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El embarazo rnutiple es uno de 10s fenhenos mas interesantes en la 

biologia. 

de la reproduccibn humana. En la aciualidad, poco temas han desperiado tanto 

interes en la obstetricia y generado tanta liieratura. 

Desde 10s tiempos mAs antiguos de la humanidad, el embarazo mljltipie 

ha venido awmpaiiando a la reproduction humana, es asi que desde la 

antigijedad ha signiiicado una causa de muerte malema y fetal por una gran 

variedad de complicaciones obstetricas suscitadas desde el inicio del 

embarazo y hasta su terminacion, en las diierentes etapas del puerperio de la 

madre y en la vida neonatal de 10s producios. 

Con el advenirniento de nuevas medidas terapeuticas de estenlidad, 

pariicularrnente desde la introduction en la ginecologia de 10s induciores de 

la ovulation, el embarazo multiple ha despertado el interes de quienes 

manejan este tipo de medicamentos, abriendo de esta fonna un nuevo 

capitulo conocido como embarazo de alto orden fetal, denominado asi a1 

embarazo con tres fetos o mas. 

La information existente sobre embarazo mtiniple es amplia y variada y 

refleja el interes multidisciplinario en el estudio de esie fenomeno biologico. 

Debe coniinuarse la invest~gacion en esta area de la obstetricia a fin de 

mejorar la atencion de esias pacientes. 



JUSTfFICACIOM 

i 

La incidencia de gemelos en Estados Unidos es cerca de 1 en 90 

nacidos v ~ o s  y la inciderlcia de gemelos triples es cerca de 1 por 8000 

nacidos vivos. 

Los embarazos gemelares wnsttuyen el 1 % de todos 10s embarazos 

en mujeres blancas, 1 a 79 en mujeres negras y I a 155 en mujeres 

orientales. Estas diferencias son el resultado de ovulo doble ya que la iasa 

de gemelos monocigotiws es aparentemente wnstante 3.5 1 1000 nacidos 

vivos en todo el mundo.(1.2,3) 

Es imperativo mnocer ia situation del embarazo mljltiple en nuestro 

hospiial para poder establecer la verdadera impoltancia de este problema ya 

que no wntamos w n  datos estadig~ws de este tema en este hospital. 

Siendo este uno de lo principales hospfiales del pais y donde se resuelven 

alrededor de 13000 eventos obst6triws por ario, el wnocer la incidencia asi 

mmo la morbimortalidad matemo-fetal del embarazo mljltiple es importante 

para pcder prevenir posibles wmplicaciones y mejorar la atencion de &as 

pacientes. 

Conocer la incidencia del ernbarazo gemelar en mujeres w n  

antecedente de tratamiento de inductores de ovulation y aquellas de manera 

esponsnea. 

OBJETIVO GENERAL 

1 Conocer las caracteristicas obstetricas de las pacientes w n  

Diagnostiw de embarazo mtjltiple atendidas en el Hospital de la Mujer en el 

pen'odo wmprendido entre Enem de 1997 - Diciembre de 1999. 



OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. ldentificar la morbirnottalidad matemmfetal del embarazo mirniple en el 

Hospital de Mujer. 

2. ldentificar !as wrnplicadones mas frewentes de las padentes con 

ernbarazo multiple. 

4, Establecer un protocolo para el control prenatal y rnanej0.de ias 

wrnplicadones de las pacientes w n  embarazo mfiltipla. 

5. Determinar corno realizar un diagnostiw ternprano del embarazo 

multiple y sus benefidos para la prevendon de sus wmplicaciones. 

6. Conocer las opciones ierapeuticas en la resolucion del embarazo. 

7. Concientizar al mediw del alio riesgo obstetnw derivado de las 

complicaciones y sus wnsecuencias en el embarazo muitiple. 

8. Establecer el uso de inductores de la rnadurez pulmonar wrno parte de! 

rnanejo del embarazo gernelar. 

9. Conocer la incidenua de embarazos mriniples poi el uso de inductores 

de ovulation. 

Se revisaron un total de 160 expedientes cliniws de mujeres con embarazo 

multiple. 

Se excluyeron un total 50 expedientes porque su resolucion no se electuo 

dentro del Hospital de la Mujer en el periodo wmprendido de Enero de 1997- 

Diciernbre de 1999. 

El estudio es una revision de I I0 casos en forrna retrospediva observadonal, 

descriptiva en un periodo de tiernpo determinado. 

Los datos fueron recogidos de 10s expedientes mediante una encuesta que incluye 

10s siguientes datos: 

edad rnaterna, edad Gesfacional ai primer contact0 con la madre, edad de la pareja, 

edad de inicio de vida sexual activa, paridad al inicio de su atencion prenatal a1 pnrner 

wntacto, antecedente de aspontaneidad o uso de inductores de ovulacih, asi corno 

antecedente de ernpleo de tecnicas de reproduccion asistida( FIVTE, GIFT, IAH ) 

numero de consunas oiorgadas en control prenatal, escolaridad rnatema, 



wnsanguinidad de la pareja, antecedentes personales patologiws (crhicas y agudas), 

presencia de enfermedades propias del embarazo, desarraadas en el embarazo, 

antecedente de gemelaridad familiar, pais de origen de la paciente, nirmero de estudios de 

uttrasonido reallzados durante el wnlrol prenatal, diagnostiw prenatal efectuado durante el 

embarazo( USG de !I nivel, RCTG, amniocentesis), numero de cerclajes aplicados , numero 

de embarazos a los que se les administraron inductores de madurez ~ulmonar, edad 

Gestational ai momento de la resolucion, motivo de la resolucion, tipo de resolucion ( 

cesarea, vaginal, ambas) caracteristicas obsenadas de 10s recien nacidos al momentos de 

la resolucion ( peso, talla, sexo, apgar, capurro, estado fetal momento de la resolucion ( 

vivo, obito o muerte neonatal temprana), presencia de malformaciones fetales al momento 

de !a reso!dci6n, ateradones en !a apreciaci6n de !a cantidad de liquidos amni6tiw por 

unrasonografia durante el wntrol prenatal, tip0 de placentacion, cigoddad, presentation 

fetal al momento de la resolucion y metodo de planificacion familiar empleado en el posparto 

inmediato. 

El embarazo multiple siempre ha sido motivo de numerosas 

publicaciones, mitos, leyendas, supersticiones y contradicciones fan antiguas 

wmo la humanidad misma. 

En !a Biblia (Genesis 25; 25-26) se menciona a 10s gemelos Jacob y 

Esau, cuyo nacimiento origin6 hostilidad y divisionismo familiar. En la 

mitologia griega, Castor y Polloux fueron gemelos muy famosos y dieron 

origen a la wnsielacion de Geminis y al signo zodiacal del mismo nombre; 

otros gemelos griegos famosos fueron Apolo- Diana y Hercules-lficles. 

Entre 10s romanos, 10s gemelos mas conocidos fueron Romulo y Remo. 

considerados los fundadores de Roma. 

En rnuchas sociedades primaivas, el nacimiento multiple sugeria la 

existencia de dos padres o bien que el embarazo habia sido trabajo de Dios, 

del demonio o de ambos. En el antiguo oriente se llego a dar muerte a1 

segundo gemelo para evitar la maldicion SupueSta. 



Probablemente la historia mas conocida sobre 10s gemelos la representa 

Chang y Eng nacidos en ia adual Taifandia, ya que a pesqde haber nacido 

unidos poi el torax vivieron y lograron tener descendientes, y fue de ellos de 

quien se origin6 el termino de siameses.(l,2,3) 

El embarazo muttiple es la entidad gravidica con la presencia de mas 

de un embri6n o feto, dependiendo de la etapa en el desarrollo e 

independlente de la localiiacion anatarnica (Eciopico). 

El iermino gemelo se refiere a cada uno de 10s dos o mas hermanos 

nacidos en el mismo Pario, sin embargo existe el termino valido de llamar a 

10s embarazos multiples, gemelar doble, gemelar triple, gemelar cuadruple. 

etc. El termino gemelo, empleado para denominar al product0 de la gestation 

m~iltiple, tiene su origen en el latin, cuyo significado es " dividido en 

dos".(1,2.3) 

Los fetos mbltiples provienen mas irecuedemente de la feitilizacion de 

dos o mas ovulos separados ( garnelos dicigMos o fraternos), mientras 10s 

fecundados por un mismo dvulo son menos frewentes (gemelos 

monocigMos o identicos). 

Se conocen como gemelos monocigotos o identicos al resuitado del 

desarrollo de dos o mas fetos a partir del mismo ovulo, lo mas wmlin que 

sucede es que posterior a la iertilizacion exista una separacion de las 

blastomeras cuando estas se encuentran en la etapa de segmentacion del 

desarrollo del huevo mismo que es fecundado por un mismo 

espermafozoide, a1 dividirse este huevo, ambas biasiomeras separadas 

-tienen la capacidad de ser '?otipotenciales", lo que significa que cada una 

tiene suficiente material genetico para desarrollar estrucluralmenie a todo un 

nuevc individuc (enbricn- feto). 
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Sin embargo. existe ia variante en ios gemelos identicos o rnonocigotos de 

que el ovulo sea fewndado por dos espermatozoides y ante? del iniercambio 

cromosomico. existe un fenomeno de division meiotica tardio por el bvulo y aue el 

material aenetico femenino se dupli~ue y asi exista la posibilidad de que ambos 

espermatozoides participen en esie embarazo y Dor wnsiauiente aunaue esie sea 

rnnnncignin see no idhntirn, indt~so pueden llegar a ser gemeios rnonocigotos de 

sexo diferente, y solo puede ser demosirable por estudio crsmos6mico en los 

gemeios. 

Si se realiza la fecundacion como es en el embarazo monocigoio habitual y 

se realiza la division celular antes de formarse la masa de &lulas interiores f 

segmentaci6n) v exlste imolantadon en ias primeras 72 horas. el resuitado s e ~  

dos embriones, dos amnios v dos wriones. del mismo sexo e identiws. per0 w n  

impiantaci6n en lugares didintos ' dimrionims - diamniotigs" Si la divisihn 

celuiar se reaiizs posterior al desarrollo da la mass celuiar interior, es deer entre 

el 4-8" dia del desarroiio. el resultado sera un embarazo con fetos identicos 

tambien del mismo sexo y maieriai aenetico ideniiw. pero ser6n diammiWcos 

monowri6nicos.f 1.2.4) 

Los ernbarazos dicigotos son el produdo de la fecundacion de dos 

ovuios con material genetica difarente y por espermatozoides diierentes; se 

wnocen wino fraternos. Pueden ser de sexo dferente o del mismo sexo. 

w n  caracterislicas fendipicas diferentes. El embarazo de ako orden ! tres 6 

mas fetos) se wm.wne generalmente de fetos w n  cigotos dierentes. recien 

se ha adoptado el nombre de pliciaotos. 

El embarazo gemelar dicigoto o pol~cigoto, es siempre biarnnioticc y 

biwrial, aunque wrno se vera mas adeiante. el corion se puede fusionar en 

edad temprana y simuiar un embarazo monowriai diamniotiw. 

Los gemelos dicigotos son los mas wmunes de ios embarazos 

rnljlt~ples. v son ios aue muestran mas diferencias estadisticas en ios 

distintos ampos aue modfican los indices de aemelaridad !a que la mavoria 

deoenden de una poiiovulacion. especiaimente w n  el uso de medicamentos 

inductores de la ovulation Se presentan en dns fercios de todos los 

ernbarazos gemelares dobles y son los de rnenor cornpiicacion 
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Aunque &sten muchos avances cientificos, especialmente radioi6giws 

para hacer el diagnostiw de embarazo multiple y su tipo, la maneF mas certera de 

la identification del tipo de embarazo gemelar, es determinando la cigoudad al 

momento del estudio de la placenta. 

Dentro del termino de embarazo multiple es necesario hacer la separauon de 

algunos tbrminos que pueden wnfundirse. La superfetacion es la nidacion de uno 

o mas blastocistos en el iitero que ya posee un embrion en desarrollo, siendo 

fecundados por el mismo semen ( del mismo padre), en donde se ha informado 

que es casi imposible en humanos. Esto resulta muy poco probable, debido a que 

debera fecundarse dos ovulos de diferentes cido menstrual, lo anterior 

corresponde a que el ioiiculo ovarico o el cuerpo luteo iniciai del embarazo tendri 

que inhibirse para permitir una segunda ovulation un mes despues. 

La superfecundacion es la iecundacion de dos ovocitos aproximadamente a1 

mismo tiempo por espermatozws de distintos padres, este fenomeno solo se 

presenta en algunos animaies mamiferos, per0 no en 10s humanos. (1,2,4) 

El estudio cientifico de ios gemeios es relativamente reciante a pesar de su 

elevada morbimo~alidad que los coloca dentro de un gmpo importante de riesgo 

para estudiar. 

La incidencia de gemelos en 10s Estados Unidos wmo se senalo 

previamente es cerca de 1 en 90 nacidos vivos y la incidencia de triples es cerca 

de 1 por 8000 nacidos vivos.(lE) 

Los embarazos gemelares wnstiiuyen el Z % de todos ios embarazos en 

las mujeres blancas, 1 de cada 79 en ias mujeres negras, y solo 1 de cada 155 en 

las orientales. Estas diferencias son el resultado de variaciones a1 tener gemelos 

de ovuio doble, ya que la tasa de gemelo monwc~gotico es aparentemente 

constante (3.5 por 1000) en twdo el mundo. 

