron enfermedades cronicas v de estas predoming ia hipertension arterial
sistdlica cronica con el 50 % de los casos.

%
Dl

El 72,7 % de las pacientes desamollc una enfermedad aguda durante el
embarazo observéandose en mayor frecuencia la infeccion de vias urinarias en un
31 %.

e
X3

b

Predominé la amenaza de parto pretérminc dentro de las enfermedades propias
del embarazo con un  72.6 %, seguida por la enfermedad hipertensiva asociada al
embarazo con un 26,4 %, de estas el 45 % progresod a preeclampsia severa,

3

2,
4

El 92 % de los casos tuvo resolucién en el tercer trimestre de embarazo v ia
principal causa de inferrupeién fue el frabajo de parto en un 59%, seguido por la
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo gue fue de 30 %.
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La cesarea fue la via principal de interrupcion del™ embarazo gemelar
representanda un 72.8%,sin embargo es importante sefialar que en un 28,2% la
via de resclucion fue el patto.

En cuanto al peso de los preductos el 85,2 % de los preductos tenian un peso
menor de 2500 gramos al nacimiento y ei 68 % de ios productos presentaron un
peso enire 1500-250C gramos al nacimiento.

El 64.7% de los productos obtuvieron una calificacién de apgar mayer de 8 al
primer minuto de vida, sclo un 6.8 % continuaban con hipoxia severa a los 5
minutos de los afectados.

La mortalidad neonatal fue de 12,2%.

Ninguno de los embarazos miitiples fue por ef uso de inductores de ovulacisn,

Se documento un 0.4% de malformaciones fetales y de ébito.

En cuanto al usé de induclores de la madursz pulmonar un 74,5 % de las
pacientes no contd con ninglin esquema v solo el 4.5 % recibid tres esguemas de
maduracién.

La placentacion mas frecuente fue la bicorial biamniotica con un 57 %,

Referente a la planificacién familiar el 64 % de las pacientes ho recibieron ninglin
métode de planificacion post evento obstétrico.



DISCUSION R

El estudic realizado es una revisidn de una serie de expedientes de pacientes
atendidas en e Hospital de la Mujer en el periodo comprendido entre Enero de
1887 a Diciembre de 1998 y muestra la incidencia que ha ido en aumenic
alcanzando su méximo en19889 con un 0.7 % sin embargc se acerca a io
reportade en la fiteratura mundial pero este aumento no se debe al uso de
inductores de ovulacion ya que ninguno de los casos fue por esta causa.

(1,2,3,4).

La edad matemna oscild entre los 15- 42 afios v el mayor porcentaje s@ situé entre
ios 20- 24 afios con un 35,5% perc mas del 50 % de ias pacientes fueron menores
de 29 afios a diferencia de lo que se reporta en la literatura mundial donde el
embarazc multiple es mas frecuente entre los 35- 40 afios (1,2,3,4,5).

Esto se debe a ta gran cantidad de pacientes adolescentes v en la tercera década
de la vida que llegan nuestro hospital lo gue puede ser particular de nuesiro
hospital o cambiar lo descrito ya gue podriamos decir que se presenta con igual
frecuencia en ambos exiremos de ia vida reproductiva de la mujer.

En cuanto a que es mas frecuente en pacientes con por lo menos 2 embarazos
previos vemos que la frecuencia en nuestro estudic fue de 34,6 % en contraste
con un 382% en pacientes primigestas que en su gran mayoria son
adolescentes.

En lo referente a que la induccion de la ovulacion aumenta la incidencia de
embarazos myltiples vemos que en nuestro estudio el 100 % fue espontaneo
quizés debido 2 las caracieristicas de nuestras pacientes en la cual la mayoria son
jévenes  de escasos recursos sociceconémico  ya que sabemos que
predominantemenie este tipo de pacientes con problemas de esterilidad son
pacientes de mayor edad que su ves tienen un nivel de escolaridad mayor y por
ende mayor nivel socioecondmico.

Con esto no queremos decir que la Clinica de esterilidad no esta funcionando
adecuadamente ya que es existe mayor probabilidad de lograr embarazos
multiples en estas pacientes por ef uso de inductores de ovulacién, pero quizas
estas pacientes por las caracteristicas mencionadas anteriormente después de
logrado su embarazo acuden a 1a resolucidn de sus embarazos en otros centros
hospitalarios.

En lo referente al nimero de consultas prenatales vemos gue es mas del 50 % no
llevo uh control prenatal adecuado.



En cuanto a la patologia crénica vemos que soio se obselvo en 3.6 % de las
pacientes v esta fue en pacientes que contaban con méas de 30 afics esto debido
a que la mayorfa de nuestira poblacién con embarazog multiples son jévenes.

