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Il. Resumen

Objetivo: Conocer la incidencia y complicaciones materno-fetales del embarazo gemelar en el

Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan de Enero a Diciembre de 2017.

Material y métodos: Se trata de un Estudio Cuantitativo, observacional de tipo retrospectivo y
transversal, donde se incluyeron los Expedientes de pacientes con embarazo gemelar que fueron

atendidas en el Hospital de la Mujer durante el periodo de enero a diciembre de 2017.

Resultados: Al analizar los resultados que se recabaron; se observé que la complicacién materna mas
frecuente fue la amenaza de parto pretérmino, seguida por preeclampsia, hemorragia obstétrica,

diabetes gestacional e hipertension gestacional.

La prematurez fue la complicacién fetal mas frecuente, seguida de la ruptura prematura de
membranas, la restriccion del crecimiento intrauterino y el sindrome de transfusidon feto-feto,

afortunadamente no se registraron malformaciones congénitas en este estudio.

Conclusiones: Las complicaciones maternas y fetales fueron similares a las reportadas en la literatura
a nivel mundial; sin embargo, es imprescindible establecer estrategias para la mejora continua en la
atencién a las pacientes obstétricas, dentro y fuera de la unidad, dado que una referencia oportuna
para su atencién al Hospital de la Mujer; deriva en disminucidon de la morbimortalidad para el

binomio.

Palabras clave: Gemelar, parto pretérmino, preeclampsia, prematurez, ruptura de membranas.



Il. Abstract

Objectives: To know the incidence and maternal-fetal complications of twin pregnancy at the Hospital

de la Mujer in Morelia, Michoacan from January to December 2017.

Materials and methods: Quantitative, observational, retrospective and transversal. Records of
patients with twin pregnancy who were treated at the Hospital de la Mujer during the period from

January to December 2017.

Results: The most frequent maternal complication was the threat of preterm delivery, followed by

preeclampsia, obstetric hemorrhage, gestational diabetes and gestational hypertension.

Prematurity was the most frequent fetal complication, followed by premature rupture of membranes,
intrauterine growth restriction and fetal-fetal transfusion syndrome, fortunately no congenital

malformations were recorded in this study.

Conclusion: Maternal and fetal complications were similar to those reported in the literature
worldwide. However, continuous improvement in the care of obstetric patients is essential, both
inside and outside the unit, given that a timely reference for their attention to this unit leads to a

reduction in morbidity and mortality for the binomial.

Keyword: Twin, preterm delivery, preeclampsia, prematurity, rupture of membranes.
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IV. Abreviaturas

EG: embarazo gemelar.

FUR: fecha de ultima regla.

LCN: longitud craneo-nalga.

STT: sindrome de transfusor-transfundido.

RCIUs: restriccion del crecimiento intrauterino selectivo.

MFIU: muerte fetal in Utero

RR: riesgo relativo.

STFF: sindrome de transfusion feto-feto.

TRAP: secuencia de perfusidn arterial reversa.

SAP: secuencia anemia-policitemia.

RCF: restriccion del crecimiento fetal.

VPP: valor predictivo positivo.

AV: arterio- venosa.

ACM: arteria cerebral media.

PVS: picos de velocidad de la sistole.

RBNE: registro basal no estresante.

PBF: perfil biofisico.

LC: longitud cervical.

OCE: orificio cervical externo.

OCI: orificio cervical interno.

11



BC: bicoriales.

PFE: Peso fetal estimado.

ACOG: Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.

12



V. Glosario

Embarazo o gravidez: es el periodo que transcurre entre la implantacidn del cigoto en el Utero, hasta

el momento del parto.

Gestacion: hace referencia a los procesos fisiolégicos de crecimiento y desarrollo del feto en el

interior del Utero materno.

Embarazo multiple: es el desarrollo simultdneo en el Utero de dos o mas fetos.

Morbilidad: es la proporcidn de seres vivos que se enferman en un sitio y tiempo determinado.

Mortalidad: Indica el nUmero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa.

Amenaza de parto pretérmino: Consiste en la presencia de contracciones uterinas regulares
asociadas a modificaciones cervicales, que ocurren después de las 20 y antes de las 37 semanas de

gestacion.

Preeclampsia: La preeclampsia es un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo que se

manifiesta clinicamente después de las 20 semanas de gestacion.

Hemorragia obstétrica: Pérdida de sangre de 500 ml o mas en el término de 24 horas después del

parto.

Enfermedad congénita: es aquella que se manifiesta desde el nacimiento, ya sea producida por un
trastorno ocurrido durante el desarrollo embrionario, durante el parto, o como consecuencia de un

defecto hereditario.

Muerte fetal intrauterina: cuando un feto muere dentro del Utero con un peso mayor de 500 gramos

y/o con un desarrollo gestacional mayor a 22 semanas.
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Método de Capurro: es un criterio utilizado para estimar la edad gestacional de un neonato. El test
considera el desarrollo de cinco pardmetros fisiolégicos y diversas puntuaciones que combinadas dan

la estimacién buscada.

Apgar: Es un examen clinico que se realiza al recién nacido después del parto, en donde el pediatra,
neonatdlogo, matrona o enfermera certificado realiza una prueba en la que se valoran cinco
pardmetros para obtener una primera valoracién simple, y clinica sobre el estado general del neonato

después del parto.

14



VI. Introduccion

Lo mas frecuente en los humanos cuando ocurre un embarazo es el desarrollo de un solo
feto, sin embargo ocasionalmente pueden desarrollarse dos o mas fetos dependiendo de distintos

factores involucrados en el proceso de la fecundacidn, dando origen a un embarazo multiple.

La cantidad de embarazos multiples ha venido en aumento en los ultimos 30 afos a nivel
mundial, debido al uso cada vez mas frecuente de inductores de la ovulacién y de técnicas de

reproduccion asistida.

El embarazo gemelar doble es el mas frecuente cuando se habla de embarazo multiple, y
este a su vez se clasifica en bicorial-biamnidtico, monocorial-biamnidtico y monocorial-
monoamniético, dependiendo de la estructura que se esté compartiendo entre los gemelos, en este
mismo sentido es de vital importancia tener en cuenta que los resultados perinatales dependen
sustancialmente de la estructura que se comparta entre ambos fetos durante la gestacién, sin dejar

de lado la influencia del estado de salud de la madre para un adecuado desarrollo y crecimiento fetal.

El embarazo multiple es un factor de riesgo bien reconocido en aumentar la probabilidad de
qgue la madre presente complicaciones graves durante la gestacion, las cuales pueden ser mortales en
algunas ocasiones o dejar secuelas irreversibles que influirdn directamente en la calidad de vida de la

mujer y en su participacion a nivel familiar y social.

Es por eso que el presente trabajo presenta una investigacidén que se realiza con el objetivo
de conocer la incidencia del embarazo gemelar en este Hospital, asi como los resultados tanto fetales
como maternos y que esto nos oriente en identificar puntos a corregir para brindar una mejor

atencién a la poblacion.
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VII. Antecedentes

El embarazo multiple se ha definido como aquella gestacién de dos o mds fetos, la cual tiene
estados concomitantes con la condicidon materna, gestacidn y/o el parto, habiéndose considerado una
entidad con alto riesgo para la salud perinatal. La palabra “gemelo” proviene del latin gemellus y
significa dividido en dos, y se utiliza para nombrar a los productos de la gestacién que nacen de un

mismo parto. (a))

El embarazo multiple ha sido motivo de intriga para las civilizaciones a través de los siglos;
con los avances alcanzados en los uUltimos afos por la obstetricia, la genética clinica y la biologia
molecular, es posible entender porque esta forma de embarazo ha ocupado un lugar preponderante

en la practica obstétrica desde el principio de la humanidad.

La incidencia de embarazos multiples ha aumentado dramdticamente en las ultimas décadas
en los paises desarrollados, desde 1 por cada 100 nacidos vivos hasta 1 en 70 nacidos vivos, se calcula
gue existe un aumento de un 40% en la tasa de embarazos gemelares y un aumento de entre 3 a 4
veces de embarazos multiples de alto orden. Este aumento en el nUmero de embarazos multiples es
atribuible en mayor parte a la disponibilidad y utilizacién de técnicas de reproducciéon asistida,
aunque también puede explicarse por el retraso que se ha observado en las ultimas décadas en la
edad de la mujer para reproducirse, ya que existe una asociacion directamente proporcional entre la

edad materna y la tasa de gestaciones multiples concebidas espontaneamente.

Aunque el embarazo multiple solo ocupa un 3% del total de los nacimientos, al comparar la
morbilidad y mortalidad perinatal con la gestacidon Unica suele asociarse con una mayor proporcién de
complicaciones; en el embarazo multiple existe un riesgo de hasta el 17% de nacimiento antes de las
37 semanas, con el 23% antes de las 32. Por otro lado, se asocia con trastornos del crecimiento fetal,
hasta en el 24% de los recién nacidos presentan bajo peso al nacimiento (menos de 2500gr) y
aproximadamente el 26% de los nacidos vivos cuentan con un peso muy bajo al nacimiento (menos
de 1500gr). Otro aspecto a destacar, es que los recién nacidos que sobreviven a un parto pretérmino
proveniente de gestaciones multiples, presentan un alto riesgo de secuelas, ya sean fisicas o

mentales, de aproximadamente un 4 al 5%. (b))
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Clasificacidn

Los embarazo gemelares dicigéticos (falsos gemelos, 75% de los gemelares) son el resultado
de la fecundacion de dos ovocitos diferentes. Ambos embriones tienen por tanto patrimonios

genéticos diferentes y pueden ser de sexo opuesto. Son embarazos siempre bicoriales biamnidticos.

Los embarazos gemelares monocigdticos (verdaderos gemelos, 25% de los gemelares) son el
resultado de la fecundacién de un solo ovocito para dar un embriéon que se desdobla después. Este

desdoblamiento puede aparecer en diferentes estadios de la embriogénesis.

Antes del quinto dia (30% de los casos). En este estadio, el embridn es una molécula
constituida de blastdmeros totipotentes. Su divisién da dos modrulas hijas independientes. Se obtiene

un embarazo gemelar bicorial biamnidtico.

Entre el quinto y el octavo dia (70%). El embridn es un blastocisto. Las células periféricas se
diferencian en células trofoblasticas. Las células internas, que forman el botén embrionario, siguen
estando indiferenciadas. Si aparece en este estadio, la division afecta al botdn embrionario pero no al
trofoblasto, que permanece comun. Secundariamente, un amnios se diferencia a partir de cada botdn

embrionario hijo. Se obtiene un embarazo gemelar monocorial biamnidtico.

Durante la segunda semana (1%). En este estadio, el amnios se diferencia y aparece la
cavidad amnidtica. La division solo afecta a las células todavia poco diferenciadas del disco

embrionario. Se obtiene un embarazo gemelar monocorial monoamnidtico.

Tras el decimocuarto dia, esta situacidén es excepcional. La diferenciacién de los tejidos
embrionarios estd muy avanzada y la division del embrién es necesariamente incompleta. Se

obtienen dos gemelos siameses.

Los embarazo gemelares bicoriales biamnidticos representan el 80% de los embarazos
gemelares y son dicigéticos en un 85% de los casos. Los dos fetos estan separados por un tabique
grueso de cuatro hojas (dos amnios y dos coriones). Las dos circulaciones fetoplacentarias son

independientes.

Los embarazos gemelares monocoriales biamnidticos representan el 20% de los embarazos
gemelares. Los dos fetos estan separados por un tabique fino de dos hojas (dos amnios). Hay una sola

placenta y anastomosis entre las dos circulaciones fetoplacentarias. (c))
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Diagndstico de corionicidad

El riesgo asociado al embarazo gemelar depende de su corionicidad y no de su cigosidad.
Desde el punto de vista obstétrico es importante definir la corionicidad o numero de placentas y

amniocidad o nimero de sacos amnidticos.

Todos los embarazos bicigdticos son bicoriales. La corionicidad de los embarazos

monocoriales depende del momento en que se divide el huevo.