Los iadores que influyen en la frecuencia de gemelos dicigotiws son la 

edad materna, la paridad y la conception poco despues de abandonar 10s 

anticonceptivos orales. Se ha demoslrado que si se utiiizan anticonceptivos 

orales por mas de 6 meses y ia wncepcion se produce en ei mes siguiente de 

abandonarlos, la posibilidad de un embarazo gemelar se dupiica.(l) 



Factores nutricionales iambien intewienen en la incidencia de 10s gemelos 

dicigotiws. Nylander ha serialado un gradiente d&nitivo en la tasa de embarazo 

gemelar en reiacion w n  el estado nutricional, segun se refleja por la talla y el 

peso de la madre. Las mujeres de mayor talla y peso tuvieron una tasa de 

gemelos 25-30% mayor que las de menor talla y con privacion nutricional. 

La edad de la madre iambien ejerce un efecio posilivo en la incidencia de 

embarazo gemelar dicig6tico. La tasa aumenta de cero en la pubertad, momento 

de minima actividad ovarica a un p iw  que corresponde a 10s 37 arios, en que la 

estirnulacion hormonal m&ma aumenta la tasa de ovulacidn al doble. 

Por ijnimo hay que mencionar que 10s farmacos que dirnulan la fecundidad 

y la fewndacion in vltro han dado como resultado un nOmero mayor de embarazos 

mljniples despues de hiperestimuiacion. La incidencia de gestaciones mlikiples 

despues de adm~nistrar carat0 de clomifeno varia de 6.&17%, y despues de 

utilizar gonatropinas puede alcanzar de 18 -53,5%.(5,6,7) 

En Estados Unidos el 33 % de 10s gemelos son monoc~gMiw y 66% 

dicigotiws. De 10s monocigotiws, 60 a 70 % son monocoridniws ( 20 -25% de 

todos 10s gemelos).(6,7.8) 

FACTORES QUE MODlFlCAN LOS INDICES DE EMBARAZO MULTIPLES 

En el esfuerzo incesable por profundizar ios wnocimientos sobre 10s 

embarazos mliniples, se han realizado estudios wmplejos, w n  grupos de 

pacientes de diferentes edades, nacionalidades, antecedentes obst6triws de 

gemelaridad en la familia, niveles sericos hormonales, grado de nutrition, nljmero 

de embarazos y otros. A pesar de todo, no existe una unification de crilerios para 

expllcar la causa mncreta que ocasione el fenomeno de la gestation multiple, 

especialmente la de gemelos monocigotos. Existen varias hipotesis que parten 

de expiicar el porque de la separacion del huevo en sus d~ferentes etapas del 

desarrollo temprano, asi wmo la causa de la poliovuiacion ovarica espontanea, en 

esta hay explicaaones razonabies, en la cual influyen algunos de ios factores 

anten'ormente rnencionados. 



A pesar de ias influendas geneticas y ambientales que pueden influir en ia 

variation de la estadistica del embarazo mfikiple, existe un wnsenso general 

descrito en 1970, en un gran grupo de pacientes en 10s Estados Unidos con 

subgrupos de pacientes w n  todas las caracteristicas mendonadas, wncluyendo 

que la tasa de gemeiaridad en embarazo multiple monocigoto se rnant~ene 

constante en todo el mundo w n  un 0.35 a 0.4 %. 

GONADOTROPINA SERICA: 

Se han reaiizado diversos estudios sobre niveles seriws de Hormona 

gonadotropina corionica en el embarazo gemelar. 

Obsewando mayores mncentraciones de gonaddropinas en mujeres de 

mmunidades con indices de gemelaridad mas altos, es el caso por ejemplo de 

mujeres nigerianas en las cuales 10s indices de gemelaridad alcanzan un m&imo 

en estadisficas mundiales, en fanto en mujeres japonesas, cuyos indices de 

embarazos mirkiples son 10s mas bajos reporlados en la literatura mundial, las 

cifras de gonaddropinas pueden ser influendadas por edad, nutrition, paridad y 

factores genetiws en la madre.(l, 2, 3) 

La hormona foliculoestimulante end@ena, wmprobado por difarentes 

estudios, se enwentra intimamente relacionada con la genesis de embarazos 

gemelares dicigotos y w n  la production y expulsion de mas de un ovulo por el 

ovario como organo diana de esta hormona. Se ha descrito una mayor inddencia 

de nacimientos de gernelos dicigoticos en mujeres fecundadas en el primer mes 

despues de suspender la utilizacion de honnonas orales wmo metodo 

anticonceptivo. Una probable causa de este aparente aumenio consiste en la 

liberation de cantidades superiores de las normales de gonadotropina hipofisiaria 

durante el primer ciclo espontaneo una vez suspendida la anticoncepcion.(l.2) 

Los indices de ernbarazos gemelar pueden depender de la frecuencia de las 

relaciones sexuales: el coito frecuente puede wlminar en embarazos de gemelos 

dicigotos por las mayores wncentraciones de gonadotropina wnsewencia de !as 

respuestas eroticas mas intensas. Se ha wncluido lo anterior por la mayor cifra de 

ernbarazos gernelares cuando la concepc16n ocurre en 10s tres primero meses del 

matrirnonio.(l) 



EDA MATERNA: 

'I 

Existen diversas pubiicaciones que relacionan el embarazo multiple con la 

edad materna avanzada ( 35 a 40 aiios). De hecho la edad matema es el unico 

factor relacionado con el incremento dei indice de embarazos monocigotos. 

Heuser y cols wncluyen que mujeres menores de 20 aiios de edad tenian una 

incidencia de embarazo gemelar dei 0.3% comparado w n  un grupo de mujeres 

w n  embarazos mljltiples mayores de 40 afios con un indice de 0.45% .(lo,< 1) 

Tambien se adviefie el efecto de la edad de la madre, al cornparar la media 

de la edad de rnujeres que dieron a luz gemelos ( 41 arios), w n  la de aquellos 

que tuvieron fetos liniws (25 aiios). (10.1 1) 

La diierenaa de los embarazos muniples monocigdos relacionados con la 

edad matema, no es tan importante wmo en el caso de la gemelaridad dicigotica 

que aumentaron de 0.25% en mujeres de 15 a 19 afios de edad, a 1.15% en 

mujeres de 30 a 34 aiios. La causa de este incremento posiblemente este 

relacionado w n  los aitos niveles de gonadotropinas en los embarazos dicigotos, 

per0 en el caso de 10s monocigotos aGn se deswnoce; se sospecha en un 

debilitamiento en la capa de mucopolisac5ndos que recubre el ovulo recien 

fecundado, pero al momento no hay explication uentifica alguna para este 

fen6meno. 

PARIDAD: 

Algunos estudios han demostrado la reiacion existente entre el nirmero de 

embarazos que ha tenido una mujer w n  el embarazo gemelar. Las mujeres que 

han tenido tres partos previos (embarazos a tennino) estan mas expuestas a una 

gestation gemelar en nuevos embarazos. Chai y Vldyesagar identificaron una tasa 

de gemeiaridad de 22.3 por 1000 ( 2,13%). en primigravidas, en comparaclon con 

una tasa de 26 porlOOO en multigravidas ( 2.6%), el dato de que la gemelaridad es 

mas probable en mujeres w n  un alto numero de parlos, es lndependiente de la 

infiuencia de la edad materna.(l.2) 

En Suecia, Pettersson y cols . ( 1976) confirmaron el notable aumento de la 

incidencla de nacimientos multiples asociados ai aumento de la paridad. En ei 

pnmer embarazo, la frecuencia de fetos mliltiples era de 1.27% en wmparacion 

con e! 2.57% en ei cua!?o emhar2zc. 
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En Nigeria se estableuo que la frecuencia de nacimientos gemelares 

aumentaba desde 1 de cada 50 gestaciones (2%) en mujeres qmbarazadas por 

primers vez hasta 1 de cada 15 gestaciones (6.6%) en mujeres embarazadas seis 

o mas veces ( I ) .  

FACTORES GENETICOS: 

La herencia ha sido reiacionada por la sociedad en general desde hace 

muchos afios w n  el embarazo mijltiple. 

En estudios realizados hasta el momento no esta dara ia relacion entre 

gemelos monocigdos, pero a1 parecer 10s mayores indices de gemelos dicigotos 

han recibido la influencia de la familia matema, 0bSe~and0 que las madres de 

gemelos dicigotos tienen una mayor pmbabilidad de embarazo gemelar ulterior 

que aquellas que no han presentado un embarazo gemeiar (1). En un estudio 

realiiado en Estados Unidos por White y Wyshak observaron que 4.7% de las 

mujeres que son gemelas, han pmreado gemelos en wmparacion w n  0.8% de 

aquellas cuyo esposo era gemelo. Estos indices ilustran que la tendenua familiar 

se limita a la linea matema. 

Una adecuada asistencia obstetrics, asi wmo un especial cuidado prenatal 

de 10s embarazos mukiples, wmienza con un diagnostiw temprano del caso 

clinico. 

El seguimiento ultrasonogrifico, cliniw y de laboratorio son de especial 

imporlancia para evitar la gran variedad de wmplicaciones propias de 10s 

embarazos gemelares. 

El diagnostic0 opolluno puede modiicar las causas posibies de morbilidad y 

mortalidad que conlievan 10s embarazos multiples. La enserianza de la mujer para 

identificar alteraciones relacionadas w n  el crecimiento uterino, la d~eta, asi wmo 

ideniificar tempranamente la amenaza de pallo pretermino son de vital 

impollancia para que junto con el medico obstetra, puedan brindar la mejor calidad 

de vida para 10s neonalos. 



Antes de 2979,los indices de gemelaridad alcanzaban cifras desde el 5 a 15 

% p r o  eran poco confiables puesto que no eran diagnosticados( antes del parto. 

Esta cifra actualmente ha disminuido por el empleo mas frecuente, y en la 

mayoria de 10s centros hospiialario o mediws el uso rutinario del ulfrasonido 

como medida de wntrol prenatal.( 7,8,9) 

ASPECTOS CLIPIICOS: 

En terminos generales, una buena exploradon dinica en cualquier etapa del 

embarazo ident'lca un elevado nljmero de embarazos multiples. Un aumento 

diswrdante en el fond0 uterino especialmente en el segundo trimestre del 

embarazo, o un increment0 ponderal en el peso matemo en el segundo o tercer 

trimestre mayores a lo habiual w n  una masa coiporal y une die& wnwrdante y 

adecuada, asi como la presenda de nauseas y vom?ios intensos y duraderos en el 

primero y segundo trimestre de la gestadon, deben aleffar al cliniw, y tener 

presente la posibilidad de un embarazo multiple, sin embargo, deben wnsiderarse 

otras posibilidades que incluyen el diagnostiw diierencial: 

2 .  Miomaiosis uterina de medianos o grandes elementos. 

2. Masas ovaricas u otros anexos. 

3. Distension de la vejiga que eleve el ijtem. 

4. Historia menst~al  inexacta. 

5. Polihidramnios. 

6. Moia hidatiforme. 

Otra sospecha fehaciente es la palpaclon w n  las maniobras de Leopold, de 

dos o mas polos cefaliws con sus respechas pattes fetales adyacentes. ESta 

medida diagnostica se 0 b ~ e ~ a  patticularmente para el tercer trimestre del 

embarazo. La auscultation de dos focos cardiaws identiicados incluso desde el 

primer trimestre es otra medida diagnostica util 

DATOS DE LABORATORIOS: 

-Sin duda aiguna, se han propuesto algunos datos de laboratorios para 

identificar el embarazo gemelar en sus diferentes edades gestacionales. 



wmo wmplemenios utiles para su diagnbstiw. \' 

La wncentrracion de gonadotropins wri6nica humana, fraccian beta puede 

elevarse en orina y plasma por la presencia de una mayor cantidad de tejido 

trofobla5liw. El estrioi se sintetiza a pariir de ios precursores fetales, w n  una 

consecuente elevadon en 10s embarazos gemelares, sin embargo los'niveles 

normales de estas hormonas varian extensarnente y diariamente w n  la edad 

gestacional. Esta variadon anterior, junto w n  la enorme fluctuation diaria, dificuna 

utilizar la medicion de la fraccion beta y ios valores de estriol como elemenios de 

detection primaria para identificar el embarazo mLiltiple.(l,Z) 

El laotogeno placentario humano (HPL) es otra hormona cuyos valores se 

incrementan en 10s embarazos muWples, reflejando el aumento de la masa 

placentaria. Se publid que el 94 % de ias gestaciones gemelares tienen un nivel 

de HPL mayores que la desviacion estandar por arriba de la media del embarazo 

liniw, para la edad gestacional wnespondiente.(l,2,4.7) 

Un estudio de embarazos multiples a quienes se les realizaron mediciones de 

aifa-fetoproteina en suero, revel6 que un 50 % de 10s embarazos mostro un 

aumento por arriba del percentil 95 wmparados w n  embarazos w n  un solo feto 

(1). En el estudio realiido en ia cita anterior se revela que el 10% de 10s 

embarazos en que el nivel seriw de alfa -ietoproteina es mayor de 2.5 mfiBplos de 

la mediana, wrresponden a gestacion mOltiple identficada por estudios 

ukmsonogrifiws posteriores. 