Las enfermedades agudas desarroiiadas durante el embarazo primordialment

fueron del orden infeccioso como o fue la cervicovaginitis v fa infeccidn de via
urinaria que representaron ef 50 % lo cual se relaciona con mayor incidencia de
amenaza de parto pretérmino el cual fue 73,6 %.

ta enfermedad hipertensiva del embarazo representd el 264 % de todas las
pacientes y de estas podemos sefialar que &l 60 % se presento en forma grave
como lo son la preeclampsia severa vy la Eclampsia esto puede deberse fambién a
la edad de nuesira pacientes ya gue sabemos que esta enfermedad es mas
frecuentes en este grupo de edad y en pacientes primigravidas las cuales fueron
de 38,2 % en nuestro estudio.

La mayoria de los diagndsticos se realizd por Ultrasenido sin embargo vemos casi
un 30% de pacientes a las cuales s& realizé el diagndsticc en el momento del
parto o cesarea esto se debe a que mas del 50 % de las pacientes no conié con
control prenatal adecuado.

Esto toma mucha impertancia debido a que al ne conocer ni realizar el diagndstico
por clinica se decide muchas veces a Ia conduccion del frabajo de pario y vemos
que &n un 28.2 % de estas pacientes la resolucion es mediante parto siendo
guizés una de los mas alfc porcentaje presentado en la literature mundial ya que
se piensa que la interrupcién del embarazo por via abdominal tiende a disminuir Iz
mortalidad necnatal de estos productos, ahora esto esta cambiando ya que se
refiere que si el primer gemelo esta cefalico se puede y debe intentarse ef parto
por via vaginal ya que el embarazo multiple por si mismo no es una
contraindicacion absoluta para el pario asi como tampoco es una indicacion
absoluta el embarazo multiple para [a realizacién de cesérea. Esto difiere para los
embarazos multiples triples o cuadruples en jos cuales el nacimiento de un tercer
producto o cuarto por via vaginal si se compromete el pronéstico del producto ya
que estan expuesto a mayor grado de hipoxia neonatal.

A pesar de todo la realizacién de la ceséarea continua siendo la via mas importante
de resolucion para estos embarazos.

El cerclaje en nuestra poblacion estudiada no fue una medida que tendiera a
disminuir la incidencia de parto pretérmino ya que solo se aplico en una sola
paciente. Esto se puede explicar por ei bajo porcentaje de pacientes gue tuvieron
un conirol prenatal adecuado.

Al igual que los inducteres de madurez pulmonar los cuales solo se aplicaron en
25 % de las pacientes quizas debido a que el diagnostico en promedio se sitla
entre las semanas 28-38 con un 52% vy es justamente cuando se realiza el
diagnostico que se resuelve ¢l embarazo con un 81% dentro de estas mismas
semanas o cual hace imposible el poder aplicar esta medida v valorar
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adecuadamente sus ventajas y desventajas y observar [0s resultados en os
neonatos. Sin embargo vemos que a pesar de que un 27,2% de pacientes
contaren con un contral prenatal adecuado sole un 4,5% recibid tres esquemas de
maduracion esto demuestra que a pesar de contar con conirol prenatal adecuado
no se apiice come medida preventiva de parto pretérmino.

En cuanio al motivo por el cual se resolvid el embarazo vemos que el 58% fue por
trabajo de parto y un 30% por enfermedad hipertensiva asociada al embarazo la
cual se observo que en su gran mayoria se presento en las formas mas severas
de Ia enfermedad, lo que imposibilita continuar con e embarazo, quiza esto debido
a que no contamos con los recursos adecuados como son una terapia intensiva
ademas de medicamentos y monitores para realizar un manegjo conservador de
nuestras pacientes, por lo gue se inferrumpe ef embarazo en ef 100% de los casos
Que se presentaron dentro de las siguientes doce horas a su llegada a la unidad
tocoquirurgica.

En cuanto a la edad gestacional observada en nuestro estudio al momento de la
resalucion del embarazo el promedio general se encontrd entre las 28-36 semanas
con una media de 34.3 semanas de gestacion.

En lo referente al peso de los productos cbservamos que solo el 14.4% obtuvieron
un peso mayor de 2500 grs. Esto se debe a la mayeria de nuestras pacientes no
cuenta con un control adecuado asi como que los embarazos se resuelve antes
del terminc.

En cuanto al Apgar al primer minuto un 35% presentaron asfixia moderada a
severza,

A pesar de estos resultados nuestro indice de mortalidad es alto.

Esto debido a que el servicio de pediatria no cuenta con la infraestructura
necesaria para la asistencia de estos productos al igual gue medicamentos como
los son: el surfactante pulmonar, para la mejoria en la sobrevida de los producios.
En lo referente & las malformaciones solo se reporio un casc de todos ios
nacimientos siendc de gastroquisis, aunque posterior al nacimiento de los
producto, se trasladan a otra institucién no contandose con registros fidedignos,
asi como de otra malformaciones no detectadas al nacimiento.

Se observo predominancia de bicorionicidad al igual que de dicigocidad en las
placentas estudiadas por patologia.

El 64% de las pacientes no recibié ninglin método planificacion familiar por lo que
debe de orientarse a incrementar la aplicacion de los mismos en el puerperio,
teniendo como antecedente que en ef presenie estudio el 38.2% se trata de
mujeres primigestas.