El diagndstico de corionicidad se realiza mediante ecografia. La presencia del signo lamba
(sacos amnidticos con corion entre las membranas) es patognomadnica de bicorionicidad en cualquier
momento del embarazo. El signo de la “T” o amnios fusionados sin corion en la base del saco se
observa en los embarazos monocoriales, pero este signo pierde sensibilidad después de las 16
semanas. Otras formas de diagnosticar bicorionicidad son la presencia de placentas separadas y los
sexos fetales distintos; lo que combinados, dan unas sensibilidad y especificidad del 90%. Si no es
posible definir la corionicidad, se recomienda clasificar el embarazo como monocorial para asegurar

un adecuado control y evitar no pesquisa de complicaciones asociadas a la monocorionicidad.

Se recomienda definir a los gemelos como uno y dos y describir la posicion de los fetos

como arriba/abajo y derecha/izquierda para no confundirlos en ecografias sucesivas.

Para un embarazo triple, existen diversas combinaciones. Si hay tres placentas y tres
amnios, se define como tricorial triamnidtico. Si hay dos placentas y tres amnios, se define como un
bicorial triamnidtico, lo que implica que un par es monocorial. Si hay dos placentas y dos sacos
amnidticos, se define como un embarazo triple bicorial biamnidtico lo que implica que un par es

monocorial monoamniodtico.

Se sugiere fechar el embarazo gemelar en la ecografia de 11-14 semanas (LCC 44-84mm),
segln la LCN en caso de una FUR no segura ni confiables. La curva de LCN de embarazo Unico se
aplica para el embarazo gemelar ya que no hay diferencias significativas en la biometria embrionaria
entre embarazos simples y multiples. Si hay discordancia entra la LCN y la FUR, se establecera la edad
gestacional basandose en la longitud céfalo nalgas del feto de mayor tamano para evitar el error de

datar segun la longitud de un feto con restriccion secundaria si se cuenta con un obstetra.
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Diagnéstico de cigosidad

Si un embarazo gemelar es monocoriénico, puede ser inferida su monocigosidad. En caso de
gue los gemelos sean de diferente sexo, con muy raras excepciones anecddticas, se puede asumir que
ellos son dicigéticos. Es estimado que basado en estos dos hallazgos, cerca del 55% de la cigosidad de
los gemelos puede ser determinada por la examinacidon de los fetos y la placenta. Contrariamente
45% de todos los gemelos bicoriales del mismo sexo pueden necesitar posteriores pruebas genéticas

para determinar cigosidad. (4)

Adaptacion materna

Las adaptaciones fisioldgicas maternas normales vistas en embarazos Unicos son exageradas
en gestaciones multiples. Los niveles séricos de progesterona, estradiol, estriol, lactogeno placentario
humano, gonadotrofina coridnica humana y alfa feto proteina son todos significativamente mas altos

en gestaciones multiples que en gestaciones Unicas.

La frecuencia cardiaca y el volumen sistélico estan significativamente incrementados en
gravidas con gemelos durante el tercer trimestre, dirigiendo a un significante incremento en la salida

cardiaca y el indice cardiaco comparado con embarazos Unicos.

La presidn venosa sistdlica y diastélica reflejan los cambios vistos durante los embarazos
Unicos, con una caida aun mayor en la presion durante el segundo trimestre en embarazos gemelares.
Sin embargo, al término la presidon venosa media materna esta significativamente mas alta
comparada con la de embarazos Unicos. Dependiendo del nimero de fetos, el volumen plasmatico

incrementa de 50 a 100%, los cuales pueden dirigir a anemia dilucional.

El volumen uterino incrementa rapidamente en las gestaciones multiples. Un Utero con una
gestacion gemelar de 25 semanas es igual en tamafo que un Utero a término de embarazo Unico. El
flujo sanguineo uterino incrementa significativamente, relacionado al incremento de expulsién
cardiaca y disminucion de la resistencia de las arterias uterinas. En las gestaciones multiples, el
aumento en el volumen corriente y el consumo de oxigeno es probablemente aun mayor, los cuales

pueden conducir a un pH arterial mas alcaldtico que en gestaciones Unicas. Similarmente, el aumento
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normal en la tasa de filtracidn glomerular y el sistema colector renal es probablemente mas marcado

en mujeres con gestaciones multiples. (5)

Morbilidad y mortalidad materna

Virtualmente cada complicacién obstétrica, con la excepcion de macrosomia y gestacion
postérmino, son mds comunes en las gestaciones multiples, y en general el riesgo aumenta
proporcionalmente al incrementar la pluralidad. El riesgo para complicaciones obstétricas es variable
en las gestaciones gemelares comparada con las gestaciones Unicas, hiperémesis, aborto espontaneo,
anemia, desprendimiento de placenta, hipertension gestacional, preeclampsia, eclampsia,
tromboembolismo anteparto, extraccién manual de placenta, evacuacién de productos retenidos,
hemorragia postparto, tromboembolismo postparto, multiples estdn asociadas con altas tasas de
diabetes gestacional y raro pero condiciones que ponen en peligro la vida tales como higado grado y
cardiomiopatia periparto. Adicionalmente, las mujeres con embarazo multiple, no solo tienen alto
riesgo para desarrollar ciertas condiciones sino también tienen mas probabilidad para tener

manifestaciones mas severas de estas condiciones.

Un andlisis retrospectivo de embarazos Unicos, dobles, triples y cuddruples encontraron una
incidencia del embarazo relacionado a estados hipertensivos de 6.5% en Unicos, 12.7 en dobles, y
20% en triples y cuddruples. Las presentaciones atipicas de preeclampsia son también mds comunes
en gestaciones multiples, especialmente triples y multiples de alto orden. Una revision retrospectiva
de embarazos triples y cuddruples encontraron que solo la mitad de las mujeres que se
desembarazaron por preeclampsia tenian la presion arterial elevada antes del parto. La proteinuria
estaba presente solo en 3 de 16 mujeres antes del parto. La presentacién predominante de la
preeclampsia en esta serie fue anormalidad de laboratorio (elevacién de enzimas hepaticas) y
sintomas maternos. Una teoria para la alta incidencia de preeclampsia atipica en mujeres con triples
o de alto orden es que los cambios hemodindmicos exagerados enmascararon las manifestaciones

maternas tipicas de la preeclampsia.

Las gestaciones multiples se han encontrado a ser un factor de riesgo independiente para
admisién a la unidad de cuidados intensivos. Finalmente, aunque un evento afortunadamente raro, la
muerte materna esta también incrementado en gestaciones multiples, un riesgo relativo de 2.9%

para muerte materna en mujeres con embarazos multiples ha sido reportado.
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Morbilidad y mortalidad perinatal

La prematuridad, monocorionicidad y restriccién del crecimiento posee el principal riesgo
para los fetos y neonatos en gestaciones multiples. Las muertes perinatales han disminuido, pero el
riesgo para prematurez no ha cambiado significativamente. La duracién media del embarazo es de
35.3 semanas para gestaciones gemelares dobles, 31.6 semanas para triples y 29.5 semanas para
cuadruples. Aunque la incidencia de partos muy prematuros (antes de las 32 semanas) para
embarazos Unicos en los Estados Unidos es de 1.6%, 11% para gemelos dobles y 37% para gestaciones
triples. La tasa de mortalidad perinatal para gemelos es significativamente mas alta que para los
embarazos Unicos en todas las edades gestacionales. En los Estados Unidos la tasa de mortalidad
infantil para gemelos, triples, cuadruples y quintuples fue 5, 20, 47 y 94% respectivamente por mil
nacidos vivos. Las tasas de mortalidad son significativamente mas altas entre gemelos del mismo sexo
comparados con gemelos de sexo diferente, indicando que la prematuridad y complicaciones de la
monocorionicidad explican el incremento de la mortalidad en gestaciones gemelares. El riesgo que los
gemelos pesen menos de 1500gr al nacimiento es 10 veces mds que en embarazos Unicos. Este
incremento en el riesgo es mds pronunciado en pares hombre-hombre, en nifios de raza negray en

hijos de madres jovenes.

La tasa de mortinatos incrementa de 6.8 por 1000 para fetos Unicos a 16.1 para dobles y a
21.5 para triples, las tasas de mortalidad infantil incrementan de 5 a 23.4 y a 51.2 por 1000
nacimientos, respectivamente. La incidencia de parto pretérmino antes de las 28 semanas en
embarazos triples es 14%, con una tasa de mortalidad perinatal de aproximadamente 100 a 150 por
1000. La mortalidad perinatal en gestaciones triples es significativamente peor en embarazos
bicoriales que en tricoriales. Ademds la pérdida espontanea antes de las 24 semanas para embarazos

triples con actividad cardiaca confirmada es del 20%.

Algunas series de embarazos cuadruples han sugerido la tasa de mortalidad perinatal en

rangos de 0 a 67 por 1000 nacimientos cuadruples.

La morbilidad perinatal es también mds probable en gestaciones multiples. Aunque la
cantidad de gestaciones multiples son solo del 3% de todos los nacimientos en los Estados Unidos. La
incidencia de varias desventajas entre neonatos que sobreviven de multiples gestaciones estd
también incrementada: 34 y 57.5 por 1000 gemelos dobles y triples respectivamente, comparado con

19.7 por 1000 sobrevivientes de embarazos Unicos. El riesgo de producir al menos un infante con
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paralisis cerebral de un embarazo ha sido reportado a ser 1.5% para dobles, 8% para triples y 42%

para gestaciones cuadruples.

En los Estados Unidos, la media de peso al nacimiento es significativamente mas baja para

neonatos dobles (2333gr) y neonatos triples (1700gr) que para Unicos (3316gr). (6)

Diagndstico prenatal de enfermedades hereditarias

El objetivo de diagndstico prenatal es la deteccidon precoz y el diagnéstico de anomalias
graves, que pueden conllevar la necesidad de un tratamiento especifico en los periodos prenatal o
postnatal. Al igual que en los embarazos Unicos, en los embarazos multiples debe ser posible la
deteccidon precoz de las anomalias fetales a demanda de la pareja. Por otra parte, estas anomalias son
mas frecuentes en esta poblacidn, en particular debido al aumento del nimero de fetos y a la edad
mas avanzada de la madre. Estos problemas varian segun la corionicidad, la cual resulta esencial
determinar en el primer trimestre, con el fin de establecer estrategias diagndsticas y terapéuticas

adecuadas.

En las familias con riesgo de transmisiéon de enfermedades hereditarias, el célculo del riesgo
de tener un hijo afectado debe tener en cuenta la cigosidad. Los gemelos monocigdticos tienen el
mismo riesgo de enfermedad de transmisidon mendeliana que un embarazo unico. En caso de
embarazos multicigéticos, el consejo genético se basa en un cédlculo de probabilidades. Segun la ley
de Mendel, si los padres son heterocigotos para una enfermedad autosémica recesiva, el riesgo de
qgue al menos uno de los hijos se vea afectado aumenta con el nimero de fetos: de 1 sobre 4 en un
embarazo Unico, pasa a 1.75 sobre 4 en gemelos y a 2.3 sobre 4 en trillizos. La cigosidad no se puede
diagnosticar antes del nacimiento de forma no invasiva. Por lo tanto, el consejo genético se basa en la
corionicidad, que se determina de la forma mas precisa con la ecografia del primer trimestre. Un
embarazo monocoriénico es necesariamente monocigdtico, pero excepcionalmente puede ser
heterocaridtico. Un embarazo bicoridnico es dicigdtico en el 80% de los casos. De este modo, el
diagndstico prenatal puede establecerse mediante una Unica extraccién de muestras (biopsia de
trofoblasto o amniocentesis) en los embarazos monocoridnicos. Si el embarazo es bicoridnico, es

necesario extraer muestras de cada huevo. En las familiar con riesgo de transmision de una
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enfermedad genética, si se recurre a la reproduccién asistida, es aconsejable adoptar todas las

precauciones para reducir el riesgo de embarazo multiple.