Una deteaion de alfa - fetoproteina tiene la ventaja adicional de identificar 

tempranamente defedos del tubo neural, de retardo en el crecimienlo intrauterino, 

obi0 fetal e induso embarazos en peligro de parto pretermino.(4) 

En algunas publicaciones se ha dicho que existen elevaciones de otras 

hormonas y enzimas en el embarazo mtikiple. Es el caso de 10s estrogenos, 

fosfatasa alcalina y leudna aminopeptidasa (oxitocinasa) y en orina el estriol y 

pregnandiol, sin embargo aun no se dispone de prueba bioquimica que pueda 

dilerenciar claramente entre la presencia de uno o varios fetos. 

ULTRASOMIDO: 

-Ante la necesidad de una prueba diagnostics mas precisa, que nos brinde 

una sensibilidad y especificidad mayor, el obstetra ha tenido que disponer de 

otras meg@s objetivas y que a !a vez sea1: inOc~as para el biei;estai!etal, es as; 



que el ultrasonido tiene una sensibilidad cercana al 100 % paragl diagnosiiw del 

embarazo gemelar. A diierencia de 10s estudios radiologicos que requieren de 

osiiicacion del esqueleto fetal para que sea visualizado, el ultrasonido permite 

visualiir 10s saws gestacionales desde la sexla semana del desarroilo, y 10s 

movimientos cardiaws desde la octava semana. Tambien es ljtil en la evaluation 

del agrandamiento uterino por causas diierentes a la gestacion multiple. 

Un empleo rutinario y sisiemaco dei ulirasonido para estudiar iodos 10s 

embarazos permilir5 deteciar casi todos 10s casos de gestacion m1ii4iple. El 

ultrasonido despues de la semana 16 puede identicar tambien una gran 

proporcion de anomalias fetales estructurales. 

El uso Ntinario del ultrasonido es aun controversial, sin embargo las 

obselvaciones antenores demuestran su utilidad, asi como la inocuidad de su 

empleo. 

En un estudio realizado en Mexiw para detenninar la wrionicidad por 

ultrasonido se obtuvo una capacidad predicliva total de 94.6% para identficacion 

de membranas wiioamniciticas y determinar el tipo de placentacion, tal como la 

psihilidad de placenta bwrial fusionada. Se pudo identficar la presencia de tejido 

trofoblastim interyesto en las membranas amnioticas P~SionadaS en la 

placentaci6n bicorial. ( 7,8,9,16,17,18) 

La mujer embarazada, en general, sufre cambios adaptativos fisiol6gicos en 

su organismo. Anteriormente se creia que estos cambios d l o  se manifestaban en 

un crecimiento ventral del abdomen a expensas del crecimlento uterino y del 

reacomodo de estructuras y organos intraabdominales. 

Recientemente se han estudiado has alteraciones metabolicas, asi como 10s 

cambios fsiologicos que sufren otros organos y sistemas en la gestacion. 

Aunque no se ha profundiiado ianto en la gestacion multiple, se empieza a 

conocer algunos aspectos adaptaiivos. lnicialmente se creia que 10s cambios en el 

embarazo mliltiple eran 10s mismos que en el embarazo tinico y podrian ser 

extrapolados a agregar la presencia de uno o mas fetos; sin embargo se ha visto 

que el embarazo mljltiple conlleva a wmplicaciones maternas propias y 

especifcas, ~~umentando !a mohi-rnor!a!idad materna y fetal. 



ADAPTAClOM METABOLICA: 

La adaplacion matema al embarazo se inicia w n  la p r o d u ~ o n  de hormonas 

proteicas, asi wmo esteroides por parle de la placenta y el feto. En el caso de 10s 

embarazos gemelares, la presenda de una mayor cantidad de tejido trofoblastiw, 

hace que exista mayor cantidad de hormona lactogeno placentario humano, 

estriol, y en algunos casos de progesterona. En algunas publicadones se 

menciona que el estriol aparece en wncentraciones mayores debido a la 

duplicadon de la masa placentaria ( o triplicadon en caso de tres wnones) (1,2,3) 

El incremento ponderal de la embarazada en la gestacion gemelar es mayor 

ai de la embarazada con un solo feto, la distribution del aumento de peso as! wmo 

el indice y rapidez con que ocurre, aumenla. Se dice que la gananda de peso 

pmmedio en el embarazo gemelar doble es de 14.4 Kg aunque 10s limites incluso 

normales de este valor, pueden ser muy amplios, esta gananda ponderal se debe 

a un aumento significative del aumento del agua corporal total, y de un aumento 

importante del volumen plasmatiw, lo cual es significstivamente mayor que en la 

wncepdon wn un solo feto. En tenninos generales, se piensa que la expansion 

del vDlumen plasmtdiw o$ un factor que brinda protecci6n matema y que wnlleva 

un pronostiw favorable. El impact0 fisiologico de la presion coloidosmdica menor 

en la gestacion gemelar puede generar wmplicaciones en la adminisfracion de 

tocoliticos y en la fisiaterapia enrlovenosa.(l,2). 

Realmente ningirn estudio ha precisado w n  exactiud la necesidad de 

calorias en la gestacion gemelar. En Eslados Unidos se ha rewmendado que la 

mujer aumente su ingesta cal6rica de 2,100 kcalidia a 2.400 Kcall dia en la 

gestacion en general. 

Tambien se ha recomendado agregar 300 Kcal mzs durante la gestacion 

gemelar, ello daria 2,700 kcaV dia para la gravida gemelar doble. La ingesta 

profilactica debe aumentar en 100 % ( casi 80 g/ dia). 

ADAPTACDN CARDIOVASCULAR: 

Sin lugar a duda, el sistema cardiovaswlar es uno de 10s sisfemas que sufren 

mas cambios durante el embarazo. Se ha wmprobado w n  diierentes metodos de 

exploration, un incremento considerable en el gasto cardiac0 desde 10s wmienzos 

de lagestacion, se acepta que este aumento sea normalmente de 30 a 50% en el 

emharazo de producto ijnico, y gran parte de este incremento ocurre en las 



plimeras 20 semanas. El aumento en el gasto cardiaco es funcion de la taquicardia 

y del volumen sistolico, de alli la sintomatologia de la mujer emerazadas desde 

el inicio del embarazo, manifestandose con disnea. astenia y adinamia, e incl~S0 

con palpitaciones. Las mediciones ecocardiogr8cas de modo M en gestaciones 

gemeiares normales indican un increment0 importante en la frecuenda cardiaca 

con relacion a ias de embarazos con product0 iinico. 

Uno de 10s cambios cardiovasculares mas notorios por la clinica en el 

embarazo normal, es la disminucion progresivamente lenta de las presiones 

arteriales media, sistolica y diastolica entre las semanas 26 y 28 de la gesiacion. 

En el tercer trimestre especialmente la segunda mitad de este, la presion vuelve 

a incrementarse y al final del embarazo regresa a la presion arterial de mujer no 

embaiazada. Hay que seiialar que en las gestaciones gemelares, existe mayor 

peligro de hipertension inducida por la gestadon, independientemente de la 

paridad. Por tal mdivo, hay que tener siempre presente la complicadon 

gestational con la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. 

En el embarazo con produdo unico, aumenta la distensibilidad venosa, la1 

wmo se manfiesta por un mayor abukamiento venoso en edremidades infenores. 

Los factores contribuyentes a esta situacion lenta del retomo venoso son la 

obstmccion ejercida por el iitero a nivel de las venas iliacas, pero tambien a un 

aumento de la distensibilidad venosa de las extremidades, efecto produdo por un 

estimulo hormonal acn no bien aclarado. 

Es probable que este fenomeno se acenttje mas en la gestation gemelar 

como resultado de la mayor distension del ljtero y de la obstruccion venosa 

resultante. 

Realmente ahn no esta bien claro las causas de estos cambios durante el 

embarazo, iniciando con una hipovolemia, se ha argumentado el papel que guarda 

la renina- angiotensina-aldosterona con la formacion de tejido trofoblastico, sln 

embargo, aun no queda claro su papel especifico. Se ha observado que en la mola 

hidatidica, por ejemplo, estos cambios son muy acentuados. 

Existe tambien una eritropoyesis incrementada, observado poi un aumenio 

de 250 a 450 ml de globulos rojos( 20-30%), atribuido esto a un estimulo hormonal 

de la gonadotropins corionica humana, progesterona y la prolacllna.(l3) 



Los cambios hematologiws durante el embarazo, incluso w n  feto hniw, son 

muy ndorios y quizas son la causa de una gran variedad de sintomas que la mujer 

emharazada experimen!a y son wnsiderados wmo nomales de !a ges!acion. 

Algunos de estos cambios fisiologiws son modiicados en el embarazo mi;ltiple. 

La anemia es el awntecimiento fisiolog~w mas frecuente y wmfin en el 

embarazo, situacion que se ve remarcada en el embarazo mirltiple, aunque en 

estas gestaciones se observa un incremento extraordinario del volumen 

eritrocitario. Algunos estudios han publicado una mayor inddencia de cambios 

megaloblastiws en la gestacion gemelar, demostrando esto w n  aspirado de 

mCdula osea, advirtiendo una incidencla de cambios megaloblastiws de 29.6% 

para gemelos y solo 13 % para un feto hniw. Por esta razon se sugiere que estos 

cambios morfologiws hemodinamiws pudieran ser inducidos por hormonas y no 

por dendencia de folato y de hiem. En cuanto al recuento leumcitario circulante, 

es muy variable durante el embarazo, per0 durante el pario o incluso al final del 

tercer trimestre del embarazo, llegan a oscilar entre 14.000 a 16,000 cklulas por 

mm chbiw y excede a veces de 25.000 1 mm cobico. Esta leucocitosis aparente es 

el resultado de una redist!ibucion de leumcitos en la circulation activa, y no de un 

incremento notable en la production medular. (1 0,11, 14) 

El fibrinogeno, durante la gestacion tiene un incremento pmgresivo w n  

valores que van de 200 a 400 mgldl en 10s wmienzos y a 300 a 600 mgl dl al final 

del embarazo. Con esto hacemos mendon de un incremento de alrededor de 50 al 

80 % del fibrinogeno durante el embarazo. 

Tambien existe un incremento importante de 10s factores Vil, VIII, IX, y X, asi 

wmo un incremento leve de 10s factores XI y XII, por ello que las patologias de la 

magulacion, como las complicaciones trombogenicas son mbs notorias durante el 

embarazo. 

El nitmero de plaquetas puede disminuir durante la gestacion, aunque no 

son notorios ios cambios en el numero circulante de 10s mismos; se ha descrito 

una trombocitopenia gestational, la cual tiene una incidencia variable en el 

embarazo, sin llegar a producir alteraciones gestacionales per se. Todas estas 

aseviraciones son estudiadas en embarazo w n  feto hnico, sin embargo atin no 

hay estudios wncluyentes de 10s camb~os especificos de la gestacion mtiliiple. 



WDAPTACIOIII RENAL: 

i' 

lndiscutiblemente el riiion es uno de 10s organos mas sensibles a 10s 

cambios del embarazo y w n  consecuencias para la calidad de vida promedio, 

devastadoras. 

Ai wmienzo del embarazo y wmo consecuencia de la hipe~olemia 

gesiacional fisiolirgica, ocurre un liamativo aumento del flujo sanguineo renal. Se 

mencionan aumentos de Rujo sanguinw renal hasta del 45%, hacia la novena 

semana del embarazo. En una sene de esiudios se muestra un flujo plasmatiw 

renal medio de 809 mllmin en el primer tnmestre, 695 mV min en las liltimas 10 

semanas del embarazo y 482 ml I min durante el pafio. 

El aumento del flujo sanguinm renal, se debe en gran medida a la caida de 

la resistencia vascular en el ri1i6n. 

Las causas wncretas de la disminuci6n de la resistencia vascular renal no se 

wnoce w n  daiidad, pero las obsewaciones de que la prostaglandins 12 ( PGI 2) 

esta elevada en el embarazo, podria tener signification, en lanfo 10s medicamenios 

que inhiben la sintesis de prostaglandinas wmo la indometacina o la aspirina, 

podrian reducir el flujo sanguineo renal en drcunstancias dinicas. 

Homer Smith dice ' la mujer embarazada es un fenomeno muy interesante, 

no wnozw ninguna olra manera de aumentar el indice de finrado glomerular en 

un 50 % o mas por periodos prolongados". 

A pesar de 10s cambios tan importantes en la filtration glomerular, la 

excrecion de creatinina wmo expresion de la flkracion glomerular cambia muy 

pow durante la gestacion, de este modo, la excrecion de creatinina en la mujer no 

embarazada es similar a 10s valores durante el embarazo. 

Otra de las funciones renales alteradas durante el embarazo, es la fundon 

tubular, lo cual exceden la capacidad de resorcion tubular, por ejemplo, en una 

gran cantidad de mujeres embarazadas existe glucosuria, asi como tambien la 

excrecion de aminoacidos se ve aumentada, lo que explica la proteinuria. La 

resorcion tubular de sodio aumenta tambien en gado impoitante, lo que ocaslona a 

una leve redurnion de 10s niveles de natremia como resultado de la retention del 

exceso de agua durante la gestacion, w n  una wnsecuente disminucion de 10s 

gradientes osmoticos. 