INCIDENCIA DE EMBARAZOS MULTIPLES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER
DESDE ENERO 1997- DICIEMBRE DE 1999 <

ANOS Partos /Cesdreas| Embarazos Maltiples Incidencia
1997 11,800 21 0.2
1998 12,791 42 0.3
1909 11,449 86 0.7

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de fa Mujer.

DISTRIBUCION DE EMBARAZO MULTIPLE SEGUN EDAD DE LA PACIENTE EN
EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERQ DE 1897 A DICIEMBRE DE 1999,

EDAD Ne %
10_14 0 0
1519 22 20
20-24 39 355
25-29 21 19
30-34 18 164 |
35-39 8 73
> 40 2 18 |
TOTAL 710 709

Fuente; Datos obtenidos del archive clinico del Hospital de la Mujer.



RELACION PARIDAD - GEMELARIDAD EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN
EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 1997- DICIEMBRE DE 1988

GESTA N° %
Gl 42 382
G 27 245
Gl 21 18
GIV ikl 10
GV 4 3.6
GVl 1 1

Gvi 3 27

G Vill ¢ 0

GIX 1 i
TOTAL 110 100

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinice del Hospital de la Mujer.

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN NUMERC DE CONSULTAS
PRENATALES EN HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERC DE 1897- DICIEMBRE DE

1989
CONSULTAS W° %
PRENATALES

< 5 CONSULTAS 62 56.4
6 CONSULTAS 18 164
7 CONSULTAS 8 7.3
8 CONSULTAS 16 14.8
9 CONSULTAS 2 1.8
10 CONSULTAS 4 38
TOTAL 110 ico

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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METODG DIAGNOSTICO UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO DEL
EMBBARAZO MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE
1997- DICIEMBRE DE 1999.

DIAGNOSTICO N° %
LLTRASONIDO 78 71.8
PARTO 24 218
CESAREA 8 54
RAYOS X 1 1
TOTAL 110 100

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinice del Hospital de la Mujer.

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN SEMANAS DE
GESTACION AL MOMENTOC DE REALIZAR EL DIAGNOSTICC EN EL HOSPITAL
DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 — DICIEMBRE DE 1898,

EDAD GESTACIONAL AL REALIZAR EL M° %
DX.
0- 13 SEMANAS 12 11
14- 26 SEMANAS 25 225
27- 39 SEMANAS 57 52
MAS DE 40 SEMANAS 18 14.5
TOTAL 110 100

Fuente; Datos obtenidos del archivo ciinico del Hospital de la Mujer.
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RELACION DE EMBARAZOS MULTIPLES Y PATOLOGIA CRONICA EN EL HOSPITAL DE
LA MUJER ENTRE ENERG DE 1997- DICIEMBRE DE 1999,

PATOLOGIA CRONICA N° %

DIABETES 1 25

HASC 2 50

EPILEPSIA 1 25
TOTAL 4 100

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

COMPLICACIONES AGUDAS PRESENTADAS EN LA MADRE CON EMBARAZO
MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DICIEMBRE DE

1999,
PATOLOGIA AGUDA N° %
CERVICOVAGINITIS 23 21
INFECCION DE VIAS URINARIAS 34 31
INSUFICIENGIA VENOSA 0 0
PIELONEFRITIS 2
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 2 2
ANEMIA 18 17
NINGUNG 30 27
TOTAL 110 160

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospial de 1a Mujer.
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MORBILIDAD DEL EMBARAZO MULTIPLE EN EL HGSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE

1897 Y DICIEMBRE DE 1998.

ENFERMEDADES PROPIAS DEL N® %
EMBARAZO
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 81 738
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 29 264
ASOCIADA AL EMBARAZO
TRABAJO DE PARTO 23 21
OBITO 1 0.9
DIABETES GESTACIONAL 2 2
SINDROME DE HELLP 2 1.8
ISOINMUNIZACION 1 0.9
RUPTURA PREMATURA DE 1 0.9
MEMBRANA

Fuente: Daios obtenidos del archive clinico del Hospital de la Mujer.

EMBARAZO MULTIPLE EN RELACION A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERC DE 1997 DiCIEMBRE DE 1999

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA N° %
ASOCIADA AL EMBARAZO
PREECLAMPSIA. LEVE 12 39
PREECLAMPSIA . SEVERA 14 45
ECLAMPSIA 5 16
TOTAL 31 100

Fuente: Datos obtenidos del archive clinico del Hospital de ta Mujer.
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EDAD GESTACIONAL DE EMBARAZOS MULTIPLES EN LA CUAL SE RESOLVIO EL
EVENTO OBSTETRICQO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENJRE ENEROQ DE 1097 —
DICIEMBRE DE 1899,

SEMANAS DE GESTACION N° %

0- 13 SEMANAS

14- 26 SEMANAS 9 8
27- 395EMANAS a7 88
> 40 SEMANAS 4 4

TOTAL 110 100

Fuente: Datos obtenidos del archiva clinico del Hospital de la Mujer.