Deteccion sistematica de anomalias cromosdmicas

El riesgo de aneuploidia en embarazos gemelares (EG) es mayor que en los embarazos
Unicos debido a que la mayoria de EG estd constituida por embarazos dicigdticos. Ambos tienen
patrimonios genéticos diferentes y estdn expuestos de modo independiente al riesgo de aneuploidia.
El riesgo de tener al menos un feto portador de una trisomia 21 en caso de EG dicigdtico es
tedricamente el doble que cuando se trata de un embarazo Unico. Sin embargo, la frecuencia al nacer
de recién nacidos con trisomia 21 procedentes de EG sélo se eleva en un 3% en comparacion con una
poblacién de embarazos uUnicos. Una de las explicaciones consistiria en una mayor proporcién de
pérdidas fetales en el primer trimestre. Otro factor de riesgo de aneuploidia en esta poblacién es la

edad materna mas avanzada.

Las dificultades para evaluar el riesgo de anomalias cromosdmicas en los embarazos
gemelares se deben a la ausencia de tablas especificas para estimar el riesgo de aneuploidia en
relacidn con las edades materna y gestacional, a la dificultad para determinar la cigosidad de los
embarazos bicoridnicos, a la interpretacién de los valores de la medicién de la translucencia nucal o a
las variaciones de los niveles de los marcadores séricos del primer y el segundo trimestre debidas a la
naturaleza multiple del embarazo y, en ocasiones, a las técnicas de reproduccion asistida (aumento

de los niveles de gonadotrofina coriénica humana sérica en caso de estimulacién hormonal).

La integracion de la medicién de la translucencia nucal en el riesgo de trisomia 21 es
diferente segun el tipo de corionicidad. Los embarazos bicoriénicos deben considerarse dicigéticos.
Se recomienda estimar el riesgo de aneuploidia en el primer trimestre de forma independiente para
cada feto mediante un calculo que integre la edad materna, la medida de la longitud craneocaudal y
la de la translucencia nucal de cada feto. Para los embarazos monocoridonicos (es decir,
monocigdticos, lo que significa que todos los hijos estan libres de aneuploidia o todos son portadores
de ella), el cdlculo del riesgo se hace dificil debido a valores a menudo diferentes de la translucencia
nucal, incluso a veces con una diferencia importante de la longitud craneocaudal. La discordancia de
la translucencia nucal es a menudo independiente del riesgo de aneuploidia, pero puede anunciar la

aparicion de un sindrome transfusor-transfundido (STT) o de una enfermedad cardiaca de uno de los
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gemelos. La discordancia de longitud craneocaudal puede constituir el signo precoz de retraso del
crecimiento intrauterino selectivo (RCIUs). Se recomienda, por lo tanto, proporcionar a la pareja una
escala de riesgo, acotada mediante el calculo que utiliza las respectivas mediciones de la
translucencia nucal y la longitud craneocaudal de cada feto. El riesgo de aneuploidia se comunica a la
pareja, al igual que las informaciones sobre el riesgo de que exista un STT, un retraso del crecimiento

y/o la muerte fetal in Gtero (MFIU).

El uso de marcadores séricos del primer o el segundo trimestre no permite individualizar el
feto o fetos con riesgo de aneuploidia y, por lo tanto, no aporta informacién sobre la estrategia para
efectuar una extraccién de muestras ovulares. Los niveles hormonales andmalos del feto aneuploide
pueden quedar enmascarados por los del otro gemelo, generalmente euploide. La presuncién de que
cada gemelo participa por igual en la constitucion de los valores de los marcadores séricos es
especulativa. El origen étnico de la paciente y el recurso a las técnicas de reproduccién asistida, que
provocan variaciones en la distribucién de los marcadores séricos, tampoco se tienen en cuanta en la
practica diaria. Ante estos numerosos sesgos potenciales, no se recomienda el uso de rutina de los
marcadores séricos como herramienta de deteccién precoz de las aneuploidias en los embarazos

gemelares.

Deteccion sistematica de malformaciones

En los embarazos multiples, el diagndstico de las anomalias morfoldgicas es técnicamente
mas dificil, ya que no es infrecuente que la interposicién del gemelo dificulte la exploracion. Por ello,
no hay que dudar en multiplicar los controles morfoldgicos con ocasion de las sucesivas exploraciones
ecograficas. La proporcion de malformaciones es sobre todo mas importante en los embarazos
monocigoticos (RR 1.3-1.7). En el 85% de los casos, se trata de una malformacién que sélo afecta a
uno de los fetos. Las malformaciones mas frecuentes afectan al corazén (RR 1.47), el sistema nervioso
central, particularmente en la linea media (RR 2.44) y el tracto urinario (RR 1.94). La ecografia de las
12 semanas puede permitir la deteccion de ciertas malformaciones. El diagndstico de malformacion
de un feto en un embarazo gemelar planteara cuestiones sobre el prondstico, el riesgo para el

embarazo y el feto sano y la estrategia terapéutica o de interrupcion que deba aplicarse. (7)
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Anormalidades especificas para gemelos

Las complicaciones especificas para ambos embarazos gemelares, monocoriales y bicoriales
incluyen gemelo evanescente y feto papirdceo. Las anormalidades Unicas para embarazos
monocoriales son la restriccién del crecimiento intrauterino selectivo (RCIU-S), el sindrome de

transfusion feto-feto (STFF) y el sindrome de perfusion arterial reversa gemelar (TRAP).

Gemelo evanescente y feto papirdceo

Hasta el 21% de los embarazos gemelares estdan complicados por cualquier aborto
involuntario o pérdida de un gemelo en los estadios tempranos. Este fendmeno de “gemelo
evanescente” es detectado cada vez mas por ultrasonido de alta resolucion, y esto sugiere que la tasa
de aborto en estos embarazos es cerca de cinco veces mds alta que los gemelos normales. No debe
ser necesario el incremento en la monitorizacién si el bebé parece estructuralmente normal, ya que

es mas probable que el embarazo progrese como se espera para un feto uUnico.

La pérdida de un co-gemelo en el segundo o tercer trimestre lleva a un riesgo de parto
pretérmino, secuelas neuroldgicas o muerte al feto restante. Esto puede resultar en el fendmeno
conocido como feto papirdceo, donde el feto fallecido anatdmicamente preservado puede ser

identificado en el parto posterior del gemelo sobreviviente. (8)

Embarazo monocorial biamniético

Los gemelos monocoridnicos son monocigotos y resultado de la division de un uUnico cigoto.
Alrededor del 70% de gemelos monocigotos son monocoridnicos, mientras el 30% son bicoriales,

dependiendo del lapso de tiempo entre la fertilizacion y la divisién. (9)

Las gestaciones monocoriales tienen un alto riesgo de resultados adversos que su
contraparte bicorial debido a anastomosis vasculares que conectan las dos circulaciones. Esta
circulacion compartida puede dirigir a alguna complicacién como sindrome de transfusién feto-feto
(STFF), secuencia anemia-policitemia (SAP) y fallecimiento o dafio neuroldgico de el gemelo

sobreviviente si el co-gemelo muere durante el embarazo. También, la circulacién compartida
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demanda un diferente manejo de problemas comunes en gestaciones multiples, como restriccién del
crecimiento de un gemelo o anormalidad discordante, debido a que el bienestar de los gemelos es

interrelacionado. (10)

Tasas de supervivencia

En dreas con acceso a terapia antenatal invasiva, 90% de gemelos monocoriales
diagnosticados en el primer trimestre sobrevivieron. Mas especificamente, en 85% de los embarazos
ambos sobrevivieron, en 7.5% uno sobrevivid y en 7.5% ninguno sobrevivié. La mayoria de las
pérdidas (80%) ocurrid antes de las 24 semanas. En comparacidn con series anteriores sugieren que la
terapia fetal invasiva incrementa la probabilidad de al menos la sobrevida de un gemelo,

disminuyendo la tasa de doble pérdida. (11)

Complicaciones fetales en embarazos gemelares monocoriales

Restriccion del crecimiento fetal selectivo

Los gemelares tienen una incidencia mayor de restriccidon de crecimiento fetal (RCF), por lo
que debe ser cuidadosamente evaluado. El porcentaje de recién nacidos pequefios para la edad
gestacional es de 27% en gemelos y 46% en triples (12). Aunque algunos autores consideran esta
restriccion como fisioldgica, los gemelos pequefios para la edad gestacional al nacer tienen el mismo
riesgo perinatal que los nifios de embarazos Unicos con esta condicidn (13). Por ello en la practica
clinica recomendamos usar tablas de crecimiento para embarazos Unicos. En todo caso, los patrones
de crecimiento fetal son mas importantes que las mediciones absolutas. Ambos deben ser
interpretados a la luz de la historia clinica, junto con los factores genéticos y ambientales que pueden

afectar el crecimiento fetal.

La RCF selectiva ocurre en un 12% de los gemelos y se origina en una insuficiencia
placentaria de mayor proporcidn, o exclusiva, para uno de los gemelos. El diagndstico diferencial
debe hacerse con el sindrome de transfusidn feto-fetal o con aneuploidia, malformaciones congénitas

o infecciones que afecten a uno de los gemelos. La RCF selectiva verdadera, es decir secundaria a
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insuficiencia placentaria, se traduce en un aumento de la morbimortalidad para el gemelo mas

pequeio, por lo cual es importante su diagndstico oportuno y exacto.

Se define como RCF selectivo como una diferencia de peso entre ambos fetos, mayor al 25%
del peso del gemelo mas grande, en presencia de un feto pequeiio menor al percentil 10 o algun otro
criterio para RCF (14). La discordancia de crecimiento se calcula dividiendo la diferencia de peso entre
el gemelo mas grande y el mds pequefio por el peso del gemelo mas grande y multiplicandolo por
100. Se ha propuesto que el pardmetro mas exacto para detectar discordancia de crecimiento entre
los gemelos es comparar las circunferencias abdominales: una diferencia mayor de 20mm después de

las 24 semanas tiene un valor predictivo positivo (VPP) de una discordancia al nacer de 83%.

El manejo de gemelos discordantes varia segun la corionicidad, sin embargo, se recomienda
la exclusién de aneuploidia e infecciones congénitas en todos los gemelos, independiente de la
corionicidad. El estudio de liquido amnidtico es util para estudiar el cariotipo fetal e investigar
infecciones segun la sospecha clinica. Una ultrasonografia para evaluacion detallada de la anatomia

fetal permitird descartar malformaciones mayores.

En gemelos bicoriales que presentan crecimiento discordante severo de instalacién precoz
es preferible no intervenir para maximizar las posibilidades del gemelo con crecimiento adecuado a
expensas de la muerte espontanea del gemelo con RCF. La vigilancia fetal se realiza habitualmente
combinando evaluacion del crecimiento, perfil biofisico y velocimetria doppler. La frecuencia y tipo de
vigilancia fetal dependera del grado de compromiso del gemelo con RCF. Al igual que en gestaciones
Unicas, en gemelos bicoriales, la disfuncion Utero-placentaria se asocia a una secuencia de cambios en
el perfil biofisico y doppler que sugiere un deterioro progresivo del gemelo afectado. Se debe
considerar la administracion de corticoides y pruebas de madurez pulmonar fetal si se contempla una

interrupcién temprana.

En gemelos monocoriales se debe excluir, en primer lugar, el STFF ya que su prondstico y
tratamiento son muy diferentes. No se ha determinado cual es el mejor método para evaluar el
bienestar fetal en gemelos monocoriales con RCF selectiva; la velocimetria doppler de la arteria
umbilical no tiene el mismo valor prondstico en gemelos monocoriales que en gestaciones Unicas o
gemelos bicoriales. El registro basal no estresante y el perfil biofisico impresionan actualmente como

los mejores métodos disponibles para evaluar el bienestar fetal, aunque el ébito de uno de los
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gemelos puede ocurrir inesperadamente, a pesar de un registro basal no estresante y perfil biofisico

normales (15).