ADAPSACIOW DEL USEWO: 

i' 

Por razones obvias, 10s cambios anatomiws que suceden en el iitero 

representan las cara&eristicas de adaptacion mas notables de walquier (rrgano o 

sistema y mas aljn la capacidad de dicha viscera para conservar hasta el termino 

la gestacion gemelar, sin diierenar su funcion. En la mujer no gravidica, el iitero 

pesa apmfimadamente 70 gr, con una capacidad en su interior de unos 10 ml. Al 

final del embarazo para el feto uniw, el peso alcanza hasta 1,000 a 1,100 gramos 

con una capacidad en su interior de unos 5,000 ml. En la gestacion gemelar el 

crecimiento uterino alcanza medidas casi inexplicabies con un peso ldal  de unos 

8,000 gramos y con un volumen intracavitario cercano a 10s 10,000 ml. 

=ire bat0 importante es ia rapidez dei crecimienio urerino en la gestacion 

gemelar. Se dice que incluso que para las 25 semanas el volumen inlrauterino en 

caso de dos fetos es igual al dei embarazo de un solo feto al final del embarazo. 

En el embarazo con feto unico entre las semanas 18 y 29 el crecimiento 

utenno es equivalente en centimelros a las semanas de gestacion, tomando wmo 

referenda el borde superior de la sinfisis pubica; de ahi la intuition clinica para 

diagnod-car la gestacibn gemelar, lo cual sobrepasa con mucho la aseveracion 

anterior. 

ADAPTACION GASTROINTESTINAL: 

Como muchos organos de la economia, el sistema gastrointestinal tambien 

se encuentra aiterado par el embarazo, aunque realmente no se sabe si las 

exigencias biolbgicas de la gestacion gemelar tiene alguna influencia en el 

agravamiento de 10s cambios fisicos comentados. 

Desde ham algunos afios, se ha observado que el f impo de vaciamiento 

gastric0 se prolonga durante el embarazo, por una relajacion en el tono y 

disminucion de la mdilidad de las vias gastrointestinales y es probable que estos 

cambios Sean causados por la pmgesterona. Estos cambios agravan por supuesto 

el peligro de reflujo esofagico que a su vez ocasionan pirosis, de aqui la 

explicacion de este sintoma gravidiw comtjn, ios embarazos miltiples intensifican 

y aceleran este sintoma, por la compresion anatomica directa del utero sobre el 

estomago. 



El estrefiimiento funcional es muy comun en la gestaciiip, su origen es 

desconocido y complejo se encuentra probablemente relacionado a n  la 

disminucion de la motilidad intestinal por cambios hormonales, especialmente por 

la progesterona, pero tambien se debe a wmbios en 10s habiios alimenticios 

durante el embarazo, disminuyendo el consumo de fibra vegetal. 

Las vias biliares tambien muesiran un retraso del vaciamiento, aumenta la 

mncentracion de bilis en la vesicula y hay un mayor peligro de fonacion de 

&lculos con la consiguiente manifestation de d l i a s  vesiculares. 

En el higado hay un aumento en la concentration de colesterol y acidos 

grasos libres, en especial durante la segunda mitad del embarazo, tambikn hay un 
j" ,.-OM-.. 4.. en los fad..,:..:& ..--,.:A- ,,--,-,,,u,cLw ,,,,,,,,,5, M,tIUIVJ en las enzimas hepaticas, la mas 

importante e. un incremento en la fosiatasa alcalina, cuya elevation se debe a la 

sintesls la placenta. 

4.8 LA PhWCEMTA EN E M B A W O  MULTIPLE. 

En el embarazo mirtiiple la placenta liene un papel muy importante. Sin lugar 

a duda, una gran cantidad de complicaciones devastadoras, muy frecuentes y fuera 

del alcance del tratamiento obstdrico incluso en la adualidad, son originados en el 

tip0 de placenta de los fetos en estudio. 

En general, mmo ya se ha mencionado, existen dos categorias principales 

de placentation gemelar las diwri6nicas y monocorionicas. 

PLACENTA GEMELAR DIAWNIOTICA DICORIONICA: 

Este tipo de placenta es la que tiene mayor frecuencia de presentation en la 

gestation gemelar y es la que menos complicaciones acarrea. Existe un 

fenomeno llamado "trofotropismo", el cual consiste en la invasion placentaria con 

crecimiento del punto de implantation con direction hacia el oiro embnon, lo cual 

condiciona y predispone al estrecho acercamiento de ambas placentas con su 

bolsa amnio*ca. 

-Sin embargo, a pesar de la cercania es infrecuente una fusion vascular 

verdadera entre las placentas gemelares dicorionicas. Existe una membrana 



divisoria a las que separan \as dos cavidades amniolicas, eslas placentas 

diwriales diamniMicas se componen de amnios y wrion de b d a  gemelo w n  

formation intermedia de vellosidades atrmcas, aunque las membranas divisolias 

de las placentas dicoriales diamnioticas son opacas. Lo ideal para hacer su 

diagnosiiw es la real ic ion de wrtes a1 microswpio de un fragment0 de tejido 

placentario en la uni6n de las membranas fusionadas a la cara fetal de la placenta 

( wae en T ) .  ( 7,8,929). 

PLACENTA GEMELAR MONOCORIONICW : 

Los gemelos monomnoniws provienen de un solo blastociio. Los gemelos 

monocigotiws, pueden tener una o mas bolsas amnioticas, esto depende de la 

etapa del desarrollo donde ocurre el proceso de separacion del dgoio. 

PLACENTA MONOAMNbOTICAS MONOCORIQNICAS: 

Esta variedad de wtionicidad 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 monocqotos y son lffi gernelos con mas indices de 

wmplicadones, tales wmo: Sindmme de transfusion gemelo- gemelo, feto 

papir&cec, aczrdia gemelar, etc. En este tip0 de gemelos se observa la incidencia 

mas aka de anastomosis arteriales y venosas en embarazos gemelares. 

Se observa un gran nirmero de muerte felal de un solo let0 en este tip0 de 

embarazos, lo que wnlleva a una complicaci6n materna como es la coagulation 

intravascular diseminada ( CID). 

PLACENTAS DlAMNlOTlCAS MONOCORIONICAS: 

Esios gernelos son siempre monocigotos, la placenta es una sola y las bolsas 

amniirticas son independientes, y aunque pueden estar unidas, la Pranslucencia es 

nitida y solo hay dos capas de separacion wrrespondiente a cada amnios. 

Esta es la variedad de presentation m6s cornun en 10s gemelos 

monocigotos, tambien es frewente observar anastomosis vasculares, y 10s mas 

cornuhes son la aireria - aireria o vena - vena. 



En este tipo de piacentacion es muy comtjn enwntrar insertion del cordon de 

tip0 marginal velamenfosa, y a pesar de eso, las comunicaciones intewasculares 

llegan a suceder con una incidencia relativamente alta de sindrome de transfusion 

fetw feto. 

LA PLACENTA EN E M B A W O  DE ALTO ORDEN FETAL: 

En este tip0 de embarazos w n  fetos trillizos, cuatrillizos y mas fetos, puede 

ser multicorionica y multiamnioiica, aunque en algunas ccasiones se compone de 

tipos corionicos mljitiples, compuesia y diferentes. Se ha descrito incluso 

quintuples monocigoticos, es el caso de las canadienses gemelas Dionne, nacidas 

en el aiio de 1934, las cuales sobrevivieron. Lo cierto es que en 10s embarazos de 

alto orden fetal puede presentarse una variada combinacion de placentacibn y 

wrionicidad, pudiendo presentarse una wmbinacion variada y mixta entre ellos. 

Quiza uno de los puotos claves para la compresi6n del elevado riesgo 

obstetriw que implica el embarazo mfiniple, lo conforme el apartado de las 

complicaciones, al conocer la magnitud y la severidad, asi como la frecuencia en 

que se suscilan en la gestacion gemelar. 

ABORTO: Al iniciar la gestacion, el aborto en el embarazo multiple, se 

presenta con mucha mas frecuencia que en la gestacion unica, es com6n 

obsewar mmo hallazgo ultrasonografico la resorcion de uno de 10s saws 

gestacionales posterior a un evento de aborto inevitable o abode en evolution. 

Existe mucha controversia en cuanio a la conducta de terapeutica en caso de 

resorcion del resto de uno de 10s sacos con prevalencia de vitalidad del otro, sobre 

todo posterior a un evento de aborto incompleto, la conducfa conse~adora 

aumenta en forma importante la morbilidad materna. Landy en 1986 seiialo una 

perdida espontanea del20 %.(1,2,4,9,12,13,15,16,17,) 

ANOMALlAS CONGENITAS: 

Las malformaciones congenitas se duplican en casos de embarazos 



gemeiares dobies y son cuatro veces mas frecuente en embarazos triples. 

Se reportan inddencias de malformaciones mayores Sfl un 2.4 % y 

malformaciones menores hasta en un 4.43 %. Los gemelos monocigdos iienen 

aproximadarnente el doble de malformaciones que 10s dicigotos. Se piensa que las 

maiformaciones, sobre iodo ias rnenores no son propias de alteraciones 

cromosomicas sino se piensa que probablemente sea debido a factores m&niws 

wmo 10s defectos de posicion.(12,14,16,18,) 

La nausea excesiva y duradera, resistente muchas veces al tratamiento, es 

dra de las complicadones de la gestation mirltiple, se atribuye probablemente a 

10s altos niveles hormonales produddos a nivei piacentario, Otms diagnbsticos 

diferendales incluyen la mola hidatidiiorme, infection del tract0 urinwio y 

aiteraciones psicologicas. 

ANEMIA : 

En condiciones fisiolbicas el estado grivido se awmpafia de cierto grado 

de anemia, incluso en embarazos con fetos Oniws. 

El volumen sanguine0 materno en el caso de embarazos mliltiple, aumenta 

en promedio 500 ml masque en el embarazo con feto irnico, al haber dos fetos, !as 

reservas de hierro y de acido folico disminuyen. Hay estudios que aseguran que la 

frecuencia de anemia aumenta en el embarazo mliltiple hasta en un 40 % 

apmximadamente, es por eso que se recomienda la administacion temprana de 

suplementos de hierro y acido foliw, asi wmo una dieta adecuada en contenido 

proteiw, vitaminico y mineral, recordamos que en el puerpeno inmediato y en la 

resolucibn del ernbamzo, el embarazo mliltiple se awmpafia de sangrado mayoral 

del embarazo normal. 

HlPERTEPISlON lNDUClDAD POW EL EMBARMO. 

L a  preeclampsia es quiz4 la segunda wmplicacion m8s frecuente en el 

embamzo mijitiple, seguida de parlo pretermino. Ya comentabamos acerca del 

aumento importante del volumen en reiacion al embarazo de feto Gnico, reforzando 



la hipotesis de la placenta como causa de preeclampsia y tomando en wenta la 

masa placentaria. Es importante saber que en el embarazo gemeiar doble, la 

preeclampsia se presenta en el 40 % de 10s casos y en 60% en el embarazo 

gernelar triple. Otros estudios sugieren que se presenta con una frecuenda de tres 

a dnco veces mas que en el embarazo w n  feto ~jnico, algunos estudios 

demuestran que no hay diferencias en 10s indices de frecuencia entre embarazos 

monocigotos o dicigotos, per0 si es mas frecuente en mujeres primigravidas. 

Se dice tambien que la hiperiension inducida por el embarazo (EHiE) en 

gestaciones de aito orden fetal, tiene mayor severidad y edad de inicio mas 

temprana, la agresion fisiologica es mayor con aumento del volumen intravascular 

rnuy importante y lambien con aumento significative del indice de filtrado 

giornemlar. 

Recientemente se reportan 27% de casos de €HIE en embarazo gemelar 

triple, sin embargo, la evolution natural del embarazo produce despues de las 34 

semanas hasta 60% de preeclampsia, de 10s cuales hasta 80 % en preeclampsia 

severa. (2.2.3, 12). 

Esta complicadon sl bien no tiene una diferencia tan importante en cuanto a 

incidencia reiacionada con el embarazo icnico, si aumenta imporlantemente la 

morbilidad fetal en el embarazo miitiiple. Esta bien establecido que el 

poiihidramnios es causa wmlin de parto preterrnino. 

Se dice que en la poblacion gemelar el aumento de liquid0 amniMiw alcanza 

del 5 al 8 % y hay reportes que citan un 1.7% en gemelares antes de laS 28 

semanas, siendo una complication frecuente en los embarazos monoamnioticos- 

monow!ionicos, alcanzando una mortalidad perinatal en estos de hasta un 90% 

presentandose wmo manifestation clinica frecuente del sindrome de transfusion 

intergemelar. (1.12,15,16) 

-En el estado gravido, la frecuencia de sangrando transvaginal de origen 

intrauierino esta ligeramente incrementado en el embarazo micltiple, con el objetivo 

de darie una explication a esta wrnpiicacion, debemos ci?ar a la gran supe?erficie de 
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implantation piacentaria, la cual por razones de espacio liende a ocupar una 

Iocalizacion mas proxima al orficio cervical interno, incluso a obstruirlo parcia! o 

totalmente, tambien de localizacion marginal y placenta de insercion baja. Esto 

como es lbgico pensar, se presenta mucho mas frecuente en embarazos bicoriales 

o multicoriales. Tambien la sobredistension uterina wnlleva a mayor posibilidad 

de desprendimiento placentano, lo cual puede verse tambien reiadonado.wn €1 

fenomeno hipertensivo gestational. 

En el estado puerperal si existe una mayor diferenda en cuanto a la 

frecuencia de sangrado profuso, lo cual esta relacionado con ia hipotonia o atonia 

uterina, por la brusca descompensacibn intrauterina en el momento de la 

resolucion del embarazo, se dice que a mayor distension de las fibras musculares 

uterinas, mayor posibilidad de atonia, de ahi la necesidad del empieo rutinario de 

oxitocicos en el puerperio inmediato, especialmente en las primeras ocho horas dei 

puerperio. 