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN CAUSA DE INTERRUPCION DEL
EMBARAZO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DICIEMBRE DE

1999,
CAUSAS DE INTERRUPCION N % |
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 33 30
ASOCIADA AL EMBARAZO .
TRABAJC DE PARTO 65 59
DESPRENDIMIENTO PREMATURO 2 18
DE PLACENTA NORMOINSERTA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO 3 28
RUPTURA PREMATURA DE 7 6.4
MEMBRANA
TOTAL 110 100

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de la Mujer.
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DISTRIBUCION DE EMBARAZQOS MULTIPLES SEGUN ViA DE INTERRUPCION DEL
EMBARAZQ EN EL HMOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERC BE 1997 A DICIEMBRE DE

1998,
ViAS DE NO %
INTERRUPCION
CESAREAS 78 71.8
PARTO 31 8.2
AMBAS 0 C
TOTAL 110 100

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

RELACION ENTRE PESO DE LOS PRODUCTOS AL NACIMIENTO Y EMBARAZQ

MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 19987 - DICIEMBRE DE

1999.
PESO DE LOS PRODUCTOS Ne %
<500 5 22
501_1500 33 15
1500_2500 150 68
2501_3500 32 144
> 3500 1 0.4
TOTAL 221 160

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

CALIFICACION DE APGAR AL PRIMER Y A LOS CINCG MINUTOS EN LOS
PRODUCTOS DE EMBARAZC MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

ENTRE ENERO DE 1997 — DICIEMBRE DE 1999.

A LOS 5 MINUTCS

CALIFICACION DE APGAR | AL PRIMER MINUTO
o4 28 15

57 50 17

>8 143 189

TOTAL 221 221

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinico del Hospital de [z Mujer.
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US0 DE INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR EN EL EMBARAZO MULTIPLE EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1897 — DIGIEMBRE DE 19896.

USO DE INDUCTORES N° %
INDUCTORES 28 255 |
SIN INDUCTORES 82 74.5
TOTAL 110 100

Fuente: Datos obtenidos del archivo ciinico dej Hospital de Ia Mujer.

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN TIPO DE PLACENTA EN
EL HOSPITAL DE MUJER ENTRE ENERO DE 1987 — DICIEMBRE DE 1989,

TIPO DE PLACENTA N° %
MONOCORIAL BIAMNIOTICA 81 55.4
BICORIAL - BIAMNIOTICA 43 39
MONCCORIAL - MONOAMNIQTICA 2 2
NO ESPECIFICADO 4 38
TOTAL 110 100

Fuente: Datos obteridos de! archive clinico del Hospital de la Mujer.

METODC DE PLANIFICACION APLICADO POST EVENTO OBSTETRICO ENEL
EMBARAZC MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERC DE
1997- DICIEMBRE DE 1999.

METODO DE PLANIFICACION N® %
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 29 26
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 11 10
SIN METODO 70 64

- TOTAL 110 100

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




INCIDENCIA DE EMBARAZOS MULTIPLES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DESDE ENERO DE 1997 A
DICIEMBRE DE 1999,

97 08 99

FUENTE DATOS QOBTENIBOS DEL ARGHIVG CLINICO
DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 1997 A DICIEMBRE DE 1999

FUENTE: DATOS OBTENIDOS
e s : DEL ARCHIVO CLINICO DEL

% : i : : HOSPITAL DE LA MUJER.
10_14 1519 20-24 25.29 30-24 35-39 > 40
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FUENTE DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVC
CLINICO BEL HOSPITAL DE LA MUJER
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVO
CLIWICO DEL HOSPITAL DE 1LA MUJER.
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ENTRE ENERO DE 1997 Y BICIEMBRE DE 1999
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL. ARCHIVO
CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER.
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ELAL BED I AGIUNAL AL MUOMENTO DE REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE EMBARAZO MULTIPLE EN

&0

50}

20

EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENENRO DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999,

: iz

0- 13 SEMANAS 14- 26 SEMANAS 27- 39 SEMANAS

" :
MAS DE 40
SEMANAS

FUENTE. DATOS OBTENIDCS DEL
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL
DE LA MUJER
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RELAGIVIE DE EVRPARALOUS MULTIFLES ¥ PATULODGIA CRONICA EN EL HOSPITAL DE LA
MLULJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999

T
DIABETES HIPERTENSION EPILEPSIA TOTAL
ARTERIAL
SISTOLICA
CRONICA

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVO
CLINICC DEL HOSPITAL DE LA MUJER
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HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999
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FUENTE: DATCS OBTENIDOS
DEL ARCHIVO CLINICO BEL
HOSPITAL DE LA MUJER.



ENERO DE 1987 Y DICIEMBRE DE 1999

ENTRE

-
L]
i
@ o
8 5
= )
o =
& 3
ol
EE
—
EZZ
45k
Dmn..
i o)
==Re]
T
894
£%0
VNVIENTY
S VALY INERS YN

NOLDwZINOFINIOST
ATTEH 90 TROYINIS

TYNQIDVISID SEIRAVIQ

|
_ﬁ
-
|

CLvg IACIYEVEL

OZVEVINE Tv YavIDOsY
VAISNALIEIH ¥ maasd

f

| ONTNRRELLTd OLAVd 30 VZVNL Y

:

30
20374
10-

0

I T i
@ = = = =
& ) = - 7]

49



30

EMBARAZO MULTIPLE EN RELACION A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL. HOSPITAL DE LA MUJER
ENTRE ENERO DE 1997 DICIEMBRE DE 1899.