Si se presume de modo inminente la muerte espontdanea de uno de los gemelos, previo a la
viabilidad fetal, el feticidio selectivo por oclusiéon del cordén umbilical podria proteger mejor al
gemelo con crecimiento adecuado de los efectos colaterales del dbito espontaneo. Se ha realizado
con éxito la coagulacidn con laser de las anastomosis vasculares en embarazos gemelares
monocoriales complicados con RCF selectiva y grave compromiso del feto (flujo diastdlico de arteria
umbilical ausente o reverso). Al comparar esta intervencién con el manejo expectante, se observo
una proporcién mayor de muerte del gemelo con RCF y proteccion para el gemelo normal ante la
muerte del gemelo con RCF. En general, frente a la confirmacion de una RCF selectiva, se debe indicar
la interrupcion electiva a las 32 semanas, luego de la administracidon de corticoides o confirmacién de
madurez pulmonar. La deteccién ultrasonogréfica de anastomosis con su caracteristica onda

bidireccional permite confirmar la monocorionicidad con un 10% de confianza (16).

Muerte fetal intrauterina

Los fetos en embarazos gemelares tienen mayor probabilidad de fallecer in Utero que los
fetos en embarazos Unicos. El diagndstico de ébito de uno de los gemelos debiera hacerse cuando
uno de los remanentes fetales es claramente identificable o cuando un examen ultrasonografico
ulterior confirma el ébito o la desaparicion de uno de los fetos previamente conocido. En gemelos
monocoriales, entre las 10 y 14 semanas, es mas frecuente la muerte de ambos gemelos que la
muerte de uno sélo de ellos. Desde las 14 semanas en adelante la muerte de uno de los gemelos
ocurre en el 2% de los embarazos bicoriales y en un 4% de los monocoriales versus un 1.5% de
mortalidad en el total de embarazos. En los monocoriales la muerte de uno de los gemelos resulta en
la muerte de ambos en un 10 a 25% y en dafo cerebral entre un 25 y 45%. El conocer la corionicidad

es fundamental en el manejo de la muerte intrauterina de uno de los gemelos (17).

Existen recomendaciones de manejo que se aplican a todos los gemelos, independiente de
la corionicidad. Respecto al cuidado del gemelo sobreviviente, se debe continuar con la vigilancia del
bienestar fetal. Respecto al bienestar materno, se debe administrar gammaglobulina anti Rh
profilactica si la paciente es Rh negativo. Si la edad gestacional es mayor a 20 semanas y la muerte

data mas de 4 semanas se debe evaluar el estado de coagulacién materno, evaluando fibrindgeno y
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recuento plaquetario de modo seriado. En gemelos monocoriales se debe considerar el uso de
velocimetria doppler en arteria cerebral media para detectar anemia, lo cual puede predecir el riesgo
de dano cerebral. En aquellos casos de anemia severa del gemelo sobreviviente es posible realizar

transfusion intrauterina, logrando una sobrevida de un 58% (18).

Anomalias congénitas

Las anomalias congénitas son mads frecuentes en embarazos gemelares que en embarazos
Unicos, con tasas reportadas de hasta un 4.9%, inicialmente mejor evaluada entre las 16 y 20
semanas. Lamentablemente la mayoria de los estudios no informa la incidencia segun cigosidad,
aunque pareciera que la incidencia de anomalias en gemelos dicigéticos es la misma que en fetos
Unicos, la tasa es 2 a 3 veces mayor en gemelos monocigdticos. En gemelos monocigdticos es rara (< a
20%) la concordancia de anomalias estructurales y son frecuentes los reportes de discordancia para
enfermedades genéticas. La prevalencia global de anomalias cardiacas en gemelos monocoriales es
alrededor de un 4% versus el 0.6% observado en la poblacién general, en gemelos monocoriales con

STFF es alin mayor, alcanzando un 7% (19).

En los gemelos dicigdticos el riesgo de sindrome de Down (relacionado a la edad materna)
de cada gemelo es independiente y similar que para fetos Unicos, por lo tanto el riesgo de tener al
menos un nifio con sindrome de Down es el doble que para un embarazo Unico. En embarazos
gemelares monocoriales el riesgo al de fetos Unicos, aunque se ha descrito discordancia en la
expresion para la gran mayoria de las aneuploidias humanas. El tamizaje bioquimico materno para
pesquisa de aneuploidia en gemelos tiene tasas de deteccion muy bajas; por otro lado indica el riesgo
del embarazo global de tener al menos un feto afectado y no permite identificar especificamente cual
de los fetos tiene la anomalia. Por lo recién sefialado el tamizaje bioquimico no estd recomendado.
Por el contrario, la mediciéon de la translucencia nucal en el primer trimestre tiene una buena
sensibilidad de identificar al feto con riesgo aumentado, por lo cual es el examen de eleccion para
determinar el riesgo de aneuploidia. Si existe un riesgo elevado de aneuploidia y se quiere determinar
el cariotipo fetal mediante procedimientos invasivos como amniocentesis o biopsia de vellosidades
coriales, se debe tener en cuenta que las tasas de pérdida fetal con éstas pruebas invasivas no es

conocida en gemelos.
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De modo especifico, en los gemelos monocoriales, por presentar una mayor tasa de
malformaciones cardiacas, se estima indispensable efectuar una ultrasonografia con visidon detallada

del corazon fetal.

Los gemelos unidos o siameses corresponden a una anomalia congénita exclusiva de
embarazos gemelares y afecta a uno de 200 embarazos monocigéticos. Por lo general el diagndstico
de esta anomalia es prenatal y su manejo dependerd de un equipo multidisciplinario. El prondstico de
los gemelos siameses depende principalmente del sitio de unién y del tipo de érgano compartidos

(20).

Sindrome de transfusion feto-fetal (STFF)

Este es una complicacién exclusiva de los embarazos multiples monocoriales. En la mayoria
de los embarazos monocoriales existe una transfusién equilibrada entre los fetos a través de las
anastomosis. Entre un 10 y 15% de los embarazos monocoriales presentan un desbalance crénico en
el flujo neto, resultando en STFF. En el gemelo donante se desarrolla hipovolemia, oliguria y
oligohidramnios (OHA) produciendo el fendmeno de feto suspendido (stuck twin). En el gemelo
receptor se produce hipervolemia, poliuria y polihidramnios (PHA), desarrollando sobrecarga
circulatoria e hidrops. El STFF se presenta generalmente entre las 15 y 26 semanas, su diagndstico es
ultrasonografico, aceptandose hoy en dia los siguientes criterios diagndsticos: 1. Diagndstico acertado
de corionicidad antes de las 16 semanas. 2. Diagndstico de la enfermedad entre 16 y 26 semanas de
embarazo (sobre esa edad gestacional, también puede iniciarse pero su evolucidén es mas benigna y el
soporte neonatal mejora el prondstico). 3. Feto receptor con polihidramnios, definido como la
presencia de un bolsillo de liquido amnidtico mayor de 8cm entre las 16 y 20 semanas o de 10cm
entre las 21 y 26 semanas, sumado a la presencia de una imagen de vejiga muy distendida. 4. Feto
donante con oligohidramnios, definido como la presencia de un bolsillo de liquido amnidtico inferior
a 2cm, acompanado por la ausencia de imagen vesical (vejiga colapsada) durante la mayor parte de la

exploracién.

El doppler fetal es una herramienta util, ya que permite evaluar el estado hemodinamico de
los gemelos, sin embargo, sus alteraciones no estan incluidas dentro del diagnéstico de STFF, ya que

esta enfermedad se puede presentar con doppler fetal normal en su inicio. Para pesquisar la
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enfermedad en etapas tempranas se debe realizar, a todos los gemelos monocoriales, ultrasonografia

seriada, cada 2 semanas, desde las 16 semanas y hasta las 26 semanas de gestacion.

Para categorizar la severidad de la enfermedad se utiliza el sistema de Quintero y col (21),
que clasifica el STFF en 5 etapas. Las etapas de | a V se basan en un empeoramiento progresivo de las
caracteristicas clinicas encontradas en la ultrasonografia. Sin tratamiento el STFF tiene una
mortalidad cercana al 100%. El polihidramnios se asocia a aborto espontaneo y parto prematuro
extremo, la muerte de los gemelos puede ocurrir secundaria a falla cardiaca del receptor o perfusion
disminuida del donante. Ambos gemelos presentan un elevado riesgo (alrededor de un 35%) de
lesiones de la sustancia blanca cerebral. Segun el tratamiento efectuado la frecuencia de pardlisis

cerebral y retraso del desarrollo global varian entre un 4y 26% (22).

Las alternativas terapéuticas para el STFF incluyen: manejo expectante y terapias
intervencionales. El manejo expectante tiene muy mala tasa de supervivencia, por lo cual existe
consenso en que se debiera ofrecer tratamiento. Las alternativas terapéuticas utilizadas con mayor
frecuencia son: amniodrenaje seriado, fotocoagulacion con laser de las anastomosis placentarias y
feticidio selectivo. Se ha utilizado también la septostomia como medida terapéutica, no obstante, hoy

en dia este procedimiento se encuentra obsoleto y no es una alternativa de tratamiento.

El amniodrenaje seriado permite controlar el volumen de liquido amnidtico, no requiere una
gran habilidad técnica y estd ampliamente disponible. EI amniodrenaje prolonga el embarazo vy
mejora la condicién fetal al disminuir la presidon intrauterina, aunque no protege al gemelo

sobreviviente en caso de muerte de uno de los gemelos y es solo efectivo en casos leves de STFF.

La coagulacién con ldser de los vasos anastomoticos esta dirigida a tratar el origen de la
enfermedad, pues la oclusion de los vasos comunicantes permitird detener el fendmeno de
transfusion feto-fetal. Respecto a las alternativas de tratamiento en STFF, los autores de la revisién
sistematica para Cochrane Library en 2007, concluyen que la coagulaciéon endoscdpica con laser de
vasos anastomoticos, debiera ser considerada para mejorar los resultados perinatales en todas las
etapas del sindrome de transfusion feto-fetal. Los autores hacen hincapié en la necesidad de contar
con mas estudios para evaluar el efecto del tratamiento en etapas mas leves de la enfermedad

(Quintero 1y Il) y conocer los resultados a largo plazo de los estudios evaluados para la revision (23).
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Secuencia anemia-policitemia (SAP)

La SAP se presenta de forma espontanea en el 3-5% de los monocoriales, por lo general

como una complicacidn del tercer trimestre.

Se desarrolla en presencia de anastomosis arterio-venosas (AV) muy pequeiias, lo que lleva
a un flujo interfetal discordante, pero con una velocidad y/o magnitud mucho menor que en el STFF.
Esta transfusién crénica sutil lleva a la SAP, pero al parecer permite una adaptacion suficiente del feto

evitando los grandes trastornos hemodindmicos del STFF.

La SAP también puede ocurrir como una complicacién de la cirugia ldser para el STFF al
coagularse de forma incompleta las anastomosis placentarias. Esta SAP (iatrogénica) se presenta en el

2-6% de los casos, dependiendo de las definiciones usadas y de la experiencia (24).

Ya sea de una forma espontanea o iatrogénica, se debe buscar activamente por medio del
uso rutinario del doppler de la arteria cerebral media (ACM), ya que no se presentan otras
manifestaciones. El diagndstico prenatal se establece con base en las diferencias de los picos de
velocidad de la sistole (PVS) de la ACM. Una proporcién importante de casos de SAP se diagnostican
después del nacimiento. Los criterios diagndsticos pre y postnatal son los siguientes: 1. Prenatal; PVS-
ACM >1,5 MoM en el donante y PVS-ACM <0.80 MoM en el receptor. 2. Posnatal; diferencia de

hemoglobina >8.0g/dl y tasa de reticulocitos (donante/receptor) >1.7.