BART0 RREERMINO: 

La complicacion mas frewente del embarazo mirltiple es la resolucion 

gravidica de pretkrmino, esta es la causa que modiFica m& la morbilidad y 

morfalidad fetal y neonatal. La incidencia de parto pretermino ( menor de 37 

semanas) es en ferminos generales del 50 % en embarazos m(iitiples, cifra que 

liene importantes diferencias agrupando por separado a 10s gemelares dobles, 

triples y cuadruples o mas. La mortalidad neonatal se incrementa imporiantemente 

en fetos nacidos antes de las 32 semanas y w n  pesos al nacimiento menores de 

1500 gr. 

Algunos estudios han publicado una incidencia de hasta !2 vecs  mas 

frecuente el parto pretermino en embarazos gemelares que en fetos Cniws. Otros 

estudio menciona una incidencia de 42,7 % para embarazo gemelar contra 8.4 % 

para feto Gnico, en este mismo estudto se observa un discreto aumento en 

embarazos gemelares monocigotos ( 47.6%) en wmparacion con un 40 % para 

dicigotos.(l,2,3,4,13,12,) 

RETARDO DEL CRECllWlENTO INTRAUTERINO: 

Es bien wnocida la variacibn en el peso neonatal en comparaci6n con 10s 

neonatos de gestaciones simples. En !ermines generales se acepta qiie el 
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crecimiento fetal gemelar en wmparacion w n  fetos irniws, es igual hasta 

las 30 semanas, aunque algunas publicaciones aseguran esto hasta las 28 

semanas; posterior a esta edad , la curva de crecimienio fetal se aparia existiendo 

una aceieradon mas disminuida para ios gemelos, algunos autores refieren que 

este decrement0 en el crecimiento es mas acentuacio a apaitir de la semana 32 a 

34 semana y empeoia despues de la sernana 36. Esta variante es considerada 

por muchos autores wmo fisiologica, aunque pmpiamente el retardo del 

crecimiento uterino para 10s gemelos alin no esta bien definida hasta donde es 

wnsiderado wmo anormai, se dice que es una wmplicaci6n frecuente que afecta 

hasta en un 30 a 50% de 10s gemelos y la incidencia y el grado de tal complication 

aumentan hacia el termino.(1,2,12.13) 

Egos fe'os con retraso del crecimiento se reconocen wmo con maduracion 

temprana, determinada por el menor riesgo de enfermedad de membrana hialina y 

signos neuml6giws relacionados con la inmadurez. La madurez pulmonar 

cuantificada poi la razon lecitina I esfingomielina (UE) se alcanza mas 

tempranamente en gemeios. 

Con relativa frecuencia tiende a afedar a un solo gemelo, aunque puede 

complicar a ambos. Cuando la afeciacion es unigemelar, el tipo gemelar mas 

afectado es el monocigoto, adviliiendo las diferencias mas extremas en el caso de 

transfusion intergemelar, aunque no existe una adecuada medida diagnktica para 

diferenciar in &ero si la causa de retardo del crecimiento es transfusion 

intergemelar o retardo por sewestro vascular. 

Existen vaiios ciiterios para determinar por medio de ulirasonido el 

diagnostiw de RCIU, en la actualidad uno de 10s crterios mas usados es una 

diferencia de 20 rnm en el perimetm abdominal, en conjunto w n  una diferencia del 

15 - 20 % dei peso fetal estimado.(1,2,4,12) 

PROBLEMAS DEL CORDON UMBILICAL: 

Las complicaciones relacionadas al cordon umbilical en el embarazo mtikiple 

son mas frecuentes queen el embarazo con feto Gnico. La insertion velamentosa 

del cordon, es incluso hasta nueve veces mas frecuente en gemelos. 

Las ausencias focales de la gelatina de Warton son mas frecuentes en 

gemeios, lo que iieva a torceduras de cordon en zonas proximales a la insercion 

abdominal, las cuales son muy graves. En 10s gemelos monoamniMicos se 

incrementan 10s problemas de wrdon. 
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La presencia de arteria umbiliwi unica es de tres a cuatro veces m8s 

frecuente en gemelos. ('1,2,3) i 

Es otra de las frecuentes complicaciones de la gemelaridad, se observa 

hasta 4 a 5 veces w n  mas frecuencia en embarazos multiples. Sus causas entre 

dras son: la muerte intrauterina de uno de 10s gemelos, anastomosis vasculares, 

transfusion intergemelar. La paralisis cerebral se ve en un 0.23% en embarazos 

simples, 1.26% en gemelares dobles y en 4.48% en triples, surgiendo en este 

estudio como causantes el bajo peso al nacimiento y la muerZe in irtero de un 

gemelo. 

Se presenta con mayor frecuencia en la gestacibn miritipie lo que ocasiona 

consecuentemente muchas de la veces parto pretermino, aunque las causas no 

estAn bien deftnida, se alribuye a la distensian uterina exces~a, alas anomalias de 

la posicion y sauacion fetal, en embarazos gemelares representa la mayor 

incidencia de prolapso del cordon umbilical. 

Se han realizado estudios mmparativos de gernelos con embarazos simples 

para identfiwr diferencias en la RPM , no $e enwntro relacion w n  la edad de la 

ruptura, la edad materna, paridad , najmero de gestaciones, uso de esteroides, ni 

antibiotiws. Las h icas diferencias se observan en el period0 de latencia de 

desencadenar el trabajo de parto con 4.26 dias para gemelares contra 8.6 dias 

para simples y por wnslguiente mayor posibilidad de corioamnioitis en 10s 

embarazos simples.(1,2,3.4,12,13) 

Es una complicacion rara, pero con mucha importancia en el embarazo 

multiple. La incidencia varia desde el 0.5 hasta ei 6.8 % (9,10.16). A consecuencia 

de esta complicacion puede exislir wagulacion intravascular diseminada en la 



madre y aunque con muy poca frscuencia, es una complicacion muy grave. Se 

dice que el 46 % de los gemelos sobrevivientes suiriran grave&wnsecuencias o 

morirhn. 

Sin embargo tambien la preencia de un feto anomalo como es con 

cromosomopatias, retardo severo dei desarrollo o malformaciones geneticas, 

increments el riesgo de parto pretemino cornparado con fetos sin anomalia'(9,15). 

Cuando ocurre la muerte de un feto, inicia la degradation Lisular, lo cual 

conlleva a disminucion de 10s valores de fibrinogen0 y aumento de 10s dimeros D 

de librina en drculacion matema, increment&ndose impotlaniemente la mortalidad 

matema, lo cual es raro de presentape antes de las cinm semanas de la defuncion 

del gemelo. 

TRANSFUSION GEMELO - GEMELO : 

De 10s mas interesantes fenbmenos como la complicacion del embarazo 

mhitiple, es el Sindrome de transfusion intergemelar, existe la posibilidad de 

anastomosis vasculares en ios gernelos monocigotos, pueden existir 

comunicaciones artena- arteria, vena - vena y arteria - vena, siendo esta llkima la 

condicionante de la hemotransfusion por el gradients de presiones inteNasculares. 

Si bien es una complicacion muy grave, es relativamente poco frecuente. 

Rewrdemos que de todos los embarazos gemelares, solo menos de la tercera 

parte son rnonomrionims, y solo del 5 al 10 % de estos muestran signos de 

transfusion intergernelar ( 1,2,3 4,12.13). Debido a que edsten valiadones en el 

tamaiio de las anastomosis, asi como en el niimero de ellos en la misma placenta, 

el grado de desequilibrio y la ve!ocidad de la transfusion puede variar de forma 

importante. 

Ya que la clinica aporta muy pocos datos a este tip0 de complicacion; es 

necesario una valoradon por unrasonido para realizar el diagnostic0 prenatal de 

este sindrome ut~l~zando 10s siguientes criferios: 

1. Observation de una sola placenta. 

2. Corionicidad monoamnibtica,( puede ser biamniotica fusionada). 

3. Discordancia en el peso estimado por ultrasonido del 20 % intergemelar. 

4. Gernelos del misrno sexo. 



5. Discrepancia significativa en el voiumen de liquid0 amniotiw. 

6. Presencia de hidrops no inmune en uno de 10s gemeios. 3 

7. Cambios en el tamaiio y espesor del wrdon umbilical. 

Las caracteristicas dinicas de los gemelos wnsisten en una discrepancia 

volumetrica en la masa corporal, de tal forma que el gemelo transfusor ( donador) 

se toma anemico, hipovolemicn y w n  una disrninucion considerable de.liquido 

arnniotiw en caw de ser biamniotiw, mostrando ademas resistencia vascular a 

nivel umbilical. El gemelo transfundido ( receptor) se torna hidropiw, con datos de 

ascitis, incluso hasia anasarca . grmino que en el feto se denomina pletoriw , 
muestra signos de cardlopatia wngestiva, polihidramnios y puede estimarse una 

diferencia de peso por utrasonido de hasta 1 kg. Los valores de hemoglohina 

varian ampliamente entre 10s dos fetos. 

La tasa global de mortalidad peiinatal en el sindmme de transfusion fetal varfa, 

pudiendo llegar hasta un 71 %. La mortalidad se acerca a 100 % cuando esla 

complicacion se presenta antes de las semanas 26 de la gestacibn ( 124)  

Se han pmpuesto varias medidas terapeuticas para pmlongar el embarazo 

hasta su viabilidad, donde podemos mencionar la amniocentesis seriada w n  la 

consiguiente ddescompiesion del polihidramnios en el feto transfundido, ev2ando el 

trabajo de parto, la odusion seiectiva por guis ultrasonografica de la arteria 

anastomotica, lo cual wnlleva al riesgo de incrementar la mortalidad. 

Otra medida terapeutica ha sido el feticidio seleciivo, donde se sacfica a uno 

de 10s fetos, preferentemente el transfusor. 

Lo cierto es que una vez instalada esta wmplicacion, se rewmienda la 

iesolucion del embarazo lo antes posible, siempre y cuando exista viabilidad fetal, 

esto idealmente wmprobado w n  tecnicas de rnadurez pulmonar.( ?,2,12,13). 

GEMELOS UNIDOS: 

Es una anomalia de la gemelaridad que afecta a uno de cada 200 

embarazos monocigotos, es un wmplicad6n exclusiva de este tipo de gemelos, 

resultando de la division incornpieta del disw embnonario antes de la lercera 

sernana de gestation. 

Si la division del disco ernbnonario se retrasa mas de trece dias despues de 

la ferlilizacion, sera generalmente inwmpleta y 10s resultados seran gernelos 



unidos ( 4). De tal forrna, 10s gemelos unidos poseen el mismo sex0 y cariotipo, 

fenomeno que ocurre en forma predominante a mujeres w n  ielacion de 3:l a 

varones. 

Los gemelos se clasifican segGn la zona de union, distinguiendose 10s 

siguientes tipos: 

Toacopagos, unidos por el torax (40 %) 

Onfalbpagos, unidos por la pared anterior del abdomen (35 %) 

Rigopagos, unidos por la nalgas ( 18%) 

lsqui6pagos. unidos por el isquion (6%) 

Craneopagos, unidos por la cabeza ( 2% ) 

La wnfirmacion diagntstica se hace pot medio de amni6grafo 

introdudendose 40 ml de material radiopaw, demostrando la existencia y 

localizadbn de la zona de union entre 10s fetos. 

Ei pronostiw para estos gemelos, tambien denominados siameses, en la 

actualidad depende dei punio de union y de las estructuras involucradas. Los 

avances tecnol6gicos en el carnpo quidwiw tienen un crecimiento rnuy aceierado 

!o que pronostica un Puturo alenlador para estos fenomenos de la naturaleza. 

ACARDIA GEMELAR: 

Otra wmplicaci6n propia de 10s embarazos gemelares, ocurre en 

aproxinadamente una de cada 100 embarazos gemelares monocigotos. Es la 

ausencia pmpiamente de! wrazon y grandes vasos, la circulation de a m h  Pets 

es mantenida por el wrazon del dro. El cual puede llegar a presentar una 

insuficiencia cardiaca de alto gasto. La morlalidad en el feto sano alcanza hasta el 

50 % w n  un pronostico mucho mas favorable con la presenda de polihidramnios. 



i 
El estudio reaiizado es una revision de 110 expedientes de madres con 

diagnostico de embarazo multiple atendidas en el Hospital de la Mujer en el period0 
comprendido entre Enero de 1997 a Diciembre de 1999 de estos 109 eran 
embarazos gemelares y uno era embarazo triple. Desglosados de la siguiente forma 
en 1997 hubo un total de 11880 nacimientos de 10s cuales 21 correspondieron a 
embarazos miiiiiples en 1998 fue de 12791 de 10s cuales 42 fueron mbt$tiples y en 
1999 hubo 11449 nacimientos de ios cuales 86 correspondieron a embarazos 
mhitiples 

4. La inddencia entre 10s aiios estudiados ha ido en aumento encontrandose la mas 
alta en 1999 w n  0.7 % y lade menor incidencia en el aiio de 1997, w n  0.2%. 

O La edad materna oscilir entre los 15 y 42 aiios predominando el grupo etareo 
entre 20- 24 arios con un 35.5% seguido por el grupo etireo de 15- 19 aiios con 
un 20 ?&. Las paden!es mayores de 35 260s representaron so!= un 9.1 %. 