FUENTE: DATQS
i e e OBTENIDOS DEL ARCHIVO
PREECLAMPSIA SEVERA ECLAMFSIA CLINICO DEL HOSPITAL DE

PREECLAMPSIA LEVE
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FUENTE: DATOS OBTENIDOS
DEL ARCHIVO CLINICO DEL
HOSPITAL DE LA MUJER

14- 26 SEMANAS 27- 39SEMANAS > 40 SEMANAS
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN EL
HOSPITAL DE MUJER ENTRE ENERO DE 1297 A DICIEMBRE DE 1999

FUENTE DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVO CLINICO DEL
CESAREAS PARTO AMBAS HOSPITAL DE LA MUJER
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FUENTE. DATOS OBTENIDOS
OEL ARCHIVC CLINICO DEL
HOSPITAL DE LA MUJER.

< 500 1600_2500 2501_3500 > 3500
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BAL PRIMER MINUTG

BALOS 5 MINUTOS

FUENTE, DATQS OBTENIDOS
DEL ARCHIVQO CLINICO DEL
HOSPITAL DE LA MUJER




USO DE INDUCTORES DE MADUREZ EN EL EMBARAZO MULTIPLE EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DICIEMERE: DE 1999

+

EIINDUCTOF ES

FUENTE. DATOS OBTENIDOS DEL
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE
LA MUJER

B8N INDUCTORES .,
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DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN TIPO DE PLACENTA EN EL. HOSPITAL DE LA MUJER
ENTRE ENERC DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999

B MONOCORIAL BIAMANOTICA
EIRICORTAL - BIAMNIOLICA

| MONOCORIAL - MONCGAMNIGUTCA
NO ESPECIEICADO

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA
MUJER
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METODOQ DE PLANIFICACION APLICADO POST EVENTO OBSTETRICO EN EL EMBARAZO
MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999.

BOCLUSION TUBARIA
BILATERAL

B DISPOSITIVC INTRAUTERING

BSIN METODO

FUENTE DATOS OBTENIDOS DEL
ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL
DE LA MUJER,
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CONCLUSICGNES

La incidencia de embarazos miltiples ha ido en aumento en los Gtimos afios sin
embargo este aumento no se debe al uso de inductores de ovuiacion.

Con respecto a la edad materna encontramos que mas del 50 % de las pacientes
fueron menores de 29 aflos.

La mayor parte de nuestras pacientes no contd con un confrol prenatal adecuado
debido a que atendemos 2 una poblacién abierta.

El ultrasonido fue el principal método uiilizado para realizar el diagndstico sin
embargo un tercio de los diagndsticos se realizaron al momento del pario debido
al pobre control prenaial.

Las enfermedades agudas desarrolladas durante el embarazo primordialmente
fueron del orden infeccioso lo cual se relaciona con mayoer incidencia de amenaza
de parto pretérmino que fue [a complicacién mas frecuente.

La enfermedad hipertensiva del embarazo representd un porcentaje significativo de
todas las pacientes lo cual puede deberse también a la edad de nuestra poblacién
estudiada ya que sabemos que esta enfermedad es mas frecuente en pacientes
jovenes y primigravidas.

El trabajo de parto v la enfermedad hiperiensiva ascciada al embarazo fueron las
principales causas de interrupcién siendo la via mas cormin la cesérea.

El uso de inductores de madurez no fue determinante para la sobrevida de los
producios ya que se apiicd en muy pocas pacientes,
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% La mortalidad neonatal continla elevada debido a que fa mayoria de los productos
son pretérminos y que le servicio de pediatria no cuenta con la infraestructura v
recursns necesaria para la atencion dptima de  estos productos y asi mejorar su
sobrevida, :

s A pesar de que la mayoria de nuestras pacientes son jévenes no sé aplicd ningtn
método de planificacion familizr en mas de la mitad de las pacientes.
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PROTOCOLGC DE MANEJO DE EMBARAZO GEMELAR
<

Como ya mencionames, un adecuado control prenatal comienza con un
diagnostico oportuno y temprane del embarazo miiltiple, en el cual la intuicion
clinica del cbstetra es primordial, asi como ia utilizacion de técnicas de
laboratorio y gebinete, para su completa integridad diagndstica y prondstico.
ia evaluacién clinica penddica y constante pemite a la paciente {ener un
mayor acercamiento médico- paciente, en algunos estudios se ha
demostrado que entre mas sean las consultas que tiene la paciente con su
médico tratante, algunas complicaciones disminuyen o se presenian con
menor severidad que en fa paciente tener un mayor acercamiento médico-
paciente, en algunos estudios se ha demostrado que entre mas sean las
consuftas que fiene iz paciente con su médico iratante, algunas
complicaciones disminuyen o se presentan con menor severidad que en las
pacientes que tienen menos consultas.