El prondstico en los casos espontaneos es generalmente bueno y la mayoria de las veces
puede ser manejada de forma expectante (25). La SAP iatrogénica es generalmente mas agresiva y
requiere tratamiento. La terapia se indica normalmente si la discordancia de los PVS de la ACM
progresa rapidamente o se observan signos pre-hidrdopicos en el donante. El Unico tratamiento
etioldgico es la cirugia laser. Los desafios técnicos de una segunda operacion, tales como liquido
amnidtico normal en el saco del donante o liquido amnidtico teiiido debido a la cirugia anterior,
podrian dificultar o aun impedir dicha opcidon. Un esquema de tratamiento alternativo, que ha
conseguido buenos resultados, lo constituyen las transfusiones intrauterinas periddicas en los
donantes. Estas se deben realizar preferiblemente por via intraperitoneal para reducir al minimo el

paso rapido de sangre al receptor (26).
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Gemelos monocoriales monoamnioticos

Los gemelos monocoriales monoamnidticos resultan cuando la division de la masa celular
interna ocurre después del noveno dia de la fecundacion. Los gemelos monocoriales son muy poco
frecuentes, ocurren en 1 de cada 10,000 embarazos y en un 5% de los gemelos monocoriales. Dentro
de los gemelos monoamnidticos se incluyen los gemelos unidos o siameses con una incidencia de 1

en 50,000 embarazos.

El diagndstico de gemelos monoamnidticos se efectda con ultrasonografia en el primer
trimestre al observar 2 fetos y una sola cavidad amnidtica. El entrecruzamiento de los cordones es
patognomodnico de gemelos monoamnidticos y es evaluable desde el primer trimestre con el uso de
doppler pulsado en el ovillo de vasos, demostrando la presencia de 2 frecuencias cardiacas distintas.
Otras caracteristicas ultrasonograficas que apoyan el diagndstico son: 1. Ausencia de membrana
amnidtica divisoria. 2. Presencia de placenta Unica. 3. Ambos fetos del mismo sexo. 4. Cantidad
adecuada de liguido amnidtico alrededor de cada feto. 5. Ambos fetos se mueven libremente dentro

de la cavidad uterina.

Los gemelos monoamnidticos tienen una alta tasa de mortalidad (hasta un 50%) que se
atribuye al entrecruzamiento de cordones, nudos de corddn, anomalias congénitas y prematurez. Los
gemelos monoamnidticos tienen un alto riesgo de malformaciones congénitas, alcanzando una
frecuencia de 38 a 50% afectando habitualmente a un solo gemelo. La muerte fetal intrauterina es el
principal componente de la mortalidad perinatal en gemelos monoamnidticos sin malformaciones,
siendo frecuente la muerte de ambos gemelos. El riesgo basal de muerte intrauterina en gemelos
monoamniédticos alcanza hasta un 70% y disminuye a un 2% con vigilancia antenatal estricta. Las
causas mas frecuentes de muerte fetal intrauterina son: atrapamiento de corddn umbilical y

sindrome de transfusion feto-fetal aguda con desbalance hemodinamico.

Los gemelos monoamnidticos requieren una estrecha vigilancia antenatal y deben ser
manejados en un centro terciario que cuente con un obstetra especialista en medicina fetal. Dada la
alta frecuencia de malformaciones congénitas en este grupo de gemelos se debe realizar
ultrasonografia acuciosa para evaluar la anatomia fetal a las 16-18 semanas. El plan de manejo
antenatal debe incluir monitorizacién del bienestar fetal con registro basal no estresante (RBNE) y
perfil biofisico (PBF) al menos 1 vez por semana desde las 26 semanas. Estd alta frecuencia de

monitorizacién estd justificada porque los eventos que causan la muerte de los gemelos tienden a ser
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repentinos, por lo que la muerte fetal no es evitable. La alteraciéon de las ondas de flujo doppler
medidas en la arteria umbilical podria predecir compresién del cordédn umbilical, pero al igual que
para gemelos monocoriales los valores predictivos de estas alteraciones son distintos que para
gestaciones Unicas, por lo cual su uso rutinario no esta recomendado. No se ha dilucidado si éstas
pacientes se benefician de la hospitalizaciéon rutinaria, ésta decision debiera ser individualizada para

cada paciente segun su evolucion.

Se ha descrito en la literatura que el momento ideal para la interrupcion es a las 32 semanas
de edad gestacional, posteriormente la mortalidad fetal aumenta y se produce una marcada
disminucién de las complicaciones neonatales. Se recomienda la interrupcion por operacion cesarea
electiva ya que se evitara el atrapamiento de cordén o el corte inadvertido del cordén del segundo
gemelo que podria estar alrededor del cuello del primero. Légicamente se debe administrar

corticoide con el fin de disminuir las complicaciones neonatales (27).

Secuencia de perfusion arterial reversa (TRAP)

La secuencia de perfusidon arterial reversa en gemelos, también conocida como gemelo
acardico es una patologia exclusiva a los gemelos monocoriales, afectando al 1% de ellos. La sangre
fluye desde la arteria umbilical de un gemelo (gemelo bomba) en sentido reverso hacia la arteria
umbilical del otro gemelo (gemelo acardico). Esta patologia se origina por la presencia de
anastomosis arterio-arteriales y produce hipoxemia del gemelo perfundido (gemelo acardico); la
hipoxemia crénica produce grados variables de deficiencia en el desarrollo de la cabeza, corazén y
extremidades superiores del gemelo acardico. Existe un desarrollo al menos parcial del abdomen y
extremidades inferiores, que son perfundidos por el gemelo bomba, que tiene el riesgo de presentar
insuficiencia cardiaca congestiva y parto prematuro extremo secundario a polihidramnios. El
diagndstico se realiza con certeza utilizando ultrasonografia en el primer trimestre. La secuencia TRAP
se caracteriza por encontrarse, en un embarazo gemelar monocorial, uno de los fetos con multiples
anomalias, que presentan crecimiento y movimiento pero sin funcidn cardiaca propia. La presencia de
movimientos cardiaco no excluye el diagndstico ya que el gemelo acdrdico puede tener un corazén

rudimentario o presentar pulsaciones transmitidas del corazén del gemelo bomba.

Dado que se trata de una patologia muy infrecuente, es que la historia natural de la

enfermedad no se conoce con exactitud. La sobrevida global del gemelo bomba es de un 60%. La
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muerte intrauterina ocurre en un 25%, la presencia de polihidramnios en un 50% y el parto
prematuro en un 80%. En algunos casos ocurre resolucidon espontdnea de la secuencia TRAP al cesar
completamente el flujo hacia el gemelo acardico. Es posible predecir, en cierta medida, el resultado
perinatal de la secuencia TRAP: un tamafio proporcionalmente pequefio del gemelo acardico respecto
del gemelo bomba y grandes diferencias en el flujo de las arterias umbilicales, medido con
velocimetria doppler (sugiriendo escaso flujo hacia el gemelo acdrdico), otorgan un mejor prondstico.
Se ha propuesto una clasificacion ultrasonografica que agrupa a los gemelos complicados por
secuencia TRAP esta clasificacion considera el tamafio del gemelo acardico y el impacto
cardiovascular en el gemelo bomba, segin la clasificaciéon, se propone el momento y tipo de

intervencion a efectuar.

El objetivo del tratamiento es aumentar la probabilidad de sobrevida y eventualmente
lograr un parto a término del gemelo bomba. Se recomienda tratamiento intervencionista ante la
presencia de signos de mal prondstico (gran tamano del gemelo acardico y alto flujo hacia el gemelo
acardico), si no ha ocurrido interrupcion espontanea del flujo hacia el feto acardico a las 16 semanas.
Las distintas alternativas de terapia invasiva tienen precisamente como objetivo interrumpir el flujo
hacia el gemelo acardico mediante procedimientos de oclusidn vascular intra-fetal. Es posible ocluir el
corddon del gemelo acardico mediante procedimientos guiados por ultrasonografia o por visidn
endoscopica directa del feto (fetoscopia). Con guia ultrasonogréfica es posible introducir distintos
materiales en los vasos del corddn o coagularlo con electrodo monopolar o bipolar. Mediante
fetoscopia es posible efectuar la ligadura directa del corddn. Si la oclusion del cordén es técnicamente
muy dificil, entonces es necesario realizar procedimientos de oclusidn vascular intra-fetal, dirigidos a
la aorta abdominal o los vasos pelvianos del gemelo acardico. La oclusidn vascular intra-fetal se ha
realizado inyectando sustancias esclerosantes, mediante coagulacién con electrodo monopolar o
l[dser guiado por ultrasonido y mediante ablacidn por radiofrecuencia. Se ha observado que sin
intervencién la sobrevida del gemelo bomba es de un 60% versus un 75% con intervencidn. No se ha
demostrado diferencia entre los procedimientos de oclusion de corddn y los procedimientos de
oclusion vascular intra-fetal, aunque existe una tendencia a mayor sobrevida con las técnicas intra-
fetales. Siendo estas ultimas técnicamente mas sencillas y mas ampliamente disponibles, debieran ser
la alternativa de eleccidén si se opta por una terapia invasiva. Ya sea en los casos de manejo
expectante (interrupcidn espontanea del flujo hacia el gemelo acardico) o en aquellos intervenidos, si
no existe alteracion en el bienestar fetal, el embarazo puede continuar hasta el término. La via del

parto, en estos casos, dependera de factores habituales en el manejo obstétrico (28).
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Manejo prenatal

Las mujeres con embarazo gemelar deber recibir el mismo consejo acerca de la dieta, estilo
de vida y suplementos nutricionales como en un cuidado de rutina. Hay una alta incidencia de anemia
en mujeres con embarazos gemelares por lo tanto una cuenta sanguinea completa debe ser realizada
a las 20-24 semanas para identificar mujeres quienes necesiten suplementacidon de hierro y acido

félico. Este debe ser repetido a las 28 semanas como un cuidado prenatal de rutina.

Es vital ofrecer cuidado prenatal en un apropiado ajuste con el objetivo de proporcionar
cuidado estandarizado a todas las mujeres con embarazos multiples. El cuidado clinico de mujeres
con embarazos gemelares debe ser dada por un equipo multidisciplinario que involucre especialistas
en obstetricia, ultrasonografistas, todos quienes tengan experiencia y conocimiento en al manejo de

embarazos gemelares.

Las mujeres con embarazos gemelares tienen un alto riesgo de todas las complicaciones
obstétricas y deben ser aconsejadas apropiadamente. En general, la mortalidad materna asociada con

nacimientos multiples es 2.5 veces mas alta que en nacimientos Unicos (29).

Prediccion y prevencion de la prematuridad

Incidencia

La tasa de parto pretérmino espontdneo <37 semanas en gestaciones gemelares se estima en un 30-
40% (parto pretérmino <32 semanas en el 5% de gemelos bicoriales y en 10% de gemelos
monocoriales) versus el 8-10% en gestaciones Unicas (parto pretérmino <32 semanas en el 1-2%). Es
el factor que mas influye sobre la morbimortalidad perinatal. En las gestaciones gemelares con cérvix

corto la tasa de parto pretérmino alcanza el 70%.

Prediccion del parto pretérmino

La medicidn de la longitud cervical (LC) por ecografia transvaginal es el método de eleccidn
para el cribado de gestantes asintomaticas con riesgo de parto pretérmino. Existen curvas de

normalidad para la LC por ecografia transvaginal segun la edad gestacional (EG) en la gestacidn
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gemelar. Se aceptan como puntos de corte por debajo de los cuales aumenta el riesgo de parto
pretérmino: EG <20 semanas con LC <25mm, EG 20-23 semanas con LC 25-20mm, EG 23-30 semanas

con LC 20-10mm, EG > 30 semanas con LC <10mm.

Aunque no hay datos suficientes sobre el punto de corte 6ptimo, ni cual debe ser el
seguimiento en tal caso, la mayoria de los autores aceptan una LC <25mm. La mayor utilidad de la

valoracion de LC en la gestacion gemelar es su elevado valor predictivo negativo.