8 En cuanto a 10s antecedentes gestacionales, el 38.2 % fueron primigestas y el 24.5 
% secundigestas. 

.:. En cuanto al n~lmero de consunas prenatales que recibieron nuestras pacientes 
observamos que el 56,4% de las pacientes no tuvieron un control prena(al o este 
fue inadewado por contar con menos de 5 consultas prenatales. Solo un 27.2 % 
tuvo un control prenatal adecuado w n  mas de 7 consultas. 

-:. No existio consanguinidad entm las parejas. 

O El diagnostico de embarazo mljniple fue realizado en un 66.5% en el tercer 
trimestre y solo un 11% en el primer trimestre. El metodo diagnostiw auxiiiar 
predominante fue la Ultrasonografia en un 71.8% . Es importan!e seiialar que en 
27.2% de ias pacientes el diagnostico se realiio en el momento del part0 o la 
realizacan de la cesarea. 

e:. En cuanto alas patologias maternas observadas en las pacientes con diagnostico 
de embarazo multiple debe hacerse notar que solo el 3.6 % de las pacientes 
presentaron enfennedades cronicas y de estas predomino la hipertension arte~al 
sistolica crbnica con el 50 % de ios cams. 

1- El 72,7 % de las pacientes desarrollo una enfermedad aguda durante el 
embarazo observandose en mayor irecuencia la infection de vias urinarias en un 
31 %. 

O Predomino la amenaza de parto pretermino dentro de ias enfermedades propias 
del embarazo con un 72.6 %. seauida oor la enfennedad hioerlensiva asociada a1 
embarazo con un 26,4 %, de el 45 % progres6 a preeciampsia severa 

0:. El 92 % de ios casos tuvo resoiucibn en el tercer trimestre de embarazo y la 
pfincipal causa de interruption iue el trabajo de parto en un 59%, seguido por la 
enfennedad hipertensiva asociada al embarazo que fue de 30 %. 



-3 La =area fue la via principal de intermpd6n deliembarazo gemelar 
representando un 72.8%,sin embargo es importante serialar que en un 28,2% la 
via de resolution fue el parto. 

O En cuanto al peso de 10s productos el 85.2 % de 10s produdos tenian un peso 
menor ae 2500 gramos a1 nacimiento y ei 68 % ae ios produdos presentaron un 
peso entre 1500-2500 gramos al nacimienlo. 

* El 64.7% de 10s produdos obtuvieron una calificauon de apgar mayor de 8 a1 
primer minuto de vida, solo un 6.8 % wnlinuaban w n  hipoda severa a 10s 5 
minutos de 10s afedados. 

-3 La mortalidad neonatal fue de 12.2% 

O Ninguno de 10s embarazos mliltiples fue por el us0 de indudores de ovulau'6n 

O Se dccumento un 0.4% de malfonnadones fetales y de obi0 

.:. En cuanto al uso de indudores de la madurez pulmonar un 74.5 % de las 
padentes no wnt6 con ningijn esquema y solo el 4.5 % redbid tres esquemas de 
maduracion. 

O La placentadon mas frecuente fue la bicorial biamniotica w n  tin 57 %. 

* Referente a la planiiicacion familiar el 64 % de las padentes no recibieron ningOn 
metodo de planiiicad6n post evento obstetriw. 



El estddio reakzado es una regision de una serie de expedientes de pacieiiies 
atendidas en el Hospital de la Mujer en el penodo wmprendido entre Enero de 
1997 a Diciernbre de 1999 y muestra la incidencia que ha ido en aurnento 
alcanzando su m5xirno en1999 con un 0.7 % sin embargo se acerca a lo 
reportado en la literatura mundial per0 este aumento no se debe al uso de 
inductores de ovulacion ya que ninguno de 10s casos fue por esta causa. 
(1,2,3,4). 

La edad matema oscilo entre 10s 15- 42 aiios y el mayor porcentaje se situ6 entre 
ios 20- 24 aiios w n  un 35,5% pero mas dei 50 % de las pacientes heron menores 
de 29 aiios a diferencia de lo que se reporta en la literatura mundial donde el 
embarazo rn~iltiple es mas frecuente entre 10s 35- 40 aiios (1,2,3,4,5). 

Esto se debe a la gran cantidad de pacientes adolescentes yen la tercera decada 
de la vida que llegan nuestro hospital lo que puede ser particular de nuestro 
hospital o cambiar lo descrito ya que podriamos decir que se presenta con igual 
frecuencia en ambos extremos de la vida reproductiva de la rnujer. 

En cuanio a que es mas frecuente en pacientes con por lo menos 2 embarazos 
previos vemos que la frecuencia en nuestro estudio h e  de 34,6 % en contrasie 
w n  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 mliltipies vemos que en nuestro estudio ei 100 % fue espontanw 
quizas debido a las caracteristicas de nuestras pacientes en la cual la mayoria son 
jovenes de escasos recursos socioeconomico ya que sabemos qua 
predominantemente este tip0 de pacientes w n  problemas de esterilidad son 
pacientes de mayor edad que su ves tienen un nivel de eswlaridad mayor y por 
ende mayor nivel socioeconomico. 
Con esto no queremos decir que la Clinica de esterilidad no esta funcionando 
adecuadamente ya que es existe mayor probabilidad de lograr embarazos 
mljltiples en estas pacientes por el uso de inductores de ovulacion, pero quizas 
estas pacientes por las caracteristicas mencionadas antenormente despues de 
logrado su ernbarazo acuden a la resolution de sus ernbarazos en otros centros 
hospitalarios. 

En lo reierente al numero de wnsultas prenatales vemos que es mas del 50 % no 
llevo u i  control prenatal adecuado. 



En cuanto a la patologia croniw vemos que solo se obseho en 3.6 % de las 
pacientes y esta fue en pacientes que contaban con mas de 30 aiios esto debido 
a que la mayoria de nuestra poblacion con embarazos multiples son jovenes. 

Las enfermedades agudas desarroiiadas durante ei embarazo p~mordialmente 
fueron del orden infeccioso como lo fue la ce~icovaginitis y la infection de via 
urinaria que representaron el 50 % lo cual se relaciona con mayor incidencia de 
amenaza de parto pretermino el cual fue 73,6 %. 

La enfermedad hipertensiva del embarazo represento el 26,4 % de todas las 
pacientes y de estas podemos sefialar que el 60 % se present0 en forma grave 
como lo son la preeclampsia severa y !a Eclampsia esto puede deberse tambien a 
la edad de nuestra pacientes ya que sabemos que esta enfermedad es mas 
frecuentes en este grupo de edad y en pacientes primigravidas las cuaies fueron 
de 38,2 % en nuestro estudio. 

La mayoria de los diagnosticos se realizo por Ultrasonido sin embargo vemos casi 
un 30% de pacientes a las cuales se realizo el diagnostico en el momento del 
parto o ce&irea esto se debe a que mas del 50 % de las pacientes no conto con 
control prenatal adecuado. 
Esto toma mucha importancia debido a que al no conocer ni realizar el diagnostico 
por clinica se decide muchas veces a la conduction dei trabajo de parto y vemos 
que en un 28.2 % de estas pacientes la resolucion es mediante parto siendo 
quiz& una de 10s mas alto porcentaje presentado en la literatura mundial ya que 
se piensa que la interrupcion del embarazo por via abdominal tiende a disminuir la 
mortalidad neonatal de estos productos, ahora esto esta wmbiando ya que se 
refiere que si el primer gemelo esta cefalico se puede y debe intentarse el paito 
por via vaginal ya que el embarazo multiple por si mismo no es una 
coniraindicacion absoluta para el parto asi como tampoco es una indicacion 
absoluta el embarazo m~jltiple para la realizacion de cesarea. Esto difiere para los 
embarazos multiples triples o cuadruples en 10s cuales el nacimiento de un tercer 
producto o cuarto por via vaginal si se compromete el pronostico del producto ya 
que estan expuesto a mayor grado de hipoxia neonatal. 

A pesar de todo la realizacion de la cesarea 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 pretbrmino ya que solo se apiico en una sola 
paciente. Esfo se puede explicar por el bajo porcentaje de pacientes que iuvieron 
un control prenatal adecuado. 

Al igua! que 10s inductores de madurez pulmonar 10s cuales solo se aplicaron en 
25 % de las pacientes quizas debido a que el diagnostico en promedio se situa 
enlre las semanas 28-36 con un 52% y es justamente cuando se realiza el 
diagnostico que se resuelve el embarax cor; on 6?% den+.ro de estas mismas 
semanas lo cual haw imposible el poder apliczr esta medida y valorar 



adecuadamente sus ventajas y desventajas y observar I& resultados en 10s 
neonatos. Sin embargo vemos que a pesar de que un 27'2% de pacientes 
contaron con un control prenatal adecuado solo un 43% recibio tres esquemas de 
maduracion esto demuestra que a pesar de contar con control prenatal adecuado 
no se apiico wmo medida preventiva de pako pretermino. 
En cuanto a1 motivo por el cual se resolvio el embarazo vemos que el 59% fue por 
trabajo de parto y un 30% por enfermedad hipertensiva asociada a! embarazo la 
cual se observo que en su gran rnayoria se present0 en las formas mas severas 
de la enfermedad, lo que imposibilita continuar con el embarazo, quiza esto debido 
a que no contamos w n  10s recunos adecuados como son una terapia intensiva 
ademas de medicamentos y monitores para realizar un manejo conservador de 
nuestras pacientes, por lo que se interrumpe el embarazo en el 100% de 10s casos 
que se presentaron dentro de las siguientes doce horas a so llegada a la unidad 
tocoquirurgica. 

En cuanto a la edad gestational observada en nuestro estudio al momento de la 
resolution del ernbarazo el prornedio general se encontra entre las 28-36 sernanas 
con una media de 34.3 sernanas de gestation. 
En lo referente al peso de 10s productos observamos que solo el 14.4% obtuvieron 
un peso mayor de 2500 grs. Esto se debe a la rnayoria de nuestras pacientes no 
cuenta w n  un control adecuado asi como que 10s embarazos se resuelve antes 
del termino. 
En cuanto al Apgar al primer minuto un 35% presentaron asfixia moderada a 
severa. 
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 que medicarnentos wmo 
10s son: el surfactante pulrnonar, para la mejoria en la sobrevida de 10s productos. 
En lo referente a las rnalforrnaciones solo se repoFto un caso de todos 10s 
nacimientos siendo de gastroquisis, aunque posterior al nacimiento de 10s 
producto, se trasladan a otra institution 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 recibio ningun metodo planificacion familiar por lo que 
debe de orientarse a incrementar la aplicacion de 10s mismos en el puerperio, 
teniendo como antecedente que en el presente estudio el 38.2% se trata de 
mujeres primigestas. 



INCIDENCIA DE EMBARAZOS MULTIPLES EN EL HOSPITAL DE LA MUJER 
DESDE ENERO 1997- DlClEMBRE DE 2999 

Fuenfe: Dafos obtenidos del archivo cliniw dei Hospitai de la Mujer. 

ANOS 
1997 
1998 

DISTR BLCION DE Eh4BARMO IVULTIPLE S E G L ~  EDAD DE LA PASIENTE Eh 
EL rlOSPlTAL DE LA MUJER EivTRE ENERO DE 1997 A DlClEMBRE D€ 1999 

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinic0 del Hospaal de la Mujer. 

Pa!tos /Ce&reas 
11,800 
12.791 

Embarazos Miriiiples 
21 
42 

inudencia 
0.2 
0.3 



RELACION PARIDAD - GEMELARIDAD EN EL HOSPITAL DE LA MUJER EN 
EL PERIOD0 COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 1997- PlClEMBRE DE 1999 

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

DISTRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGON NUMERO 3E  CONSULTAS 
PRENATALES EN HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DlClEMBRE DE 

1999 

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



METODO DIAGNOSTIC0 UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTIC0 DEL 
EMBBARAZO MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENSRE ENERO DE 

1997- DICIEMBRE DE 1999. 

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

DiSTRiBUClOh DE EhIBARAZOS ;LILLTIPLES SEGUN SEMANAS DE 
GESTACION AL MOMENTO DE REALIZAX EL DIAGNOSTICC EN EL HOSP,TAL 

3E LA MbJER ENTRE ENERO DE 1957 - DlClEMBRE DE 1999 

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



DE EMBARAZOS MULTI?LES Y PATOLOGIA CRONiCP. EN EL 
!A MUJER ENTRE EhERO 3E 7997- DiClEhlaRE DE 1999 

HOSPITAL DE 

11 TOTAL 1 4 I 100' 
- 

HASC 
I EPiLEPSlA 

Fuenle: Datos obtenidos del archivo clinico dei Hospital de la Mujer. 

2 1 50 
I I 25 I 

CONIPL.CACIONES AGUDAS PRESEhTADAS EN LA MADRE CON EMBARAZO 
XULTIFLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DICIEMBRE DE 

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



MORBILIDAD DEL EMBAWO MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE EMERO DE 
1997 Y DlCiEMBRE DE 1999. 

YO 
1 I 
I 

ENFERMEDADES PROPIAS DEL 
EMBARAZO 

I -11 

N" 

ENFERMEDAD HlPERTENSlVA 
ASOCIADA AL EMBARAZO 

TRABAJO DE PART0 

I 
AMENAZA DE PART0 PRETERMINO 

I i 1 

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

81 

29 

23 

OBIT0 

DIABETES GES?AC!O?!AL 

SINDROME DE HELLP 

ISOINMUNIZACION 
U I I 0 

ELIBARAZCI P~ULTIPLE EN RELACION A ESTADOS HIPERTENSIVOS E N  EL 
rlOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 DiClEMBRE DE 1999 

RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANA 

26.4 

1 

! 