DIAGNOSTICO:

A) De gemeiaridad:

1) Debe sospecharse clinicamente un gemelar siempre que ei Gtero
parezca demasiade grande para el tiempo de gestacion y de modo
especial si se palpan més de dos polos fetales.

2} En la actualidad el diagnéstico de certeza se efectlia mediante la
ecografia. S ésta se practica, como es lo nomal, de forma
sistematica y rutinaria en todas las gestaciones, el diagnédstico se
realiza, ademas precozmente.

B) De cigocidad: Es importante, para el prongstico de la gestacion, la
determinacién prenatal de la cigesidad, ya que el riesgo de defectos
congénitos, retado del crecimiento y sufrimiento fetal cronico son
notablemente mayores en ef caso del embarazo gemsiar monocigético.
PAUTAS DE CONTROL DURANTE EL EMBARAZO GEMELAR

1. Pasar a consulta de embarazo de allo riesgo una vez diagnosticada
La paciente.

2. Control estricto, desde la semana 25, que inciuira la evaluacion quincenal
del indice de Rishop modificado y el seguimientc de los parédmetros
reveladores de! riesgo de gestosis (incremento de peso, edemas,
Tension arierial, profeinurias, etc.)con una frecuencia semanal o
quincenal dependiendoe de los resultados.

3. Control ecografico mensual desde ef inicio de la gestacién hasta la
semana 21; aparlir de este momento, quincenal hasta la semana 35, y
de este momento, semanal hasta el pario. Se atendera especialmente el
crecimiento fetal. La discordancia intergemelar y el aspecto de la
placenta.

4. Maonitorizacion biofisica fetal semanal no estresante, desde la semana 28
hasta el parto.

5. Estudio de los indices de resistencia vascular placentaria mediante
Doppler, con la misma frecuencia que las exploraciones ecograficas
convencionales

6. Debe tenerse un control muy estricto de las infecciones del tracic
urinario o cérvico-vaginal con medios de cultivo. Recordernos que estas
dos complicaciones son muy frecuentes en el embarazo y son las
principales causas de amenaza de parto preténmino.
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7. Hay que tener una evaluacion dei funcicnamiento renal por ig menos una
vez en el primero y segundo trimestre y cada 3 a 4 semanas’en el fercer
trimestre de la gestacion o con mayor frecuencia si el caso lo  ameriia.
Es recomendable tener valoracién de la funcidn hepética al final del
segundo trimestre y durante el tercero con la frecuencia que ei clinico lo
considere. La presclampsia es una complicacion muy frecuente en el
embarazo maliple con una incidencia alrededor del 50 % para embarazo
gemelar doble. i

8. Es recomendable que todas las mujeres con embarazo mditiple
suspendan su trabajo cotidiano vy adguieran el habitc de reposo en cama
con pefiodos alternos de aclividades que no impliquen esfuerzo fisico
desde las 20- 22 semanas, para las pacientes con complicaciones como
el polihidramnios o actividad uterina intermitente, asi como para fas
pacientes con embarazos de alto orden feial, es recomendable ef reposo
desde antes de las 20 semanas, con periodos mas prolongados de
7eposs, ¥ en algunos ©asS0s con repose absoiuta u hospitalizacion.

9. [Es recomendable que posterior @ la semana 22 a 24, se realice
exploraciones vaginales con cada vista al obstetra, en algunos
ocasiones y a consideracion dei médico, se exentaran estas. Al
realizarse debe ser en forma sutil v delicada, evitando la estimulacién
endocervical e impidiendo asi la liberacidén de prostanglandinas. El
objetivo de la exploracion vaginal es revisar la longitud del cervix y Iz
formacion de ensanchamiento del segmento uterine; ef acortamiento del
cérvix y la formacion de segmento indica mal prondstico y posibilidad de
desancadenar activamenie el pado prematurg, con lo que nos alerta at
uso de tocoliticos profilacticos y necesidad de hospitalizacién.

10. Uso de esteroidses como inductores de madurez pulmopar. La dosis
gstandar de manejo es la siguiente: Betametasona 12 mg IM x dia x 2
dias como dosis de inicio y posteriormente refuerzos semanales por un
dia, de la semana 28 a la 32. Aunque existen algunos otros esquemas,
probablemente el mas usado sea este lo cierto es que el uso de estos
agentes debe ser considerados a criterio det clinico y de acuerde a cada
situacion obstétrica en particular.

MEDIDAS ESPECIFICAS.

R
L

VIGILANCIA Y CONTROL DE INFECCIONES: Las infecciones
ascendentes del tracto genital por via transvaginal son causa frecuenie
de coricamnioitis y algunocs estudios indican que inclusc e 10.8% de
embarazos gemelares ingresados a f#rabajo de parto pretérmino
mostraron datos de infeccion corioamnidtica por amniccentesis.

e

@

ABSTINENCIA DEL COITO: Ha existido controversia acerca de la
aclividad sexual como desencadenante de complicaciones en el
embarazo miltiple, particularmente de la amenaza de parto pretérmino vy
la'ruptura prematura de membrana amnidtica, especialmente en el tercer
rrimestre del embarazo, debe prohibirse después de la semana 32
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No tratar la amenaza de parto prematuro a partir de ta semana 35.