PRV

Metodologia para la medicién de la longitud cervical

La paciente se coloca en posicién ginecoldgica previo vaciado de la vejiga urinaria. Se
introduce el transductor a nivel del fondo de saco vaginal anterior. No se debe ejercer excesiva
presion con el transductor para evitar la elongacién artificial del cérvix (el labio anterior y posterior
deben tener aproximadamente el mismo grosor). Se realiza un corte sagital donde el canal cervical
debe quedar claramente delineado en el centro de la pantalla, y debe identificarse correctamente el
orificio cervical externo (OCE) vy el orificio cervical interno (OCI). El area anecoica subyacente, que
corresponde a las glandulas endocervicales, ayuda a delimitar la longitud. La imagen del cérvix se
debe ampliar, de manera que ocupe el 75% de la pantalla. Para conseguir una correcta visualizacion
del canal cervical deben realizarse tres tipos de movimientos con el transductor: el movimiento
antero-posterior permite centrar el cérvix; los movimientos laterales facilitan la localizacidn del canal
cervical y mediante la rotacion del transductor se consigue la identificacion completa del canal.
Cuando el canal cervical es curvo, la LC puede medirse en linea recta (uniendo OCE con OCI) o
siguiendo la curvatura del canal (sumando diversas lineas rectas). Sin embargo, ello no tiene
implicaciones clinicas, dado que todos los cérvix cortos son rectos. Se deben realizar un minimo de 3
mediciones diferentes y la variacién entre las distintas mediciones debe ser inferior a 2-3mm. Si las
medidas son consistentes entre ellas (variacidn inferior a 3mm) se debe anotar la mas corta. Si las
medidas no son consistentes, debe repetirse la exploracién por el mismo u otros exploradores hasta
obtener un minimo de 3 mediciones con datos consistentes. La exploracién debe tener una duracion

aproximada de 3 minutos para detectar potenciales cambios cervicales.
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Prevencion de la prematuridad

No existe evidencia cientifica de que el reposo hospitalario, el cerclaje o la administracién
de progesterona (progesterona micronizada o caproato 17-hidroxiprogesterona) disminuyan el riesgo
de prematuridad en la gestacion gemelar. Si bien hay varios estudios en marcha respecto a la utilidad
del pesario, con resultados preliminares prometedores, su utilidad en la prevencidon del parto
pretérmino (PP) en gemelares no ha sido demostrada. A pesar de ello, se recomienda un control
mensual de la LC. Ante una LC <25mm, parece razonable plantear: LC 15-25mm control cervical cada
15 dias, LC <15mm control individualizado cada caso. Valorar maduracién pulmonar e ingreso en

funcién de la edad gestacional.

Otras recomendaciones

La administracién de tocoliticos debe guardar las mismas indicaciones que en la gestacién
Unica. De primera eleccidon se debera usar el atosiban ya que el riesgo de edema agudo de pulmdn en

pacientes en tratamiento con betamiméticos es mayor en la gestacién gemelar.

Las pautas de maduracién pulmonar son las mismas que en casos de feto Unico. En caso de
realizar comprobacidon de maduracidn previa a la finalizacién de la gestacidn, no existe consenso en si

se deben puncionar uno o los 2 sacos.

Control ecografico de la gestacion gemelar

El control ecografico en las gestaciones bicoriales (BC) va orientado principalmente a la
identificacion precoz de las 2 mayores complicaciones: la prematuridad y la restriccion del

crecimiento intrauterino.

Gestacion gemelar bicorial biamnidtica

Se realizan los siguientes controles ecograficos: 11-13 semanas, diagndstico de corionicidad,

datacién de la gestacion, cribado ecografico del primer trimestre. 16 semanas, estudio biométrico,
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ecografia morfologia precoz. Ecografia morfoldgica 20-22 semanas y LC, riesgo de defecto estructural
similar a las gestaciones Unicas. Control del crecimiento 24, 28, 32-34 y 36-38 semanas, doppler a

partir de las 28 semanas, LC por ecografia transvaginal a las 24, 28, 32 y 34 semanas.

Control en la gestacion triple tricorial

Se realizan los siguientes controles ecograficos: 11-13 semanas, diagndstico de corionicidad,
datacién de la gestacion, cribado ecografico del primer trimestre. 16 semanas, estudio biométrico,
ecografia morfoldgica precoz. Ecografia morfolégica 20-22 semanas y LC. Control de crecimiento 24-

26-28-30-32-34 semanas y LC por ecografia transvaginal 24, 28. 32 y 34 semanas.

Las curvas de crecimiento de los fetos en las gestaciones triples son similares a las de las
gestaciones Unicas hasta las 28-30 semanas, con un descenso progresivo posterior de la velocidad de
crecimiento. Se aplanan hacia las 34-35 semanas, mostrando a partir de entonces una diferencia cada

vez mayor con respecto a los fetos Unicos (30).

Finalizacion de la gestacion

En gestaciones multiples sin complicaciones sobreafiadidas, con el fin de reducir la
morbimortalidad perinatal, el embarazo se finalizard de manera electiva antes que en la gestacion

Unica.

Gestacién gemelar bicorial: test de Bishop = 6, finalizacién a las 37-39 semanas, test de
Bishop < 6, finalizacion > 38-39 semanas. En caso de finalizar mediante cesarea electiva, esta se

realizara a la semana 38.

Gestacidn triple tricorial triamnidtica: cesarea electiva a las 34-36 semanas. Si se finaliza

antes de las 35 semanas se administrara una tanda de corticoides 48-72hrs antes de la cesarea.

No obstante, el parto vaginal también puede contemplarse, consensuado con la paciente, si
se cumplen los siguientes requisitos: > 34 semanas, primer feto en longitudinal cefalica, posibilidad de
monitorizar los 3 fetos simultdneamente durante el trabajo de parto, ausencia de contraindicacion

para el parto vaginal, equipo obstétrico con experiencia en versidn interna y gran extraccion.
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Via del parto

La eleccién de la via del parto dependera de: nimero de fetos, edad gestacional, peso fetal
estimado principalmente del feto 2 y discordancia entre peso fetal estimado, estatica fetal,

experiencia del equipo obstétrico.

De este modo, la via sera

Ambos gemelos en cefalica; via vaginal (excepto contraindicaciones), primer gemelo en
cefdlica y segundo en otra presentacion; < 32 semanas o peso estimado <1500gr cesdrea electiva. >
32 semanas y peso estimado > 1500gr via vaginal, siempre teniendo en cuenta la experiencia del

equipo obstétrico. Primer gemelo en presentacion no cefdlica, cesarea electiva.

Indicaciones de cesdrea electiva

Gestaciones de > 3 fetos (salvo casos especificos), primer feto en presentacion no cefilica,
segundo feto con PFE > 30% del primer feto, especialmente en presentacion no cefalica del segundo

feto, siempre a criterio del equipo obstétrico.

Consideraciones

Existe consenso en indicar la via vaginal en casos de presentacion cefalica/cefélica. En los
casos de presentacion cefalica/no cefélica y con fetos con PFE de > 1500gr, la cesarea no estd
justificada ya que no existe evidencia cientifica en la actualidad que demuestre una mejora de la
morbilidad o mortalidad neonatal. Ante un parto vaginal, el riesgo de cesarea del segundo gemelo,
independientemente de su estética fetal, es del 5-10%. En casos de presentacion cefalica/no cefélica
en fetos con PFE entre 500-1500gr no existe evidencia cientifica a favor de la cesdrea electiva o el
parto vaginal. En los casos en los que el primer gemelo esté en podalica y el PFE > 1500gr, no existe
evidencia de que la cesarea electiva sea superior al parto vaginal. Sin embargo, la recomendacion del

ACOG es la de practicar una cesarea. Esta recomendacion se basa en dos hechos: 1) posibilidad de
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gue se produzca un engatillamiento de las cabezas fetales y 2) los resultados del estudio multicéntrico

sobre el manejo del parto de nalgas en las gestaciones Unicas.

El parto en presentacién podalica del segundo gemelo con o sin versidn interna se asocia a
menor tasa de cesdreas y resultados perinatales maternos y fetales parecidos a la version externa

(31).
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VIII. Justificacion

La incidencia de embarazos multiples ha venido en aumento en los ultimos 30 afios a nivel
mundial, debido al uso cada vez mas frecuente de inductores de la ovulacidon y técnicas de
reproduccion asistida; y el bien conocido que estos estan ligados a un aumento en la incidencia de

complicaciones maternas y perinatales graves, en ocasiones llegando a ser mortales para el binomio.

Desde la apertura del Hospital de la Mujer Morelia, no existe un trabajo donde se reporte
incidencia, complicaciones maternas ni perinatales, asi como circunstancias y condiciones del binomio

al momento de la resolucion del embarazo.

Por lo anterior es necesario conocer la situacion del embarazo gemelar/multiple para
establecer la incidencia en nuestro hospital, conocer los resultados prenatales e identificar las
principales complicaciones de los embarazos atendidos en nuestro hospital en el periodo
comprendido de Enero a Diciembre de 2017 con la finalidad de establecer mejoras en los protocolos
de diagndstico temprano y de control prenatal de estos embarazos, para de esta manera disminuir las

complicaciones de morbilidad materna y perinatal.
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IX. Planteamiento del problema

En el Hospital de la Mujer Morelia, no existe un registro concreto donde se reporte la
incidencia, complicaciones maternas ni resultados perinatales del embarazo gemelar, ello deriva en

un problema al no conocer los resultados del embarazo en nuestras pacientes.

Lo que se pretende es conocer lo antes comentado en nuestro universo de trabajo.
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X. Pregunta de Investigacion

¢Cudl es la incidencia, complicaciones maternas y resultados perinatales del embarazo
gemelar en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacan en el periodo de Enero a Diciembre del afio

20177
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XI. Hipotesis

Hi

La incidencia de embarazo gemelar en el Hospital de la Mujer es similar a lo descrito en la
literatura nacional e internacional. La principal complicacién materna son los estados

hipertensivos y la principal complicacién fetal es la prematurez.

Ho

La incidencia de embarazo gemelar en el Hospital de la Mujer es diferente a los descrito en la
literatura nacional e internacional. La principal complicacién materna no son los estados

hipertensivos y la principal complicacion fetal no es la prematurez.
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XIl. Objetivos

Objetivo general:

Conocer la incidencia, complicaciones maternas y resultados fetales del embarazo gemelar

en el Hospital de la Mujer de Morelia, Michoacdn de Enero a Diciembre de 2017.

Objetivos especificos:

a) Conocer la incidencia de embarazos gemelares en el Hospital de la Mujer de Morelia,
Michoacan.

b) Identificar las complicaciones maternas mas frecuentes en los embarazos gemelares.

c) Conocer las caracteristicas de los fetos al momento de su nacimiento.

d) Diferencia en los resultados maternos y perinatales entre las pacientes que acudian a control

prenatal en esta unidad y las que acudieron de manera espontdnea.
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Xlll. Material y métodos

Tipo de estudio: Cuantitativo, observacional de tipo retrospectivo y transversal.

Poblacion de estudio: Expedientes de pacientes con embarazo gemelar que fueron atendidas en el

Hospital de la Mujer durante el periodo de enero a diciembre de 2017.

Tamaiio de la muestra: 72 pacientes con embarazo gemelar.

Muestreo: No probabilistica por conveniencia.
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XIV. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes con embarazo gemelar que acudieron a atencién al

Hospital de la Mujer en el 2017.

Criterios de exclusidn: Expedientes de pacientes en las que no se resolvio el embarazo en el hospital.

Criterios de eliminacion: Expedientes con datos incompletos, expedientes perdidos en el archivo

clinico.
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XV. Descripcion de variables

Variables independientes: Embarazo gemelar.

Variables dependientes: Incidencia, complicaciones maternas y perinatales.

Operacionalizacion de las variables:

Variable Tipo Concepto Escala de Indicador
Medicion
Variable Independiente
Embarazo Cualitativa Es el desarrollo Nominal Embarazo Gemelar:
Gemelar simultaneo en el Si_
Gtero de dos fetos No
Variable Dependiente
Complicaciones
Maternas
Amenaza de parto Cualitativa Consiste en la Nominal Diagndstico de
pretérmino presencia de Amenaza de Parto
contracciones Pretermino:
uterinas  regulares Si
asociadas a o
No__
modificaciones
cervicales, que
ocurren después de
las 20 y antes de las
37 semanas de
gestacion.
Diabetes Cualitativa Es un padecimiento Nominal Diagndstico de
gestacional caracterizado por la Diabetes
intolerancia a los Gestacional
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Preeclampsia

Hipertensidn

gestacional

Hemorragia

obstétrica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

carbohidratos con
diversos grados de
severidad que se
reconoce por
primera vez durante
el embarazo y que
puede o no
resolverse después
de éste.