0.9 

1 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 
ASOCIADA AL EMBARAZO ! 

PREECLAMPSIA. LEVE 

21 I! 

0.9 

1 I 1 

2 I I 
I 

2 

N" 

2 

12 

45 

16 

100 

PREECLAMPSIA . SEVERA 

7.8 

39 

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

14 

ii 

ECLAMPSIA 
- 

TOTAL 

1 

5 

31 

0.9 



EDAD GESTACIONAL DE EMBARAZOS MULTIPLES EN LA CUAL SE RESOLVIO EL 
EVENTO OBSTETRIC0 EN EL HOSPITAL DE LA MUJER E q R E  ENERO DE 1997- 

DlClEMBRE DE 1999. 

DlSTRlBUClON DE EMBARAZOS MULTIPLES S E G ~ N  CAUSA DE INTERRUPCION DEL 
EMBARAZO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DlClEMBRE DE 

1999. 

SEMANAS DE GESTACION 

C- 13 SEMANAS 

14- 26 SEMANAS 

I 27- 39SEMANAS 

> 40 SEMANAS 

R TOTAL 

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

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

N" 

0 

9 

97 

4 

110 

% 
30 

59 
1.8 

2.8 
6.4 

100 

CAUSAS DE INTERRUPCION 
ENFERMEDAD HlPERTENSiVA 
ASOCIADA AL EMBARAZO 
TRABAJO DE PART0 
pp 

DESPRENDIMIENTO PREMATURO 
DE PLACENTA NORMOINSERTA 
SUFRlMlENTO FETAL AGUDO 
RUPTURAPREMATURADE 
MEMBRANA 
,TOTAL 

N 
33 

65 
2 

3 
7 

110 

8 

88 

4 

100 1 



DISTRIBUC'ON CE EM3ARAZOS MULTIPLES SEGUN VIA DE NTERRUPCICN DEL 
EMSARVG EN EL UOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERC DE 1997 A 31CIELlSRE DE 

RELACION ENTRE PESO DE LOS PRODUCTOS AL NAClMlENTO Y EMBARAZO 
MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DICIEMBRE DE 

1999. 

1999. 

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

CALIFICACION DE APGAR AL PRIMER Y A LOS ClNCO MlNUlOS EN LOS 
PRO9UZTOS CE EMBARMO MULT'PLC EN EL HOSPITAL JE 4 MUJER 

. 

ENTRE ENERO DE 1997 - DlClEMBRE DE 1999. 

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

O h  

77.8 
8.2 . 

VlAS DE 
INTERRUPCION 

~ TOTAL I10 

NO 

0 
100 I 

CESAREAS I 79 
PART0 I 31 

Fuente: Dabs obtenidos del archivo dinico de! Hospita! de la Mujer. 



US0 DE INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR EN EL EMBAWIZO MULTIPLE EN EL 
HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DlGlEMBRE DE 1999. 

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

1 
1 

D~STRIBUCION DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN TIPO DE PLACENTA EN 
EL HOSPITAL DE MUJER ENTRE ENERO DE 1997- DlClEMBRE DE 1999. 

I l l !  
Fuente: Datos obtenidos del archivo ciinico del Hospilal de la Mujer. 

lr INDUCTORES 

SIN INDUCTORES 

TOTAL 

METODO DE PLANlFlCAClON APLICADO POST EVENT0 OBSTETRIC0 EN EL 
EMBARAZO MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUjER ENTRE ENERO DE 

1997- DlClEMBRE DE 1999. 

28 

82 

110 

METODO DE PLANlFlCAClON N' Yo 

Fuente: Datos obtenidos del archivo clinic0 del Hosp~tal de la Mujer. 

-- 
25.5 

74.5 

100 I 



INClDELVClA DE EMBARAZOS MULTIPLES EN EL HOSPITAL BE LA MUJER BESDE ENERO DE 1997 A 
BICIEMBRE BE 1999. 

FUENTE DRTOS OBTENIDOS DEL ARCHlVO CLINIC0 
DEL IIOSPITAL i)E LA MUJER 
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PERIOD0 COMPRENDIDO ENTRE EMERO DE 1997 A DIGIEMBRE DE 1999 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS 
DEL ARCHIVO CLINIC0 DEL 
HOSPITAL DE LA MUJER. 



ffi I G I1 G 111 GIV G V  G VI GVII CVIII GIX 

FUENTE DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVO 
CLINIC0 DEL HOSPITALDE LA MUJER 



FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL ARCHIVO 
CLINIC0 DEL HOSPITAL DE L4 MUJER. 



- ------ --..A- .-..--- 
ENTIU: ENERO DE 1999 Y DIClEMBRE DE 1999 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS OEl.ARCHlV0 
CLINIC0 DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 



CUHU lac3 IALIUNAL AL MUMtN r(J D t  RtALlZAR EL DIAGNOSTIC0 DE EMBARAZO MULTIPLE EN 
EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENENRO DE 1997 Y DlClEMBRE DE 1999. 

DE LA MUJER 

0- 13 SEMANAS ' 14- 26 S E M A N A S ' ~ ~ -  39 SEMANAS MAS DE 40 
SEMANAS 



KtLALIUN Utr kMBARALOZi MULTIPLES Y PATOLOGIA CRONlCA EN EL. HOSPITAL DE LA 
MUJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DICIEMBRE DE 1999 

UIAIIPTES HIPPRTENSION EPILEPSU TOTAL 
NITERWL 
SlsroLlCn 
CRONICA 



I-IOSPITAL DE LA MLI.JER ENTRE ENERO DE 1997 Y DlClEMBRE DE 1999 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS 
DEL ARCHIVO CLINIC0 DEL 
HOSPITAL DE iA MUJER. 



EMTRE EMERO BE 1997 Y DlClEMBRE DE 1999 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL 
ARCHIVO CLINIC0 
DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 



EMBARAZO MULTIPLE EN REiLAClON A ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL HOSPITAL DE LA MUJER 
EMTRE ENERO DE. 1997 DlClEMBRE DE 1999. 

PREeCWPSW LEYE PREECWPSII: SEYEWi ECUMPSW 

FUENTE: OATOS ~ - 

OBTCNIDOS UEI. ARC,, VO 
CLINICO UE- nOSPlTAL DE 



EL HOSPITAL DE: LA MUJER ENTRE ENERQ DE 1997 DlClEMBRE DE 1999 

14-26 SEMANAS 27- 39SEMANAS > 40 SEMANAS 



DlSTRlBUClON BE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO EN EL 
HOSPITAL BE MUJER ENTRE ENERO DE 1997 A DlClEMBRE BE 1999 

CESAREAS PART0 AMBAS HOSPlTi 
DATOE 

,LOELF 
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HOSPITAL DE: LA MUJER ENTRE ENERQ DE 1997 - DlClEMBRE DE 1999 

FUENTE. DATOS 
OBTENIDOS DEL 
ARCHIVO CLINIC0 DEL , 
HOSPITAL DE LA MUJER 



FUENTE. DATOS OBTENIUOS 
DELARCHIVO CLINIC0 DEL 
HOSPI'TAL DE LA MWER. 



OAL PRIMER MINUTO 

FlALOS 5 MlNYTOS 

F..ENrE UAIOSORTCh DOS 
O t L  AHCnlVO CI. NlCO L)TL 
HOSPITAL DE LA MUJER 



US0 DE INDUCTORES DE MADUREZ EN EL EMIBARAZB MUL.TIF'1.E EiFJ EL 
HOSPITAL DE LA MVJER EMTWE ENERO DE -1997 Y DICIEMEIR:E laEi ~ 3 9 9  

FUENTE. DATOS OBTENIDOS DEL 
ARCHiVO CLINIC0 DEL HOSPITAL DE 
LA MUJER 



DlSTRlBUClON DE EMBARAZOS MULTIPLES SEGUN TIP0 DE PLACENTA EN EL HOSPITAL BE LA MUJER 
ENTRE ENERB DE 9997 Y DlClEMBRE DE 1999 

1. 

FUENTE: DATOS OBTENIDOS DEL 
ARCHIVO CLINIC0 DEL HOSPITAL DE LA 
MUJER 



METODQ DE PLANlFlCAClOLU APLICADO POST EVENTO OBSTEIRICO EN EL EMBARAZO 
MULTIPLE EN EL HOSPITAL DE LA MUJER ENTRE ENERO DE 1997 Y DlClEMBRE DE 1999. 

Dti LA MUJER 



.:* La incidencia de embarazos mfiitiples ha ido en aurnento en 10s idtimos aiios sin 
embargo este aumento nose debe al uso de indudores de ovuiacion. 

O Con respecio a la edad materna encontramos que mas del50 % de las pacientes 
iueron menores de 29 aiios. 

d La mayor parte de nuesiras pacientes no conto con un control prenatal adecuado 
debido a que atendemos a una poblaci6n abierta. 

Q El ukrasonido fue el principal metodo utiiizado para realizar el diagnostic0 sin 
embargo un tercio de 10s diagnostiws se realizaron al momento del parto debido 
a1 pobre control prenatal. 

*:* Las enfermedades agudas desarroiladas durante el embarazo primordialmente 
fueron del orden infeccioso io wa l  se relaciona con mayor incidencia de amenaza 
de parto pretermino que fue la wmplicacion mas frecuente. 

*:+ La enfemedad hiDertensiva del embarazo reoresenM un oorcentaie sionificativo de 
todas las pacientis lo cual puede debene tambien a la &ad de nue2ra poblac16n 
esiudiada va aue sabemos clue esia enfemedad es m&s irecuente en oacientes 

.:. El rVaba,o de Darlo y la enfernegad hloertensrva asoc1ad2 a1 emoarazo fderon as 
pnnclpales ca~sas de ~nterrupcton s~endo la via mas cornun l- a cesarea 

-3 El uso de indudores de madurez no fue determinante para la sobrevida de 10s 
produdos ya que se aplicd en muy pocas pacientes. 



3 ~a voftaliaaa neona:al conl~nia elevaoa deotao a que ia msyor'a de 10s prooLnos 
son ~reterminos Y que le se~.cio de pedlatria no c3eent2 m:: !a 1;i::aes;r~ctdra y 
recuhs  necesaha para la atencion optima de estos productos y asi mejorar su 
sobrevida. 

o A pesar de que la rnayoria de nuestras pacientes son jovenes no s6 aplici, ningijn 
metodo de planificacion familiar en mas de la mitad de las padentes. 



PROTOCOLO DE MAMEJO DE EMBARAZO GEMELAR 
< 

Como va mencionamos, un adecuado control prenatal comienza con un 
diagnbtiw oportuno temprano del embarazo mliiiip~e, en el wa l  la intuici6n 
clinica del obsteira es orimordial, asi wmo la utilization de tecnicas de 
!ebcra!crc y gacine!e. para s.: ccmp'e:a imegrida: diag2ostica y ;ronos.ico. 
La ev2luac;on clin ca pe~oaica y wnstante perrnte a la pac:ente :ener bn 
mayor acercamiento m a i m  -paciente, en algunos estudios se ha 
demostrado que entre mas Sean las wnsultas que tiene la paciente con su 
rnediw Vatante, algunas complicadones disminuyen o se presentan con 
rnenor severidad que en la padente tener un mayor acercamiento maico- 
paciente, en algunos estudios se ha demostrado que entre mas Sean las 
wnsultas que tiene ia padente w n  su m a i m  tratante, algunas 
complicaciones disminuyen o se presentan w n  menor severidad que en las 
pacientes que tienen menos consultas. 

DIAGNOSTICO: 
A) De gemelaridad: 

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

2) En la actualidad el diagnostiw de certeza se efectlia mediante la 
ecografia. Si esta se practica, wmo es lo normal, de forrna 
sistematica y rutinaria en todas ias gestadones, el diagnostiw se 
realiza, ademas precozrnente. 

8) De cigocldad: Es irnportante, para el pronostiw de la gestacion, la 
deterrninacion prenatal de la cigosidad, ya que el nesgo de defectos 
wngenitos, retado del crecimiento y sufrimiento fetal croniw son 
notablemente mayores en el caso del embarazo gemelar monocigotim. 
PAUTAS DE CONTROL DURANTE EL EMBARAZO GEMELAR 

1. Pasar a consulta de embarazo de alto riesao una vez diaanosticada - - 
La paciente. 

2. Control estricto. desde la semana 25. aue incluira la evaluacion auincenal 
del indice de Bishop modificado y $1 seguimiento de 10s pafhmetros 
reveladores del riesao de gestosis (increment0 de peso, edemas. 
Tension arterial, pr<teinurias, etc.)& una frecuendia semanal o 
quincenal dependiendo de 10s resultados. 

3. Control ecogratiw mensual desde el inicio de la gestacion hasta la 
semana 21; apartir de este mornento, quincenal hasta la semana 35, y 
de este momento, semanal hasta el pario. Se atenderi especialmente el 
crecimiento fetal. La discordancia intergemelar y el aspecto de la 
placenta. 