Dejar proseguir la gestacién hasta las 39-40 semanas si ambos fetos se
desarrolian satisfactoriamente v los controles son absolutamenie correctos.
Induccidon alas 40 semanas, del mismo modo que esta protocolizado
esta conducta a las 42 semanas en feto dnico.

< ELECCION DE LA VIA DEL. PARTO

Antes de la semana 35, si uno de los dos fetos ¢ ambos adopian la
presentacion pddalica, !a conducta razonable es efectuar una cesérea.
Después de ia semana 35 se tiene en cuenia los siguientes crilerios

Los dos fetos en presentacion de vértice— parto vaginal.
Primer feto en presenizcién de vértice v segundo en transverso o
podalica—~Parto vaginal y si fracasa versidn del segunde cesarea.
Primer feto de nalgas o vértice con segundo felo de naiga— cesérea.
< CESAREA ELECTIVA
Les razones mas consistenie son!
Gemelos monoamnicticos
Retraso del crecimiento fetal severo en uno o ambos fetos.

Causas generales de cesdrea electiva, mala pelvis, placenta previa,
Prolapso de cordon previo af primero, cesarea anterior, enfermedad matema
(diabetes, hipertensién, etc. )
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

it
1) EBdad dela paciente
1 10- 14 2)15-19 3)20-24 4)25-28 5)30-3¢ 8)35-39
40-44 8)+ de 45

2) Edad gestaciona! ensemanas

3} Edad dela pareja

4) Edad deinicio de acividad sexual

5} Antecedentes Geslacionales G P A C

6} Sielembarazo fue

1} Esponianec si no

2y Uso de inductores de ovulacion  si no
3y Usc de FIVTE GIFT

4) inseminacion artificial  si no

7} Namero de consultas prenatales

8) Grado de escolaridad de la madre
1) Analfabeta 2) Primaria 3} secundaria 4) Bachillerato 5)
Profesional 6 ) Alfabeta 7} Se ingnora.

8) Consaguinidad Si no

10) Patélogia Materna Cronica o Aguda.
Cronica

1) Inmunologicas 2) HASC 3) Esterilidad 4) Otros  5) Ninguno.

Agudas

1) Cervicovaginits 2) VU 3) Insuficiencia Venosa 4) Pielonefiitis
5}infeccion de vias respiratorias.

8) Anemia. 7) Ninguno  8) Olros..

)
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MONITORIZACION DEL CRECHWIENTO FETAL: En condiciones
fisiologicas el fefo gemelar experimenta un cierto grado de ‘Bei’ardo “en
el crecimiento al ser comparada con fetos  dnicos. El crecimiento de
gemelos vy fetos &nicos es Jgual entre las semanas 24 y 34 para ias
semanas 35. 36 y 37 existen diferencias promedic de 350- 400 gr, esto en
condiciones normales. Por supuesio que a las 40 semanas la diferencia
es hasta de 750gr. Es de aqui la importancia de que el embarazo
gemelar debe ir monitorizado por estudios ecogréaficos idealmente cada 4-
6 semanas.

USC PROFILACTIVO DE AGENTES TOCOLITICOS: Los
medicamentos mas utilizados son los bicqueadores del canal del calcio,
los betamiméticos y los inhibidores de la sintesis de ias prostanglandinas
y en nuestrc medio los que con mas frecuencia se emplean son la
orciprenaling, e salbutamol y fa indometacina respectivamente. La dosis
nhabitual para uso profilactico es:

Crciprenafina : 10 mg VO cada § nrs x n dias

Salbutamol 2 mg VO cada 8 hrs x n dias.

Indometacina 25 mg VO cada 8 hrs x n dias.

Indometacina 100 mg via rectal cada 12 hrs x 3 dosis.

Aungue no existe un estudio concreto de sus resuliados, se considera

una buena medida para casos seleccionados de embarazo gemelar

doble y muy efectivo y ampliamente recomendado para los casos de

embaraze de alto orden fetal,

CERCLAJE CERVICAL: En términos generales, en los dliimos afios se
ha abusado del cerclaje cervical en el embarazo mulftiple como profitactico
del parto pretérmino, sin embaigo ne se ha demostrado que el cerclaje
profilictico sea eficaz para la prevencion sistematica del parto pretémmino
en gemelos. Diversos autores han estudiado el uso de esie
procedimiento, que aungue sencillo y de coro tiempo quinirgico tiene
riesgos algunas veces compilicaciones fetales como la ruptura accidental
de membranas en el momento del procedimiento, colonizacion bacterana
en el punio de la sutura, favorece la infeccion cotioamnidtica, etc., sin
embargo, existen indicaciones precisas para su empleo y el momento
ideal para su aplicaciéon en el embarazo multipie es entre las 12 y 15
semanas de gestacién.