La preeclampsia es
un trastorno
hipertensivo

inducido por el
embarazo que se
manifiesta
clinicamente

después de las 20
semanas de

gestacion.

La aparicién de
hipertension arterial
después de las
semana 20 de
gestacion sin
alteraciones
bioquimicas.

Pérdida de sangre
de 500 ml o mas en
el término de 24
horas después del

parto.

Nominal

Nominal

Nominal

Si
No

Diagndstico

Preeclampsia:

Si

No

Diagnostico
Hipertension
Gestacional:
Si__

No

Si
No

de

de
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Resultados
Perinatales
Peso adecuado al

nacimiento

Capurro

Apgar

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuando el peso
corporal se situa
entre el percentil 10
y90dela
distribucién de los
pesos para la edad
de gestacion
Es un criterio
utilizado para
estimar la edad
gestacional de un

neonato

Es un examen
clinico que se realiza
al recién nacido
después del parto,
en donde el
pediatra, realiza una
prueba en la que se
valoran cinco
parametros para
obtener una
primera valoracion
simple, y clinica
sobre el estado
general del neonato

después del parto.

Escala

Escala

Escala

PesodelRN I ____
PesodelRN Il ____

Capurro RNI
CapurroRN Il ___

Apgar al minuto
RN I

Apgar al minuto
RN II

Apgar alos 5
minutos

RN 1l

Apgar alos 5
minutos

RN I
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XVI. Metodologia

Primeramente se realiza el disefio de investigacién, a continuacién se buscan dentro de la
base de datos del hospital los expedientes de pacientes con embarazo gemelar que acudieron a
consulta de control prenatal en la institucién en el periodo mencionado, también se revisan las
libretas de tococirugia donde se registra la atencidén a pacientes, buscando especificamente aquellas
de embarazo gemelar, de esta manera formando dos grupos de pacientes. Posteriormente se
solicitan los expedientes clinicos al departamento de archivo, donde se inicia la recoleccién de datos
entre los cuales los mds importante fueron sitio de control prenatal, corionicidad y cigosidad del
embarazo, el uso de inductores de madurez pulmonar fetal, complicaciones maternas y/o fetales,
causa y via de la interrupcion, edad gestacional al nacimiento de los fetos (capurro), peso de ambos
recién nacidos, puntuacion de Apgar. Se realiza una base de datos con la informacién para

posteriormente realizar el analisis estadistico.
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XVII. Analisis estadistico

Se elaboré la base de datos utilizando el programa Excel para posteriormente realizar el
analisis estadistico con el programa SPSS versién 19 utilizando estadistica descriptiva, comparando los
grupos y estableciendo la significancia estadistica con T de student y presentando resultados en

tablas de frecuencias y porcentajes.
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XVIIl. Consideraciones éticas

La presente investigacion se rigid por las declaraciones de la Asociacion Médica Mundial de
Helsinki de 1964, con las modificaciones de Tokio de 1975, Venecia de1983, Hong Kong de 1989,
Somerset West de 1996 y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigaciéon Biomédica en
Sujetos Humanos en Ginebra de 2002 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas perteneciente a la Organizacién Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos
previos se mantuvo total discreciéon con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en
este trabajo asi como durante todo el tiempo de la investigacién se contemplaron las normas del

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Por lo que ningun participante hasta el término del estudio sufrié dano fisico ni moral durante
el desarrollo de la investigacién. Y en caso de ser publicados los resultados se mantendrd el

anonimato.
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XIX. Resultados

Primeramente se muestran la cantidad de pacientes con embarazos gemelares atendidos en
el hospital de la Mujer de enero a diciembre de 2017. Las pacientes se dividieron en dos grupos, en el
primer grupo de “Hospital de la Mujer” se incluyen todas las pacientes que acudian a control prenatal
dentro de nuestra unidad, el segundo grupo “paciente referida” se incluyen aquellas pacientes que
acudieron a nuestra unidad Unicamente para la resolucion del embarazo independientemente de la

edad gestacional.

Tabla 1
EMBARAZOS GEMELARES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
Hospital de la Mujer Paciente referida Total
Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%

Un punto importante de la investigacidn es determinar la cigosidad del embarazo, dado que
representa un factor prondstico para la evolucidn y resolucion del embarazo, principalmente
relacionado con los resultados perinatales. En la tabla 2 podemos observar esta clasificacién en

cantidad asin como el porcentaje al que corresponde de la totalidad de pacientes incluidas en el

estudio.
Tabla 2

Origen de la paciente Hospital de la Mujer Paciente referida Total

Bicorial biamnidtico Cantidad 22 20 42
Porcentaje 30.6% 27.8% 58.3%

Monocorial biamnidtico Cantidad 12 17 29
Porcentaje 16.7% 23.6% 40.3%

No especificado Cantidad 1 0 1
Porcentaje 1.4% 0% 1.4%

Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%
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Dentro de un embarazo existen multiples enfermedades que pueden aparecer y causar
complicaciones maternas y fetales, estds cobran mayor relevancia ante la existencia de un embarazo
gemelar debido a que tienen mayor probabilidad de presentarse, complicar la evolucién y el
desenlace del binomio. A continuacién se muestran las complicaciones maternas presentadas en
ambos grupos de estudio (Tabla 3), es importante mencionar que del grupo de “paciente referida” en
los expedientes no se contaba con la informacidon completa de si existid alguna complicacién previa a
su ingreso, por lo que se debe tomar con reserva el nimero de pacientes que no tuvieron

complicacion.

Tabla 3
Origen de la paciente Hospital de la Paciente Total
Mujer referida

Ninguna Cantidad 17 28 45
Porcentaje 23.6% 38.9% 55.6%

APP Cantidad 8 0 8
Porcentaje 11.1% 0% 11.1%

Hipertension gestacional Cantidad 4 2 6
Porcentaje 5.6% 2.8% 8.3%

Preeclampsia sin criterios de Cantidad 1 1 2
severidad Porcentaje 1.4% 1.4% 2.8%

Preeclampsia con criterios de Cantidad 1 4 5
severidad Porcentaje 1.4% 5.6% 6.9%

Diabetes gestacional Cantidad 2 0 2
Porcentaje 2.8% 0% 2.8%

Hemorragia obstétrica Cantidad 2 2 4
Porcentaje 2.8% 2.8% 5.6%

Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%
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De las principales preocupaciones en un embarazo gemelar son las patologias que se
pueden presentar en el feto durante la gestacion, en ocasiones ligadas a patologia materna y otras de
manera independiente, dentro de las que cobran mayor importancia se encuentra la prematurez.
Como se observa, la prematurez fue la complicacion mas frecuente, presentando mayoria en aquellas
que acudieron referidas Unicamente para la resoluciéon del embarazo, el total de pacientes con
prematurez entre ambos grupos supera facilmente el 50% del total de pacientes. El resto de

complicaciones que se presentaron fueron en cantidad y porcentaje muy bajo comparado con la

prematurez.
Tabla 4

Origen de la paciente Hospital de la Mujer Paciente referida Total

Ninguna Cantidad 17 8 24
Porcentaje 23.6% 11.1% 34.7%

Prematurez Cantidad 17 25 42
(<37 SDG) Porcentaje 23.6% 34.7% 58.3%

RPM Cantidad 0 2 2
Porcentaje 0% 2.7% 2.7%

RCIU Cantidad 1 1 2
Porcentaje 1.35% 1.35% 2.7%

STFF Cantidad 0 1 1
Porcentaje 0% 1.35% 1.35%

Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%
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La causa de interrupcién del embarazo es importante porque nos refleja hasta cierto punto
o en algunas ocasiones la evolucidn del embarazo, si existidé o existe alguna complicacion materna o
fetal. Como podemos observar en la siguiente tabla, la causa mas frecuente de interrupcién del
embarazo en pacientes del hospital fue el trabajo de parto, seguido muy estrechamente por las
paciente de término que por distocia de presentacidon se tuvieron que interrumpir antes de
desencadenar trabajo de parto, y casi en la mitad de las pacientes referidas la causa mas frecuente de

interrupcidn fue el trabajo de parto, lo que refleja la urgencia con la que acudieron para su atencioén.

Tabla 5
Origen de la paciente Hospital de la Mujer Paciente referida Total
Distocia de Cantidad 13 0 13
presentacion (Término)  Porcentaje 18.1% 0% 18.1%
Estado hipertensivo Cantidad 3 3 6
Porcentaje 4.2% 4.2% 8.4%
Trabajo de parto Cantidad 15 29 44
Porcentaje 20.8% 40.3% 61.1%
DPPNI Cantidad 0 1 1
Porcentaje 0% 1.4% 1.4%
RPM Cantidad 1 2 3
Porcentaje 1.4% 2.8% 4.2%
Baja reserva fetal Cantidad 1 1 2
Porcentaje 1.4% 1.4% 2.8%
Oligohidramnios Cantidad 1 0 1%
Porcentaje 1.4% 0% 1.4%
RCIU Cantidad 1 1 2
Porcentaje 1.4% 1.4% 2.8%
Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%
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La edad gestacional en que se interrumpe un embarazo, sea Unico o multiple es de suma
importancia, independientemente de la causa de su interrupcién, debido a que esto influye
directamente en el bienestar del recién nacido, a corto, mediano y largo plazo, estd comprobado que
a menor edad gestacional las complicaciones son mas frecuentes y de mayor gravedad, lo que
repercute invariablemente en el crecimiento y desarrollo posterior durante todas las etapas de la vida

de esa persona.

La edad gestacional promedio a la que se interrumpidé el embarazo de uno y otro grupo
varié con casi dos semanas de diferencia, lo que resulta en un valor de “p” casi dentro de la
significancia estadistica. Estas semanas de diferencia en teoria le brindan un mayor crecimiento,

desarrollo y madurez al feto para prepararlo a la vida extrauterina.

Tabla 6
Origen de la paciente N Media P
Hospital de la mujer 35 35.58 SDG
0.065
Referida 37 33.86 SDG
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En el momento en que se debe o se decide interrumpir el embarazo, independientemente
del motivo que se tome en cuenta para hacerlo, una cuestién importante a tomar en cuenta es si se
aplicé o no esteroide como inductor de madurez pulmonar fetal a aquellas pacientes que por edad

gestacional tenian el beneficio de recibirlo.

Como se puede observar en la siguiente tabla, la gran mayoria de pacientes que acudian a
control prenatal dentro del hospital no recibieron esteroide, incluso segin estos resultados las
pacientes referidas los recibieron en mayor cantidad, sin embargo en mas de una tercera parte de las
pacientes referidas no se tiene el conocimiento si se aplicd o no esquema de esteroides, debido a que
en el expediente no se encuentra dicha informacion, esto de alguna manera tiene repercusién en los

resultados obtenidos con la valoracién de Apgar como veremos mas adelante.

Tabla 7

Origen de la paciente Hospital de la Mujer Paciente referida Total

Si Cantidad 9 12 21
Porcentaje 12.5% 16.7% 29.2%

No Cantidad 26 1 27
Porcentaje 36.1% 1.4% 37.5%

Se desconoce Cantidad 0 24 24
Porcentaje 0% 33.3% 33.3%

Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%
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Con respecto a la via de interrupcion del embarazo, se puede ver claramente que la cesarea
fue la via de eleccidn en estos dos grupos de estudio, Unicamente hubo un caso del grupo de las
pacientes referidas donde fue la via vaginal y cabe sefialar que se trataba de una paciente multipara

con un embarazo de pretérmino.

Tabla 8

Origen de la paciente Hospital de la Mujer Paciente referida Total

Parto Cantidad 0 1 1
Porcentaje 0% 2.8% 2.8%

Cesarea Cantidad 35 36 71
Porcentaje 100% 97.2% 97.2%

Total Cantidad 35 37 72
Porcentaje 48.6% 51.4% 100%

El método de capurro es una escala que evalla subjetivamente la edad gestacional del
recién nacido tomando en cuenta varios parametros fisicos, la interpretacién depende directamente

del explorador asi como la experiencia con la que cuente el mismo.