4. Monitorizaclon biofisica fetal semanal no estresante, desde ia semana 28 
hasta el parto. 

5. Estudio de 10s indices de resistencia vascular placentaria mediante 
Doppler, w n  la misma frecuencia que las exploraciones ewgraticas 
wnvencionales 

6. Debe tenerse un control muy estricto de las infecciones del iracto 
urinario o ce~ico-vaginal con medios de cultivo. Recordemos que estas 
dos wmplicaciones son rnuy frecuentes en el embarazo y son las 
principales causas de amenaza de parto pretermino. 
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7. Hay que tener una evaluation del fundonamiento renal por la menos una 
vez en el primero y segundo trimestre y cada 3 a 4 semana2en el tercer 
trimestre de la gestacion o w n  mayor frecuencia si el caso lo amerifa. 
Es rewmendable tener valoracion de la funci6n hepatic8 al final del 
segundo trimestre y durante el tercero w n  la frecuencia que el cliniw lo 
considere. La preeclampsia es una complication muy frecuente en el 
embarazo mfiiiiple con una incidencia alrededor del 50 % para embarazo 
gemelar doble. 

8. Es rewmendable que todas las mujeres con embarazo mljltiple 
suspendan su trabajo wtidiano y adquieran el habito de reposo en cama 
con periodos alternos de actividades que no impliquen esfuerzo fisiw 
desde las 20- 22 semanas, para las pacientes con complicaciones wmo 
el polihidramnios o actividad uterina intermitente, asi wmo para las 
pacientes con embarazos de alto orden fetal, es recomendable el reposo 
desde antes de las 20 semanas, w n  periodos mas prolongados de 
rePoso, -- -8 =,, alcju,,os cams w n  reposo absoiuto u hospitaiizacion 

9. Es rewmendable que posterior a la semana 22 a 24, se realice 
exploraciones vaginales w n  cada visita al obstetra, en algunos 
ocasiones y a wnsideracion del medico, se exentaran estas. Al 
reaiizarse debe ser en foma sutil y delicada, evitando la estimulacion 
endocervical e impidiendo asi la liberacion de prostanglandinas. El 
objetivo de la exploracion vaginal es revisar la longktud del cervix y la 
fonacion de ensanchamiento del segmento uterino; el awrtamiento del 
cervix y la fonacion de segmento indica ma1 pronostico y posibilidad de 
desencadenar activamente el parh prematum, con lo que nos alerta al 
uso de tocolitiws pmfilacticos y necesidad de hospktalizacion. 

10. Us0 de estemides wmo inductores de madurez pulmonar. La dosis 
estandar de manejo es la siguiente: Betametasona 12 mg IM x dia x 2 
dias wmo 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 wnsiderados a criterio del clinico y de acuerdo a cada 
situation obstetrics en particular. 

.I. VIGILANCIA Y CONTROL DE INFECCIONES: Las infecciones 
ascendentes del tracto genital por via transvaginal son causa frecuente 
de wrioamnioitis y algunos estudios indican que incluso el 10.8% de 
embarazos gemelares ingresados a trabajo de parto pretermino 
mostraron datos de infection wrioamniotica por amniocentesis. 

-2 WBSTINENCIA DEL COITO: Ha existido controvers~a acerca de la 
aciividad sexual como desencadenante de complicac~ones en el 
embarazo mliltiple, particularmente de la amenaza de parlo pretemino y 
la-ruptura prematura de membrana amniotica, especialmente en el tercer 
rrimestre dei embarazo, debe prohibine despues de la semana 32 



No tratar la amenaza de parto prematum a partir de la semana 35. 
Dejar proseguir la gestacion hasta las 39-40 semanas si ambps fetos se 

desalTollan satisfactoriamente y ios controles son absolutamente correctos. 
Induction alas 40 semanas, del rnismo modo que esta protocolizado 

esta conducta a las 42 semanas en feto ijniw. +:. ELECClON DE LA VIA DEL PARTO 
Antes de la semana 35, si uno de 10s dos fetos o ambos adoptan la 

presentacion Wdalica, la conducta razonable es efectuar una cesarea. 
Despues de la sernana 35 se tiene en cuenta 10s siguientes criterios 

Los dos fetos en presentacion de vertice- parto vaginal. 
Primer feto en presentacion de vertice y segundo en transveno o 

podali-Parto vaginal y si fracasa version del segundo cesarea. 
Primer feto de nalgas o vertice con segundo feto de nalga- cesarea. 

O CESAREA ELECTNA 
Las :azo~es mbs consisiecte son: 

Gemelos monoarnnidicos 
Retraso del crecimiento fetal severo en uno o ambos fetos. 
Causas generales de cesArea electiva, mala pelvis, placenta previa, 

Prolapso de cordon previo al primero, cesarea anterior, enfermedad rnatema 
(diabetes, hipertens~on, etc. ) 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

1) Edad de la paciente 

2 )  10- 14 2)15-19 3) 20-24 4) 25- 29 5 ) 30-34 6) 35-39 7) 

40-44 8)t de 45 

2) Edad gesiacional en semanas 

3) Edad de la pareja 

4) Edad de inicio de aaividad sexual 

5) Antecedentes Gesiacionales G P A C- 

6)  Si el embarazo fue 

1) Espontaneo si - no- 

2) Uso de inductores de ovulation si - no - 
3) Uso de F M E  GlFT 

4) inseminacion atiiciai si - no - 

7) Nbmero de consultas prenaiales 

8) Grado de eswlaridad de la madre 

1) Anaifabeta 2) Primaria 3) secundaria 4) Bachilleraio 5 ) 

Pmfesionai 6 ) Alfabeta 7) Se ingnora. 

9) Consaguinidad si no 

10) Patologia Materna Cronica o Aguda. 

Cronica 

I )  Inmunologicas 2) HASC 3) Esterilidad 4) Otros 5) NiPguno. 

Agudas 

1) Ce~icovag~nii~s 2) IVU 3) lnsuticiencia Venosa 4) P~elonefritis 

5)lnfeccion de vias respiratorias. 

6) Anenia. 7) Ninguno 8) t/Lios.. 



a:. MONITCRIZACIO% DEL SRECIh4IENTC) FETAL En wnd~clones 
lis~oloq cas a: feto aemelar expenmenta un c~erto qrzdo de -Retaros - en 
el creiimiento a1 Her compa&da wn fetos uniios. El cre'cimiento de 
gemelos y fetos ifnicos es igual entre las semanas 24 y 34 para las 
semanas 35.36 y 37 existen diferencias promedio de 350- 400 gr, esto en 
wndiciones normales. Por supuesto que a las 40 semanas la diierencia 
es hasta de 75091. Es de aqui la importanda de que el embarazo 
gemelar debe ir monitorizado por estudios ewgrafiws idealmente cada 6 
6 semanas. 

*:+ USSO PROFlLACTlVO DE AGENTES TOCOLITICOS: Los 
medicamen:os mas btll~zados son 10s bloqueadores del canal del cacio. 
.os betam~me~ncos y 10s lnhib~dores de la sintesls de las prostarglandinas 
y en nuestro medio 10s que w n  mas frecuencia se empleG son la 
orciprenalina, el salbutamol y la indometauna respectivamente. La dosis 
habitual para uso profilactiw es: 

Orciprenalina : 30 mg VO cada 8 hrs x n dias 
Salbutamol2 mg VO cada 8 hrs x n dias. 
lndometacina 25 mg VO cada 8 hrs x n dias. 
lndometacina 100 mg via rectal cada 12 hrs x 3 dosis. 
Aunque no existe un estudio concreto de sus resutlados, se wnsidera 
una buena medida para casos selemionados de embarazo gemelar 
doble y muy efectivo y ampliamente rewmendado para los casos de 
embarazo de alto orden fetal. 

O CERCLAJE CERVICAL: En terminos generales, en los liltimos aiios se 
ha abusado del cerclaje cervical en el embarazo mhttiple como profilactico 
del parto pretermino, sin embargo no se ha demosirado que el cerclaje 
profilactiw sea eficaz para la prevencion sistematica del parto pretermino 
en gemelos. Diversos autores han estudiado el uso de este 
procedimiento, que aunque sencillo y de corto tiempo quirjrgiw tiene 
riesgos algunas veces complicaciones fetales como la ruptura accidental 
de membranas en el momento del orocedimiento, wlonizacion bacteriana 
en el punto de la sutura, favorece la infeccion corioamni6tica, etc.. sin 
embargo, existen indicaciones precisas para su empleo y el momento 
ideal para su aplicacion en el embarazo mhltiple es entre las 12 y 15 
semanas de gestacion. 

+:. VALORACIOM DEL BIENESTAR FETAL: La prueba sin estres , se 
puede realizar de forma sincronica en cada feto y su reactividad indica un 
buen pmnostiw fetal si el parto se resuelve en una semana. La p ~ e b a  
con risultados como no reactiva es menos especifica, pudiendo ieflejar 
algun dafio fetal. En caso de que la prueba an estres sea discordante es 
indlcado recurrir al perlil biofisico, este es un instrumento litil para 
observar el estado del product0 de gestaciones gemelares, se considera 
de ut~lidad wmo medio de vigilancia del bienestar fetal (12, 22). 

-2 DETERMlNAClOM DE LA FECNA DE PARTO 
FEcha optma 37- 38 semanas. 
lnterrumpir antes la gestacion si existen pruebas de peligro fetal ( retardo 
de crecimiento, desproporcion marcada de tamaiios, toxemia, sufrimiento 
fetal cronico, etc.). 
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PROTOCOLODEMANEJODEEPABARAZOGEMELAR 

i 

Como ya mencionamos, un adecuado control prenatai comienza con un 
diagnostim oportuno y temprano del embarazo mrittiple, en el cual la intuicion 
clinica del obstetra es primordial, asi como la utilizacion de tecnicas de 
laboratorio y gabinete, para su mmpleta iniegridad diagnostics y pronostico. 
La evaiuacidn clinica periodica y constante pemite a la paciente tener un 
mayor acercamiento medico- paciente, en algunos estudios se ha 
demostrado que entre mas sean las consultas que tiene la paciente con su 
mediw tratante, algunas wmplicaciones disminuyen o se presentan m n  
menor severidad que en la paciente tener un mayor acercamiento maico- 
paciente, en algunos estudios se ha demostrado que entre mas sean las 
consultas que tiene la paciente con su maico tratante, algunas 
compiicaciones disminuyen o se presentan con menor severidad que en las 
pacientes que tienen menos wnsukas. 

DiAGNOSTICO: 
A) De gemelaridad: 

1) Debe sospecharse dinicamente un gemelar siempre que el titer0 
parezca demasiado grande para el tiempo de gestacion y de modo 
especial si se palpan mas de dos polos fetales. 

2) En la actualidad el diagnostico de certeza se efectira mediante la 
ecograffa. Si  esta se practica, como es lo normal, de foma 
sistematica y rutinaria en todas las gestaciones, el diagnostico se 
realiza, ademas premunente. 

B) De cigocidad: Es importante, para el pronostico de la gestacion, la 
determination prenatal de la cigosidad, ya que el riesgo de defecios 
conaenitos. retado del crecimiento v sufrimiento fetal cronico son 
notgblemente mayores en el caso de! embarazo gemelar monocig~tiw 
PAUTASDECONTROLDURANTEELEMBARAZOGEMELAR 

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

2. Control estricto, desde la semana 25, que incluira la evaluacion quincenai 
del indice de Bishop modiflcado y el seguim~ento de 10s paemetros 
reveladores del riesgo de gestosis (increment0 de peso, edemas. 
Tension atteiial, pioteiniirias, etc.)wn una frecilencia semanai o 
quincenal dependiendo de 10s resultados. 

3. Conirol ecografim mensual desde el inicio de la gestacion hasta la 
semana 21, apartir de este momento, quincenal hasta la semana 35, y 
de este momento, semanal hasta el parto. Se atendera especialmente el 
crecimiento fetal. La discordancia intergemelar y el aspect0 de la 
placenta. 

4. Monitorizac~on biofislca fetal semanal no estresante, desde !a semana 28 
hasta el patto. 

5. Estudio de 10s indices de resistencia vascular placentaria mediante 
Doppler, con la misma frecuencia que las exploraciones ewgraficas 
convencionales 

6. Debe tenerse un control muy estrido de las infecciones dei tracto 
urinario o cewico-vaginal con medios de cuitivo. Recordemos que estas 
dos complicac~ones son muy frecuentes en el embarazo y son las 
principales causas de amenaza de parlo preiermino. 
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11) Enfermedades propias del embarazo: 

I )  APP 2 ) RPM 3) EHAE 4 ) TDP 5 ) Feto obit6 6 ) Incornpetencia 

istrno cervical. 7) Corioamnioitis 8) Diabetes Gestacionai 9) Sindrome 

de HELLP 10) lsoinmunizacion 11) Ninguno 11 ) OtrOS 

72) Antecedentes de gemelaridad en la familia sip no 

13) Numero de Uitrasonido realizados 

14) Diagnostiw realizado por USG - RCTG - 
AMNIOCENTESIS- 

16) Uso de inductores de rnadurez pulmonar. 

17) Edad gestacional al mornento de resolucion del evento obstetrico. 

18) Motivo de la resoluciirn del embarazo. 

I S  EHAE 2) TDP 3) Electival programada 4) SFAI BRF 5) RPM 6 )  

CesArea lteraliva 7) DPPNl8 ) 0tros. 

1S)Via de terminac~on del embarazo. 

I )  Cesarea 2 ) Vaginal 3 Arnbas. 

20) Peso de 10s produdos 

21)Sexo de 10s recien nacidos. 

22)Apgar de 10s rnismos. 

23) Determination la edad gestacional por Capurro. 

24) Estado fetal del RN al rnomento de la resolucion 
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