VALORACION DEL BIENESTAR FETAL: La prueba sin estrés |, se
puede realizar de forma sincrdnica en cada feto y su reactividad indica un
buen prondstico fetal si el parto se resuelve en una semana. La prueba
con resultados como no reactiva es menos especifica, pudiendo reflejar
algin dafo fetal. En casc de que la prueba sin estrés sea discordante es
indicado recurrir al perfil biofisico, este es un instrumento ufil para
observar el estado del producto de gestacicnes gemelares, se considera
de utilidad como medio de vigilancia del bienestar fetal (12, 22).

DETERMINACION DE LA FECHA DE PARTC
Fécha éptima 37- 38 semanas.
Interrumpir antes la gestacion si existen pruebas de peligro fetai ( retardo
de crecimiento, desproporeidn marcada de tamafios, toxemia, sufrimiento
fetal cronico, ete.).
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PROTOCOLO DE MANEJQ DE EMBARAZQ GEMELAR

<

Como ya mencionamos, un adecuado contrel prenatal comienza con un
diagndstico oportuno y temprano det embarazo mdftiple, en el cual la intuicion
ciinica del obstetra es primordial, asi como [a utilizacién de técnicas de
laboratorio v gabinete, para su completa integridad diagnéstica v prondstico.
La evaluacién clinica periddica y constante permite a la paciente fener un
mayor acercamiento médico- paciente, en algunos estudios se ha
dernostrado que entre mas sean las consuiias que tiene la paciente con su
medico iratants, algunas complicaciones disminuyen o se presentan con
menor severidad que en la paciente tener un mayor acercamiento meédico-
paciente, en algunos estudios se ha demostrade gue entre mas sean las
consultas que tiene [a paciente con su medico tratante, algunas
complicaciones disminuyen o se presentan con menor sevendad gue en las
pacientes gue {ienen menos consultas.

DIAGNOSTICO:

A) De gemelaridad:

1) Debe sospecharse clinicamente un gemelar siempre gue el Gtero
parezca demasiado grande para el tiempo de gestacion y de modo
especial st se palpan mas de dos polos fetales.

2) En Iz actualidad el diagnostico de certeza se efeciita mediante la
ecografiz. Si ésta se practica, como es lo nomal, de forma
sistemética v rutinaria en todas las gestaciones, el diagnostico se
realiza, ademas precozmente.

B} De cigocidad: Es importante, para el prondstico de la gestacion, fa
determinacion prenatai de la cigosidad, va que el riesgo de defectos
congénitos, retado del crecimiento y sufrimiento fetal cronico son
notablemente mayores en el caso del embarazo gemelar monocigético.
PAUTAS DE CONTROL DURANTE EL EMBARAZO GEMELAR

1. Pasar a consuita de embarazo de alto riesgo una vez diagnosticada
La paciente.

2. Control estricto, desde la semana 25, que incluira la evaluacién quincenal
del indice de Bishop modificado vy el seguimento de los parametros
reveladores del riesgo de gestosis (incremente de peso, edemas,
Tension arerial, proteinurias, efc.)con una frecuencia semanal ©
quincenal dependiendo de fos resultados.

3. Control ecografico mensual desde el inicio de la gestacidon hasta la
semana 21, aparir de este momento, quincenal hasta la semana 35, y
de este momento, semanal hasta el parfc. Se atendera especialmente el
crecimiento fetal. La discordancia intergemelar v el aspecto de [a
placenta.

4. Monitorizacién biofisica fetal semanal no estresante, desde la semana 28
hasta el pario.

5. Estudio de los indices de resistencia vascular placentaria mediante
Doppier, con la misma frecuencia que las exploraciones ecograficas
convencionales

6. Debe tenerse un control muy estricio de las infecciones del tracio
urinario o cérvico-vaginal con medios de cultivo. Recordemos que estas
dos complicaciones son muy frecuentes en el embarazo y son las
principales causas de amenaza de parto pretérmine.
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11) Enfermedades propias del embarazo:

1YAPP 2)RFM 3) EHAE 4)TDFP 5)Fetoobitd 6) Incompetencia
istimo cervical. 7) Coripamnicitis ~ 8) Diabetes Gestacional ¢} Sindrome

de HELLP 10) iscinmunizacidén 11) Ninguno 11) Otros

12) Antecedentes de gemelaridad en la familia  si no

13} Niamero de Ultrasonido realizados

14) Diagnostico realizado por usG RCTG
AMNIOCENTESIS___

15) Realizacion de cerclaje.
186) Uso de inductores de madurez pulmonar.
17) Edad gestacional al momento de resolucion del evento obstétrice.
18) Motivo de la resoiucion del embarazo,
19 EHAE 2)TDF 3} Electival programada 4) SFA/BRF  5) RPM
Cesarea lterativa 7) DPPNI 8 ) Otros.
18} Via de terminacién del embarazo.
1) Cesarea  2)Vaginal 3 Ambas.
20) Peso de los productos
21)Sexc de los recien nacidos.

22) Apgar de los mismos.

23) Determinacion la edad gestacional por Capurro.
24)Estado fetal del RN al momento de la resolucion.

8)
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