A continuacién podemos observar la media de edad gestacional entre ambos grupos con el
método de capurro, mostrando una diferencia minima, con un valor de “p” que lo coloca fuera de

significancia estadistica.

Tabla 9
CAPURRO
Origen de la paciente N Media P
Hospital de la mujer 35 33.89
0.89
Referida 37 34.05
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El peso de los recién nacidos es una medida objetiva de valorar el crecimiento fetal, de
acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el peso ideal para un embarazo de término se

debe encontrar entre 2500gr y 400gr, fuera de esos rangos se considera patoldgico.

En nuestro estudio como se puede observar, el promedio de peso fue cercano a lo
recomendado por la OMS, sin embargo debemos tener en cuenta que en mds de la mitad del total de
las pacientes el embarazo se interrumpid antes de llegar a término. Al comparar los dos grupos con

respecto del gemelo 1 el resultado es un valor de “p” no significativo.

Tabla 10
Origen de la paciente N Media P
Hospital de la mujer 35 2256.54 gr
0.22
Referida 37 1933.11 gr

Haciendo lo mismo pero con el peso del gemelo 2 nos podemos dar cuenta que el promedio
es inferior que el del gemelo 1 aunque con una diferencia minima, pero si analizamos el valor de “p”

el resultado es que se encuentra dentro de un valor estadisticamente significativo.

Tabla 11
Origen de la paciente N Media P
Hospital de la mujer 35 2231 gr
0.057
Referida 37 1907.2 gr
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El test de Apgar nos habla en general del bienestar del recién nacido al minuto y a los cinco
minutos de vida extrauterina. Debemos recordar y tener en cuenta que el bienestar del recién nacido
estd influido por una gran variedad de factores, desde el control prenatal, el momento previo a la
interrupcién e incluso durante la misma interrupcion del embarazo pueden existir factores o
circunstancias que influyan directamente sobre el bienestar del neonato. Si observamos las siguientes
dos tablas nos podemos dar cuenta que las pacientes que acudieron a control dentro del hospital
tuvieron casi un punto por arriba de las pacientes referidas en los dos gemelos y en ambos momentos
de valoracion del Apgar (al minuto y a los cinco minutos), si comparamos los dos grupos nos da un

valor de “p” dentro de la significancia estadistica.

En este punto también hay que recordar que la edad gestacional de interrupcidon del
embarazo fue mayor para las pacientes que acudian a control dentro del hospital por lo que este
resultado de Apgar seria esperado, ademas tener en cuenta que el uso de esteroides fue menor en

este mismo grupo de pacientes.

Tabla 12
APGAR DEL GEMELO 1

ler minuto 5to minuto
Origen de la paciente N Media P Media P
Hospital de la mujer 35 7.8 8.8

0.016 0.028
Referida 37 7.1 8.1
Tabla 13

APGAR DEL GEMELO 2

ler minuto 5to minuto
Origen de la paciente N Media P Media P
Hospital de la mujer 35 7.8 8.8
0.007 0.008
Referida 37 7.2 8.1




XX. Discusion

En el estudio se incluyeron un total de 72 expedientes de pacientes con diagndstico de
embarazo gemelar en las que su atencién fue en las instalaciones del Hospital de la Mujer Morelia,
durante el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 2017, las cuales cumplieron con los
criterios de inclusién para el estudio. Se conformaron en dos grupos; el primero conformado por 35
pacientes que acudian a control prenatal dentro de la institucién y el segundo conformado por 37
pacientes que acudieron referidas de otras instituciones de salud Unicamente para la resolucién del

embarazo independientemente de la edad gestacional.

Las gestaciones bicoriales fueron las mas frecuentes en los dos grupos (58.3%), sin embargo,
menor a lo reportado en la literatura donde el promedio de estas gestaciones alcanza hasta el 75%;
las monocoriales en un 40.3% y Unicamente en un caso no se pudo especificar de acuerdo a lo

investigado en el expediente.

La complicacion materna que con mas frecuencia se presentd fue la amenaza de parto
pretérmino (11.1%), solamente presente en las paciente que acudian a control dentro de la unidad,
esto debido a que en los antecedentes plasmados en el expediente de las pacientes referidas no se
encontraba tal informacion, el resto de complicaciones como preeclampsia, diabetes y hemorragia
obstétrica se presentaron en un porcentaje muy bajo; el 55.6% de las pacientes no presentaron

complicaciones.

Dentro de las complicaciones fetales, la prematurez fue con mucho (58.3%) la complicacién
mas frecuente (tal como se menciona en la literatura), ocurriendo con mayor frecuencia en las
pacientes referidas. Llama la atencién que a pesar de contar con gran nimero de embarazos
monocoriales el STFF y la Restriccidon selectiva de uno de los gemelos fue menor a lo reportado en la
literatura (1 caso de cada uno de ellos); consideramos que esto puede ser ocasionado por la edad de
referencia de muchas de las pacientes a nuestra unidad; es decir que las pacientes con embarazos
complicados con estas patologias pudieron perderse antes de llegar al hospital. En el 34.7% del total
de pacientes no se encontraron complicaciones fetales y en total de nuestra muestra no se

encontraron malformaciones fetales.
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La principal causa de interrupcién del embarazo fue el trabajo de parto (61.1%), el resto de
causas como se muestra en la tabla 5, fueron en menor porcentaje. Es importante comentar que el
78% de las pacientes referidas acudio con trabajo de parto para su atencién, independientemente de
la edad gestacional, en contraste con el 42% de las pacientes que acudian a control prenatal en el

hospital.

El promedio de la edad gestacional al momento de interrupcidon del embarazo para las
pacientes del hospital fue de 35.5 semanas, para las referidas de 33.8 semanas, es decir, casi dos
semanas de diferencia entre los grupos. Si lo analizamos desde otro punto de vista, en el 48.5% de las
pacientes del hospital el embarazo se interrumpié antes de la semana 37 de gestacién y en las

referidas fue en el 67.5% de los casos.

El uso de esteroides como inductores de madurez pulmonar fetal se usé solo en el 25% de
los pacientes del hospital (solo cuando se identificd riesgo de interrupcion prematura del embarazo) y
en un 32% de las pacientes referidas; sin embargo, en el 64.8% de las pacientes referidas se ignora si

se aplicd o no el esteroide, por lo que no se puede dar un mayor analisis a este parametro.

En cuanto a la via de interrupcién del embarazo, nos dimos cuenta que por mucho la
cesarea fue la via de eleccién en un 97.2% de los casos, Unicamente en un caso se optd la via vaginal

para la resolucién.

En la valoracién de la edad del recién nacido por el método de capurro al nacimiento, en
cuanto a las pacientes del hospital obtuvimos una diferencia de casi dos semanas menor con respecto
a la edad gestacional calculada durante el control prenatal, no asi en las pacientes que acudieron
referidas, en las que practicamente el capurro coincide con la media en la edad gestacional. Este
resultado nos orienta sobre la subjetividad del método, ya que depende directamente del

conocimiento y experiencia del explorador en la valoracion de tal parametro.

El peso de los fetos al nacimiento es sin duda un pardametro que nos orienta para suponer el
crecimiento intrauterino durante la gestacion, a sabiendas de los diferentes factores que pueden
influir en el mismo. Después de analizar que la media de edad gestacional fue mayor en las pacientes
del hospital es de esperar que el peso de los recién nacidos también sea mayor, y es asi como

sucedid, con una diferencia aproximada de 300 g.
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La valoracién de Apgar al nacimiento mostrd ser mejor en las pacientes del hospital que en
las pacientes referidas, esto puede ser un reflejo de los parametros anteriormente analizados donde
se observaron mayores beneficios para las pacientes con control dentro del hospital versus las
pacientes referidas, sin embargo, pueden influir muchos otros factores que no se tomaron en cuenta

en este estudio.
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a)

b)

d)

XXI Conclusiones

La incidencia global de embarazos gemelares atendidos en el Hospital de la Mujer
en el periodo comprendido de Enero a Diciembre de 2017 fue en total de 72
pacientes, sorprendentemente el 51% de estas pacientes corresponden a pacientes
referidas de otras instituciones que fueron enviadas Unicamente para la resolucién
del embarazo.

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron; en las pacientes del hospital la
amenaza de parto pretérmino y en las pacientes referidas la preeclampsia con
criterios de severidad, en menor porcentaje la hipertension gestacional, la
hemorragia obstétrica y la diabetes gestacional; sin embargo, en el 55.6% del total
de pacientes no se identificaron complicaciones.

Como lo reporta la literatura, la prematurez es la complicacion mas frecuente en los
embarazos gemelares, como también se observd en este estudio y de primordial
importancia ya que al tratarse de un hospital de referencia esto derivada en la
demanda de espacio fisico para la atencidén de estos recién nacidos. En las pacientes
del hospital casi la mitad se interrumpieron antes de ser considerado un embarazo
de término y en las referidas en mds de la mitad de los casos. Esto influye
directamente en el peso que presentan al nacimiento el cual por consiguiente sera
bajo, asi como las complicaciones que de ello se deriven.

Como punto final debemos decir que a pesar del trabajo que se esta realizando en
éste Hospital, considerado como centro de referencia de todo el estado de
Michoacdn, aun es necesario mejorar continuamente en la atencion de las pacientes
obstétricas. Ademas de promover en las unidades de salud la referencia en tiempo y
forma de las pacientes con embarazos de alto riesgo (incluidas las de embarazo
multiple), debido a que se pueden prevenir complicaciones tempranas con

desenlaces fatales para el binomio.
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XXII. Limitaciones

1. Datos relevantes para la investigacidn se encontraban incompletos en el expediente

clinico de las pacientes.
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Tablas de variables para captura de

informacion.

XXIV. Anexos

Polihidramnios.....13

Hemorragia obstétrica... 16

Corioamnioitis.....17

Edad materna:

Infecciones:
10-14.....1 IVU......1
15-19.....2 CERVICO.....2
20-24.....3 SDG AL PARTO
25-29.....4 0-12.....1
30-34......5 13-26......2
35-40......6 27-35....3
+4’0 ...... 7 36 Y MAS....4
Numero de gestas: CAUSA DE INTERRUPCION
1. : Programada.....0
SDG en primera consulta: EHIEA......1
0-12....1 TP.....2
13-24.....2 DPPNI.....3
25-35.....3 RPM....... 4
360+.....4 BAJA RESERVA......5
No consultas prenatales: OLIGOHIDRAMNIOS...6
0-5.....1 RCIU...... 7
6-8.....2 Iterativa....8
9-11....3 VIA DE RESOLUCION
12y +...4. PARTO.....1
Ir.lductores de madurez pulmonar CESAREA....2
Si......1 SEXO
No...... 2 FEMENINO.....1

Se desconoce.....3

Complicaciones durante el embarazo:

MASCULINO......2

Ninguna.....0

PESO

APP.....1

HIPERTENSION GESTACIONAL.....2

PREECLAMPSIA LEVE.....3

1501-2500GR......3

PREECLAMPSIA SEVERA.....4

2501-3500GR....4

ECLAMPSIA.....5

SX HELLP......6

ENFERM CRONICAS

DM gestacional.....7

Hipotiroidismo....1

Isoinmunizacion......8

Purpura trombocitopenica....2

Insuficiencia venosa .....3

Hiperemesis gravidica.....11

APGAR 1

Oligohidramnios......12
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5-7....... 2 38-40......4
80+...3 CIGOSIDAD
APGARS5 Bi-bi.....1

0....0 Mono-bi.....2
1-4....1 Mono-mono....3
5-7...... 2 Tricorial-triamnio...4
80+.....3 Bico-triamnio.....5
CAPURRO No especificada......6
25-30......1

31-35.....2

36-37.....3

72




Oficio de liberacién de tesis.

73



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Pregunta de Investigación
	Hipótesis
	Objetivos
	Material y Métodos 
	Criterios de Selección
	Descripción de Variables
	Metodología
	Análisis Estadístico
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Limitaciones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

